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INTRODUCTION

La naissance d’un enfant est un moment privilégié dans un couple. Il est 

l’accomplissement de la plus belle fonction de l’être humain : donner la vie. C’est un 

évènement bouleversant tant sur le plan physique que psychologique.

Certains qualifient ce moment « d’expérience extrême » [1] car elle n’a pas son pareil 

dans la vie d’une femme. Pour d’autres auteurs, la maternité est non seulement une 

réminiscence d’expériences et des pulsions structurées dans l’enfance [2], mais aussi 

un processus propre, une véritable crise d’identité.

Ainsi la grossesse est un long processus d’acceptation et de transformation 

psychologique nécessaire à l’enfantement et à la parentalité.

Cependant les femmes ont plus de risques de présenter une maladie mentale sévère 

dans la période autour de la naissance d’un enfant qu’à tout autre moment de leur vie 

[3]. Et la dépression du post-partum ou dépression post-natale (DPP ou DPN) en fait 

partie. Elle concerne environ 15% des parturientes [4], tous âges et toutes catégories 

socio-professionnelles confondues. Ce qui en fait donc un vrai problème de santé 

publique.

I. La dépression post-natale maternelle

Il convient de rappeler en préambule, que la grossesse est une période où l’état de 

transparence psychique se développe [5] et où se confrontent peur et appréhension 

avec bonheur et impatience quant à l’enfantement. C’est cet état de transparence 

psychique ainsi que la « préoccupation maternelle primaire » [6] qui permettront à la 

future mère de comprendre son enfant. Mais c’est aussi une période où la femme fait 
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face à des sentiments d’ambivalence extrêmes. Et le père serait garant de l’équilibre 

psychique puisqu’il vient se positionner en protecteur de la relation mère-enfant [7]. 

Nous ne traiterons ici que la dépression postnatale (DPN) maternelle, bien que la 

DPN paternelle concernerait 8 à 10% des pères. Très peu d’études traitent de la DPN 

paternelle, mais elle pourrait également entraîner des conséquences à court et à plus 

long terme sur le couple et sur l’enfant [8].

1. Définition

En 1838, Esquirol [9] parle pour la première fois des troubles mentaux entourant la 

période périnatale. Le sujet est ensuite approfondi par Marcé [10] en 1858, qui définit 

la dépression post-natale comme un trouble psychiatrique propre à la maternité et 

survenant dans la première année du post partum. Mais c’est surtout après la seconde 

guerre mondiale que les spécialistes de la périnatalité se penchent sur le sujet, 

notamment avec la question de l’hospitalisme [11] et de la théorie de l’attachement 

[12].

L’Association Américaine de Psychiatrie (APA) ne reconnaît pas la DPN en tant que 

telle, mais plus comme une spécificité de la dépression. Ainsi la dépression sera 

qualifiée de postnatale si elle survient dans les 4 semaines du post-partum [13]. 

Pour l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la dépression sera considérée 

comme postnatale uniquement si elle apparaît dans les 6 premières semaines du post-

partum [14].

Rappelons que selon Marcé le diagnostic de DPN peut être posé jusqu’à un an après 

l’accouchement.

Les symptômes dépressifs (voir I.4. Sémiologie) doivent être présents tous les jours 

pendant au moins deux semaines [13].
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Sa survenue durant le post-partum ne répond pas à une évolution linéaire, mais 

présente des pics de fréquence dans les quatre premières semaines [15] et au 

neuvième mois [16]. Son incidence maximale se situerait néanmoins vers la 6e 

semaine du post-partum [17].

La particularité de la DPN est qu’elle ne concerne pas seulement un individu, mais 

bien une dyade mère-enfant, avec les répercussions qui peuvent en résulter. 

2. Épidémiologie et impact sociétal – À propos des Enquêtes Nationales 

Périnatales

Selon les études réalisées et les différents tests utilisés pour y répondre, les 

résultats sont relativement variables concernant la prévalence de la DPN. Ainsi les 

taux varient entre 12 et 18%. Afin de rester le plus cohérent possible, nous avons 

décidé de nous baser sur les chiffres de la dernière Enquête Nationale Périnatale 

parue en octobre 2022 [18].

Les Enquêtes Nationales Périnatales, ou ENP, sont menées sous la direction de 

l’INSERM (Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale), en partenariat 

avec la Direction Générale de la Santé (DGS), la Direction Générale de l’Offre de Soins 

(DGOS), la Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques 

(DREES) et Santé Publique France. Elles permettent de faire un état des lieux des 

pratiques médicales pendant la grossesse et l’accouchement, ainsi que des 

caractéristiques socio-démographiques des familles. Ce sont donc « une source 

d’information essentielle en périnatalité. Les données participent à faire évoluer les 

politiques publiques et les pratiques cliniques ».

L’ENP de mars 2021, publiée en octobre 2022, fait un état des lieux complet en 

comparaison des données de l’ENP de 2016. Elle ne concerne que les naissances 
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vivantes, et a été conduite auprès de 13 000 femmes environ. Pour la première fois, 

l’enquête a porté un intérêt particulier à la santé mentale des femmes, en organisant 

un suivi à 2 mois après l’accouchement.

En voici les résultats qui nous intéressent particulièrement : 

- Concernant l’état psychique pendant la grossesse : il semble s’être dégradé 

puisqu’une légère augmentation des syndromes dépressifs est constatée 

(23,6% en 2016 vs 25,6% en 2021). Cependant il pourrait y avoir un biais dû à 

la période du COVID-19 [18].

En parallèle, les femmes consultent plus les professionnels de 

santé concernant leur santé mentale : en 2016 l’ENP ne fait pas état de 

consultation de médecine générale, alors qu’en 2021 0,7% d’entre-elles 

consultaient leur médecin traitant. Les psychologues et les psychothérapeutes 

sont les plus consultés par ailleurs. Mais en totalité seule une faible part de 

femmes consulterait pour des difficultés psychologiques pendant la grossesse 

(environ 7%).

- Soutient et accompagnement pendant la grossesse : en 2021 seules 62,8% des 

femmes estiment être très bien entourées, et 8% pas ou peu entourées. 

Pourtant, et malgré l’augmentation des syndromes dépressifs, les visites à 

domicile par les sage-femmes restent stables à 18%.

- Concernant l’entretien prénatal précoce (ou EPP) : habituellement réalisé au 4e 

mois de grossesse, seul 1/3 des femmes en a bénéficié en 2021 dans la Région 

Grand-Est (33%). Il est principalement réalisé par les sage-femmes (3% par des 

gynécologues-obstétriciens), et de plus en plus par des libérales. Il n’existe pas 

de données concernant les médecins généralistes.

- Les professionnels médicaux consultés pendant la grossesse : ce sont 

majoritairement les gynécologues-obstétriciens et les sage-femmes, quoiqu’on 
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note un engouement grandissant pour ces dernières (de 8,5% en 2016 à 22,9% 

en 2021). Ceci pourrait être expliqué par une meilleure visibilité de leurs 

compétences. Parallèlement les femmes consultent un peu moins les 

gynécologues (de 49,7% en 2016 à 39,4% en 2021). Environ 5% des femmes 

consultent leur médecin généraliste. Et presque 95% des femmes enceintes 

bénéficient d’au moins une consultation à la maternité.

- Les partenaires sont présents pour 94% des femmes, et 60,2% prennent un 

congé paternel.

- Vécu de la grossesse et de l’accouchement : 15% des femmes ont vécu 

cette période comme difficile voire très difficile. Les plaintes principales sont 

l’asthénie, le stress, les douleurs dorsales, les nausées et vomissements, mais 

aussi une sensation de solitude.

- Visites à domicile depuis la sortie de la maternité : 79% des femmes ont vu une 

sage-femme en postnatal, environ 2-3 fois et majoritairement dans le cadre du 

PRADO (PRogramme d’Accompagnement du retour à DOmicile) ; 19,5% ont 

vu une puéricultrice, environ 2 fois, souvent dans le cadre de la PMI (Protection 

Maternelle Infantile).

- Ressenti au retour à domicile et santé mentale à 2 mois : l’EPDS1 (Cf. I.7. 

Outils diagnostic) a un score entre 10 et 12 pour 12,6% des femmes, et ≥ 13 

pour 16,7% des parturientes. Environ 16% des mères vivent la période 

postnatale comme difficile (13%) ou très difficile (3,7%), leurs plaintes 

principales étant la fatigue (92,4%), un allaitement compliqué (48,7%) et un 

sentiment de solitude (37,3%). 

 

1 EPDS pour Edinburgh Postnatal Depression Scale. Un score ≥ 13 correspond à risque de syndrome dépressif 
majeur. 
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Notons quand même que 56,5% des femmes vivent le postpartum comme 

agréable malgré quelques difficultés.

- Concernant la reprise du travail à 2 mois : 73,2% n’auront pas repris une activité 

professionnelle. 

- Accompagnement à domicile après la sortie de la maternité : les femmes 

bénéficieraient de plus de visites par les sage-femmes libérales si elles ont 

accouché en maternité de niveau III. On pourrait donc y voir un lien avec l’état 

de l’enfant.

On note une amélioration de la communication ville-hôpital avec une 

augmentation des fiches de liaisons : 62% en 2016 vs 89% en 2021.

- Suivi pédiatrique : parmi les nouveau-nés rentrés à domicile, l’examen 

pédiatrique de la 2e semaine a été réalisé par un médecin généraliste dans 

34,9% des cas. À 2 mois, 42,2% des enfants sont suivis par un médecin 

généraliste.

3. Étiologies et facteurs de risque

Il convient de rappeler que chez toutes les femmes, peu importe leur vécu de la 

grossesse, l’accouchement se déroule sur un fond d’angoisse [19] : peur des douleurs, 

peur des dangers, angoisse de séparation, etc. Et le premier contact physique avec le 

nouveau-né est nécessaire pour que la femme puisse intégrer l’accouchement dans 

sa propre histoire [20].

La littérature est assez riche concernant les facteurs de risque de DPN. Il nous a 

semblé judicieux de les classer selon une synthèse publiée en 2007 [17]. 
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3.1 Facteurs psychiatriques

Ils constituent les principaux facteurs de risque : 

- Antécédent personnel ou familial de dépression [21], qu’elle soit liée ou non à 

une grossesse. Effectivement, certaines études ont démontré une part 

héréditaire à la dépression, avec probablement des phénomènes génétiques 

sous-jacents [22].

- Antécédent personnel de DPN donc, notamment si elle n’a pas été prise en 

charge.

- Dépression anténatale [21] (dont les facteurs de risques sont comparables à la 

DPN) : 20 à 40 % perdurent ou récidivent après l’accouchement [17]. Certains 

auteurs parlent d’un risque de récurrence dépressive de 25 % en cas de 

dépression anténatale (soit une femme sur 4) [23].

- Anxiété majeure de la grossesse [24].

- Evènements traumatiques refoulés (viols, incestes, avortements…). En effet, la 

grossesse étant une période de transparence psychique [5], la femme subit une 

reviviscence psychique d’évènements passés qu’ils soient traités ou non. Ceci 

peut être vécu comme un vrai tsunami et occasionner une anxiété majeure, 

donc une DPN.

- Baby blues marqué (voir I.5. Diagnostics différentiels).

3.2 Facteurs obstétricaux et pédiatriques

Dans ses travaux, M. Bydlowski, l’une des premières psychiatres à s’être penchée 

sur l’expérience psychique de la grossesse, décrit les antécédents périnataux comme 

des facteurs de risque de ce qu’elle nomme « la névrose traumatique post 

obstétricale » [25]. Cette dernière se caractérise par le développement d’un syndrome 
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post traumatique et dépressif après une 1e grossesse qui se finit de façon dramatique. 

Il peut donc y avoir une difficulté voire un défaut d’établissement du lien mère-enfant.

Parmi les principaux facteurs nous retrouvons : 

- La primiparité [26,27]. Des études ont pu montrer que le risque de détérioration 

de l’état psychique est plus élevé chez les primipares que chez les multipares 

[28]. 

- Les évènements anténataux ayant engendré un vécu stressant de la grossesse, 

voire une anxiété majeure [21], comme un doute échographique concernant le 

bébé, qu’il soit résolutif ou non [29].

- Les grossesses dites « précieuses » : tardives, PMA, … 

- Les facteurs de stress autour de l’accouchement : accouchement traumatique, 

césarienne en urgence [30], expérience extrême de mort imminente pouvant 

donner lieu à un état de stress-post traumatique (ESPT) [13,31]. Nous pouvons 

citer ici l’hémorragie du post-partum, qui est l’une des complications 

obstétricales les plus fréquentes [32].

- Le « séisme de la prématurité » [33] qui vient rompre le déroulement de la 

grossesse physiologique,

- La pathologie du nourrisson (deuil de l’enfant imaginaire),

- L’hospitalisation du nouveau-né : met potentiellement à défaut la création du 

lien mère-enfant [20].

- Une étude a démontré que l’anémie (Hb < 11g/dL) pourrait favoriser certaines 

complications obstétricales, et en particulier une DPN [18].
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3.3 Facteurs socio-économiques

Ils sont similaires à ceux des autres dépressions [27] : 

- Précarité,

- Faible niveau d’éducation,

- Absence d’emploi, ou emploi difficile [34],

- Isolement et manque de tissu social (famille, amis) [21] comme chez les 

migrants [35].

- Absence de conjoint [36] ou une conjugopathie,

- Manque de soutien de l’entourage et carences affectives [37],

- Antécédents de maltraitance ou de violence conjugale [38].

3.4 Facteurs endocriniens

Il y a beaucoup de recherches concernant ce sujet, mais aucune étude n’a pu 

mettre en avant la présence d’un trouble hormonal pouvant favoriser l’entrée dans une 

maladie mentale telle que la dépression postnatale [17], hormis peut-être une 

dysthyroïdie.

4. Sémiologie

La DPN n’a pas de sémiologie très spécifique. On y retrouve comme pour tout état 

dépressif une tristesse, une apathie, une aboulie (absence de volonté et paralysie 

psychique), une anhédonie (perte de la capacité à ressentir du plaisir) ainsi qu’un fort 

sentiment d’incapacité avec mésestime de soi et irritabilité [4].  La culpabilité est une 

émotion très présente, bien que rarement exprimée. La fatigue extrême que peuvent 

ressentir certaines mères est souvent banalisée et mise sur le compte du post-partum 
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immédiat : fatigue de la grossesse, fatigue de l’accouchement, rythme du bébé. Les 

troubles de la concentration qui en découlent passent fréquemment inaperçus.

Certains auteurs parlent de « dépression souriante » puisque la société a 

communément admis que la grossesse et l’accouchement doivent être « des 

évènements heureux » [33].

Ce silence peut aussi être expliqué par une crainte sous-jacente d’un signalement, 

voire d’un placement de l’enfant [34]. Beaucoup ressentent de la honte quant à leurs 

émotions. Ainsi les pleurs sont généralement cachés. Elles ont l’impression de ne pas 

être capables de s’occuper de leur enfant, en plus de n’y prendre aucun plaisir. 

Certaines présentent des phobies d’impulsion, c’est-à-dire qu’elles craignent de 

commettre un geste qui pourrait conduire à la mort du nourrisson.

Outre les symptômes dépressifs cités ci-dessus, on peut retrouver une anxiété 

marquée [24], ou un faible sentiment de cohérence par rapport à l’accouchement qui 

donne l’impression de ne pas devenir mère comme après une césarienne en urgence 

par exemple [39]. Un sentiment de perte de contrôle inhérent à la grossesse et à 

l’accouchement en somme [40], avec la culpabilité de ne pas avoir pu offrir un 

accouchement normal à son enfant. Il faut cependant souligner qu’un accouchement 

qui se passe « médicalement bien » n’est pas toujours synonyme d’un accouchement 

« psychologiquement serein », et inversement.

On peut également observer un ralentissement psychomoteur chez ces mères, elles 

s’occupent moins de leur enfant et laissent facilement le relais à l’entourage. Elles 

peuvent même être négligentes et avoir des soins inadaptés envers le bébé : réactions 

inappropriées, portage insécurisant, diminution des contacts physiques, évitement 

visuel [34].



29 

 

 

 

Certaines éprouvent un sentiment de persécution : le bébé fait exprès de pleurer ou 

de ne pas dormir, il fait exprès de ne pas manger, le tout pour embêter sa propre mère.

Ces femmes se sentent incapables, mais elles savent qu’elles sont utiles. Elles 

continuent de prodiguer des soins à leur enfant, même si les échanges sont restreints 

au strict minimum. C’est pourquoi « la disparition du sentiment d’être utile à l’enfant 

doit immédiatement alerter le professionnel » [17] puisqu’il pourrait être annonciateur 

d’un risque suicidaire.

Rappelons que les symptômes apparaissent dans les 4 semaines du post-partum et 

durent au moins 2 semaines [13]. Avec deux pics de fréquence situés vers la 6e 

semaine du postpartum, puis entre le 9e et le 15e mois [17].

Souvent, les femmes déprimées consultent de façon répétée pour des motifs qui 

peuvent paraitre banals, et en général qui concernent leur bébé [17]. 

Lors de la consultation, un trouble du lien mère-enfant peut être observé : pauvreté 

des échanges, mère intrusive et enfant calme, ou à l’inverse mère détachée et enfant 

qui essaie d’attirer l’attention. Ceci est particulièrement vrai au début de la pathologie 

dépressive, car une fois installée l’enfant a tendance à se refermer et à rester 

silencieux. Et comme le souligne bien le Dr A. Raynaud, psychiatre à Bordeaux [33] : 

« attention aux enfants silencieux ! ». Dans tous les cas nous pouvons qualifier la 

relation de dysharmonique, avec un enrobage affectif défaillant tant sur le plan 

quantitatif que qualitatif.

Mais parfois ces troubles peuvent être avérés, et sont eux-mêmes révélateurs d’une 

DPN [17]. Parmi les symptômes les plus fréquemment retrouvés chez les bébés, nous 

pouvons citer [41,42] : 
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- Troubles des interactions précoces : vocalises moins importantes, moins de 

sourires, regard fuyant. Il peut y avoir un réel désintérêt pour l’environnement. 

Les symptômes sont d’autant plus marquants que la dépression est prolongée, 

et que la mère est isolée puisque l’enfant ne pourra pas interagir avec une autre 

figure adulte.

- Troubles du sommeil : difficulté d’endormissement, réveils multiples.

- Troubles de la régulation émotionnelle avec des pleurs envahissants et 

prolongés.

- Troubles moteurs : prise de poids insuffisante, retard staturopondéral voire 

psychomoteur, grand besoin de portage.

- Troubles digestifs : difficultés alimentaires (voire anorexie), régurgitations, 

reflux gastrique ou vomissements ;

- Signes cutanés avec des affections dermatologiques.

5. Diagnostics différentiels

5.1 Baby blues ou post-partum blues

Considéré comme physiologique, il concerne 60 à 80% des parturientes, voire 

90% [33].

C’est un état transitoire [43] du post partum qui dure de quelques heures à quelques 

jours et qui persiste rarement au-delà du 10e jours. Le pic se situe entre J2 et J3, et 

survient quasiment en même temps que « la java du 2e soir » décrite par les sage-

femmes en maternité. C’est un état rapidement résolutif qui dure généralement moins 

de 24h.

Les femmes présentent une labilité émotionnelle alternant rires et pleurs inexpliqués, 

bonheur et tristesse, souvent une inquiétude quant à la capacité d’être mère. On peut 



31 

 

 

 

également retrouver des plaintes somatiques [34] comme des céphalées, une 

insomnie, une anorexie, une tendance à l’oubli. Mais il n’y a ni effondrement, ni état 

dépressif.

La prise en charge consiste en un accompagnement simple et empathique de la part 

des équipes de maternité (sage-femme voire psychologue).

Cependant, il faudra être attentif à l’apparition d’éventuels signes de gravité signant 

l’entrée dans une maladie mentale telle que la DPN [4,34].

5.2 Inquiétudes et épisodes anxieux

Fréquents, ils sont presque indissociables de la maternité et de la parentalité. La 

maternité est même décrite comme un facteur de risque d’anxiété [17]. On parle 

souvent de phobies d’impulsion [33] ou de rumination anxieuse [26]. Il peut y avoir des 

manifestations physiques à l’anxiété, mais de rares passages à l’acte. En revanche, 

une anxiété importante et durable peut mener à une DPN.

5.3 Psychose puerpérale

C’est la plus sévère des maladies psychiatriques du post-partum et elle constitue 

une urgence médicale du fait du risque majeur de suicide et d’infanticide [17].

Le tableau est très bruyant avec un début brutal dans le mois qui suit l’accouchement, 

mais l’incidence est faible : environ 1 à 2 naissances sur 1000 [38].

Les symptômes sont donc plus sévères que pour la DPN, ils sont de type maniaco-

dépressif voire schizophrénique [4] : fluctuation de l’humeur, confusion, délire autour 

de la filiation, bizarrerie et préoccupations curieuses. Les troubles du sommeil sont 

constants.
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Une fois de plus, l’un des principaux facteurs de risque est psychiatrique avec la 

présence d’antécédents personnels ou familiaux de troubles bipolaires ou de psychose 

puerpérale [44].

5.4 État de stress post-traumatique 

Il est défini par des reviviscences mnésiques d’un traumatisme via des flash-back 

et des cauchemars, une hypervigilance et une tendance à l’évitement [17].

Nous ne faisons mention ici que de l’ESPT obstétrical : il fait suite à une expérience 

extrême de type « mort imminente », qu’elle soit maternelle ou fœtale. Nous pouvons 

donc y inclure comme facteurs de risque les fausses couches spontanées, un 

antécédent de mort fœtale ou néonatale, une hémorragie du post-partum sévère, un 

accouchement traumatique…

Il apparaît que des facteurs de vulnérabilité peuvent faire état de groupes à risque 

concernant l’ESPT : immigrantes, femmes socialement défavorisées, peur intense de 

l’accouchement avec une anxiété prononcée [39].

6. Complications

La spécificité de la DPN est qu’elle concerne à la fois la mère, la dyade, et le 

développement du nourrisson.

La résolution de la DPN est spontanée dans la majorité des cas, certains auteurs 

parlent alors de « dépression mineure ». En revanche pour les dépressions dites 

majeures, il semblerait que sans thérapeutique adaptée, environ 50 % des femmes 

présentent encore des symptômes à un an [17].

Quoiqu’il en soit, le risque de récurrence dépressive est important. Le risque de 

récidive d’une DPN lors d’une grossesse ultérieure est de 25 à 30% [45], surtout si la 

première DPN survient sans antécédent psychiatrique [4]. Et le risque de rechute est 
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deux fois plus élevé dans les 5 ans qui suivent l’épisode puerpéral [3]. Ainsi il est 

nécessaire d’organiser une prise en charge appropriée dès le primo diagnostic. 

Il faut noter que le risque suicidaire est très faible, la mère ayant bien conscience de 

son rôle primordial. Le cas échéant, la dépression pourrait être bien plus grave et 

signer l’entrée dans un trouble bipolaire par exemple, dans lequel la sémiologie et les 

risques sont bien différents [17].

Comme expliqué précédemment, les échanges mère-enfant des premiers mois 

sont capitaux pour le bon développement du lien de la dyade, et donc de l’enfant [12].  

C’est à travers ce que Winnicott appelle « la préoccupation maternelle primaire » [6] 

que la mère sera dans un état psychique adéquat pour comprendre son enfant. Ainsi, 

tout état psychique maternel tronqué occasionnera une rupture de l’interaction mère-

bébé, ce qui pourra donner lieu à une carence, et donc impactera l’épanouissement 

du nourrisson [46]. Les échanges ne seront plus synchrones ni cohérents. En effet, il 

est important qu’un enfant évolue dans un climat de stabilité émotionnelle pour avoir 

un environnement cohérent et se sentir en sécurité [47]. Le cas échéant, il peut avoir 

une réaction de retrait actif (détournement du regard, hypertonie) ou de retrait passif 

(fuite dans le sommeil, hypotonie) [17].

Plusieurs études ont démontré que les périodes les plus à risque se situent entre 2 et 

4 mois de vie, âge auquel les conséquences pour le nourrisson seront les plus 

significatives [34]. Cependant, ce serait l’exposition durable et répétée à une DPN qui 

serait le plus délétère [48].

A long terme, la persistance de carences affectives peut entrainer des modifications 

comportementales et cognitives chez l’enfant [4,34,38,48,49] :

- Diminution des compétences sociales et des capacités d’adaptation, peur de 

l’étranger ;



34 

 

 

 

- Troubles psychoaffectifs : anxiété, instabilité, difficultés dans l’organisation de 

la personnalité, difficultés d’attachement et de séparation ;

- Troubles moteurs avec un retard psychomoteur ;

- Troubles cognitifs : retard et diminution des performances intellectuelles, 

troubles du langage et de la communication, difficultés scolaires ;

- Troubles du comportement : seuil de tolérance à la frustration abaissé, 

syndrome dépressif à l’adolescence.

Comme le dit Schore AN. « Les premières relations que les nourrissons développent 

avec leurs partenaires privilégiés, et principalement leur mère, sont les bases du 

développement d’une personnalité unique, avec ses capacités adaptatives, comme 

ses vulnérabilités, et ses résistances contre les formes particulières de pathologies 

futures. » [50]. 

7. Outils diagnostic

Depuis de nombreuses années, diverses échelles de diagnostic ont été 

développées pour aider les professionnels de santé dans le dépistage de la 

dépression. Certains outils ont été créés pour des périodes bien définies de la vie [51]. 

Nous avons choisi de parler des échelles les plus utilisées par les médecins 

généralistes, ainsi que de l’EPDS qui est spécifique à la période périnatale. 

7.1 L’échelle de Hamilton

Il s’agit de l’échelle diagnostic de la dépression la plus connue et la plus utilisée 

par les médecins généralistes [51]. Mais elle n’est pas forcément adaptée à la DPN 

puisque la DPN est un syndrome dépressif non classique [33]. En effet, les mères 

continuent de s’occuper de leur enfant car elles ont conscience de leur rôle essentiel.
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L'Echelle de Dépression de Hamilton ou HDRS (Hamilton Depression Rating Scale) 

[Annexe I] est un test d’évaluation de l’intensité des symptômes dépressifs datant de 

1960 [51]. C’est un hétéro-questionnaire diagnostique, c’est-à-dire qu’il est réalisé par 

le professionnel de santé en présence du patient. Il permet de diagnostiquer la 

dépression et d’en assurer le suivi. Il est utilisable pour toutes les personnes, peut-

importe l’âge ou la période de la vie, et dure en moyenne 5 minutes.

La version à 17 questions est la plus connue et la plus utilisée. Plus la note est élevée, 

plus la dépression est grave :

- De 10 à 13 les symptômes dépressifs sont légers ;

- De 14 à 17 les symptômes dépressifs sont légers à modérés ;

- Au-dessus de 18 les symptômes dépressifs sont modérés à sévères.

7.2 L’Edinburgh Postnatal Depression Scale 

L’EPDS a été spécifiquement construit pour la période périnatale [52], traduit et 

validé en français [53]. C’est aujourd’hui un outil de référence pour déterminer si la 

patiente est à risque ou non de présenter une DPN. Il est rapide à réaliser (de 2 à 5 

minutes). 

C’est un auto-questionnaire de 10 items [Annexe II], avec pour chaque question une 

note allant de 0 à 3, et se basant sur les émotions des 7 derniers jours.  Le score final 

est la somme des 10 cotations, et permet de calculer un score variant de 0 à 30 : 

- Plus le score est élevé, plus le risque de dépression est important ;

- Plus le score est élevé, plus la dépression est sévère ;

- La valeur seuil en France est de 10,5 pour le dépistage d’une DPN, avec une 

sensibilité de 0,80, une spécificité de 0,92.

- Le seuil établi pour le diagnostic d’une DPN majeure est de 14-15.
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Une étude a montré que pour une valeur > 12,5 il y a 64% de risques d’avoir une 

dépression [16]. En dessous de 12,5, il n’y aurait que 1% de risque de DPN.

Dans son étude de 2007, Dayan J. [17] propose une aide à la pratique clinique en 

faisant une pré-orientation diagnostique qui peut être obtenue à l’aide des questions 

suivantes : « Avez-vous la sensation d’être parfois anormalement épuisée ou 

découragée ? ». 

En cas de réponse hésitante, la question suivante peut être posée : « Éprouvez-vous 

parfois un sentiment de fatigue ou de lassitude qui vous conduit à pleurer ? ». 

En cas de réponse positive à l’une des questions, l’EPDS peut être proposée à la 

parturiente afin d’assurer une meilleure qualité de dépistage.

7.3 Autres échelles, à titre indicatif

L’échelle MADRS (Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale) a été conçue en 

1979 comme une amélioration de l’échelle de Hamilton. Il existe donc une forte 

corrélation entre ces deux échelles. C’est un questionnaire diagnostique à 10 

éléments. Le score maximum est de 60 points, un score inférieur à 7 signifie l’absence 

de dépression. 

Cette échelle est utilisée pour évaluer la sévérité de la dépression chez des patients 

souffrant de troubles de l'humeur, mais elle peut aussi être utilisée pour mesurer 

l’efficacité des traitements antidépresseurs instaurés. 

L’échelle BDI (Beck Depression Inventory) est publiée pour la première fois en 1961 

par A.T. Beck, pionnier dans l’étude de la dépression. Il s’agit d’un auto-questionnaire 

à 21 items qui dure environ 10 minutes, et est destiné à une population adulte. Cet 

inventaire permet de mesurer la sévérité de la dépression et de préciser la nature des 

troubles.
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8. Prise en charge thérapeutique

La DPN atteint la mère et son bébé car la relation mère-enfant est altérée. Et cette 

altération peut impacter le développement de l’enfant. Mais l’impact de la DPN peut 

être réversible [26]. Il est donc indispensable d’être attentif aux premiers symptômes 

pour permettre une prise en charge précoce et améliorer le pronostic, ainsi que limiter 

la récurrence.  

La circulaire du 4 juillet 2005 relative à la promotion de la collaboration médico-

psychologique en périnatalité [54] met en avant la nécessité d’une collaboration 

multidisciplinaire pour une prise en charge optimale : médecins généralistes, sage-

femmes, gynécologues-obstétriciens, pédiatres, psychologues et psychiatres. 

En 2011, la Haute Autorité de Santé (HAS) rappelle que l’intervention précoce est 

bénéfique, et que la prise en charge doit être globale [4].

DÉPISTAGE

C’est la première étape de la prise en charge. Il conviendrait de repérer les facteurs 

de risque et les symptômes cliniques le plus précocement possible. D’autant que 

seules 2% des femmes consultent spécifiquement pour leur santé mentale dans le 

postpartum, donc peu arrivent aux soins [33].

Rappelons que les antécédents personnels et familiaux psychiatriques constituent les 

facteurs de risques principaux des maladies mentales du péri partum [21,22].

Plusieurs études le décrivent bien, la dépression anténatale est un facteur de risque 

de DPN [21]. Ainsi, nous devrions déjà réaliser ce dépistage en anténatal. Et nous 

pourrions choisir de faire un dépistage large [55] ou ciblé [17].

Pour aider les professionnels de santé dans leur rôle de prévention, le gouvernement 

a créé l’entretien prénatal précoce (EPP) en 2007 (Cf. II. L’EPP) [56]. C’est une 
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intervention de prévention sous la forme d’un entretien psychosocial réalisé au cours 

du 4e mois de grossesse, par un médecin ou une sage-femme. Il a pour but, entre 

autres, de dépister les facteurs de risque psychiatriques. Ainsi, demander à une 

patiente, ou à un couple, s’ils ont pu bénéficier d’un EPP durant la grossesse semble 

pertinent dans un objectif de dépistage.

Le dépistage peut également être favorisé par le biais des lettres de liaisons ville-

hôpital, dans lesquelles il est possible de trouver des indicateurs précoces de DPN : 

mode d’accouchement, modalités du postpartum immédiat, déroulement de 

l’allaitement, suivi mis en place dès la sortie de la maternité, etc. Par ailleurs, 99,1% 

des maternités de France bénéficient d’un psychologue attaché, et 80% des 

établissements ont la possibilité de faire appel à un psychiatre [18]. Ainsi la lettre de 

sortie peut être une réelle source d’informations où nous pourrions déjà disposer d’une 

expertise spécialisée. 

Enfin, les outils disponibles et en particulier l’EPDS doivent être exploités. L’EPDS peut 

être utilisée à n’importe quel moment de la grossesse ou du postpartum, puisqu’elle a 

été spécifiquement validée pour cette période de la vie.

Il est essentiel de mettre un mot sur ces maux et de nommer la maladie [26].

ÉQUIPES MOBILES D’INTERVENTION À DOMICILE 

La Protection Maternelle et Infantile (PMI) est un service départemental chargé 

d’assurer la protection sanitaire de la mère et de l’enfant [57]. Elle organise des actions 

de prévention et de suivi des femmes enceintes, des parents et des enfants de moins 

de 6 ans. Elle bénéficie d’équipes mobiles d’intervention composées de médecins, de 

sage-femmes et de puéricultrices.

Les échanges entre les maternités et la PMI sont formalisés par convention dans la 

moitié des établissements français [18]. En 2021, l’ENP a permis de révéler que 51,4% 
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des maternités informent systématiquement les patientes sur la PMI et les moyens de 

la contacter.

L’hospitalisation à domicile (HAD) permet de raccourcir le temps à l’hôpital en assurant 

les soins médicaux et paramédicaux au domicile des patients, en fonction du projet 

thérapeutique du patient et des préoccupations des soignants [58]. L’accord du 

médecin traitant est toujours sollicité. C’est un service remboursé par la sécurité 

sociale.

Dans le guide de recommandation de bonne pratique concernant la HAD et le péri 

partum [4], la HAS évoque l’importance d’intervenants formés à la psychiatrie. Elle 

préconise également de prolonger l’observation du couple mère-enfant, via la HAD, 

en cas de doute en postpartum immédiat sur la qualité de la relation de la dyade, ou 

en cas d’antécédent de DPN maternelle. Ceci afin de donner le temps aux équipes 

spécialisées d’organiser une prise en charge optimale. La HAD a ici un rôle de lien 

entre la maternité et la psychiatrie de ville, surtout s’il n’y a pas eu la possibilité d’une 

anticipation dans le pré partum. 

Quelles qu’elles soient, les équipes mobiles d’intervention interviennent au domicile 

[4] et favorisent l’établissement d’une alliance thérapeutique avec le patient [42]. Elles 

permettent de voir évoluer la dyade mère-bébé et le couple dans leur environnement, 

d’évaluer les liens avec une éventuelle fratrie, de soutenir les femmes isolées ou dans 

une grande précarité. Le but étant « d’améliorer l’environnement psychologique et 

social des parents et de l’enfant », et de les accompagner [54].

INTERVENTIONS PSYCHOSOCIALES NON PSYCHOTÉRAPEUTIQUES

Le but de ces interventions est d’assurer un accompagnement psychosocial des 

femmes et de leur famille [55], en complément d’une prise en charge 

psychothérapeutique ou médicamenteuse. Elles permettent d’assurer voire de créer 
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un enrobement social. Elles peuvent être de différents types et faire intervenir 

différents acteurs : préparation à l’accouchement et à la parentalité par les sage-

femmes, visites à domicile par des sage-femmes ou des puéricultrices, évaluation des 

besoins et mise en place d’aides par les travailleurs sociaux, groupes de parole… Ainsi 

le réseau de soin va venir compenser le défaut d’étayage familial et social [59]. 

Différents psychiatres soulignent la nécessité de prendre en considération 

l’environnement et le besoin de sociabilité dans le cadre d’une DPN [26,33].

THÉRAPIES

La psychothérapie : que ce soit la thérapie interpersonnelle (TIP) ou la thérapie 

cognitivo-comportementale (TCC) [38,60], elles sont particulièrement intéressantes du 

fait de l’état de transparence psychique [5] dont bénéficient les parturientes à ce 

moment précis de leur vie. C’est également une période sensible puisqu’elle implique 

une reviviscence d’évènements du passé. La psychothérapie a par conséquent une 

place centrale dans le traitement de la DPN [26], et doit être privilégiée si elle peut être 

mise en place de manière efficace et continue [61].

Les thérapies dites « complémentaires » telles que l’acupuncture, l’hypnose, la 

sophrologie et la kinésiologie pourraient aussi venir complémenter les thérapeutiques 

traditionnelles [62].

PSYCHOTROPES

Le traitement médicamenteux de la DPN diffère un peu de celui des autres 

dépressions car il doit prendre en considération un éventuel allaitement ou une 

grossesse en cours. Nous avons démontré que la dépression anténatale était un des 

facteurs de risque de la DPN, et qu’il y avait un fort risque de récurrence dépressive 
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dans le postpartum ou lors d’une grossesse ultérieure [17,21,23]. Ainsi nous pourrions 

être amenés à traiter une femme enceinte. 

Il faut toujours utiliser la balance bénéfice-risque pour décider de traiter ou non : entre 

risque du traitement, et risque d’une abstention thérapeutique [42]. Dans tous les cas 

l’usage du Centre de Référence sur les Agents Tératogènes (CRAT) [63] peut s’avérer 

indispensable. Il s’agit d’un site développé par l’hôpital Armand Trousseau à Paris (AP-

HP), et destiné à l’usage des sage-femmes, des médecins et des pharmaciens. Il 

renseigne sur la tératogénicité des molécules, des vaccins et des imageries, en se 

basant sur une analyse rigoureuse des données expérimentales et cliniques de la 

littérature.

Dans une étude de l’Inserm, la problématique du traitement de la DPN se situe autour 

du coût pour les patientes (psychothérapies), de l’allaitement et de la stigmatisation 

des femmes traitées [38]. Une fois le diagnostic établi, la HAS recommande « en 

fonction du contexte, la prescription d’antidépresseurs, d’anxiolytiques, et surtout un 

accompagnement psychologique. Le risque suicidaire voire d’infanticide doit être 

régulièrement évalué » [4].

Les anxiolytiques utilisés sont essentiellement les benzodiazépines. Le CRAT rappelle 

que la prescription d’un anxiolytique ne doit jamais être banalisée [63]. La molécule à 

privilégier au cours de l’allaitement est l’oxazépam (Seresta®), si possible dans la 

limite de 30mg/jour en 3 prises, et pour la durée la plus courte possible. Evidemment, 

il faudra toujours rechercher des effets secondaires notamment chez l’enfant, tels 

qu’une somnolence ou des troubles de la succion, et réévaluer régulièrement la 

balance bénéfice-risque. Les autres anxiolytiques sont soit contre-indiqués, soit n’ont 

pas fait l’objet d’études. 
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Les antidépresseurs sont les médicaments de choix pour traiter la dépression, qu’elle 

soit liée à la grossesse ou non. Parmi les molécules disponibles on distingue 

notamment les Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine (ou ISRS), les 

Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine et de la Noradrénaline (ou IRSN) et les 

Antidépresseurs Tricycliques (ou ADTC).

Selon une étude publiée en 2002 [23], le choix initial doit se porter sur un ISRS car 

son utilisation est simple, la toxicité moindre et il y a un faible risque de surdosage. De 

plus, les femmes atteintes de DPN pourraient avoir une meilleure réponse au 

traitement sérotoninergique qu’au traitement par ADTC. Toujours selon cette étude, les 

femmes sont plus sujettes aux effets secondaires et indésirables dans le postpartum, 

ainsi le traitement doit être initié à la moitié de la dose recommandée habituellement, 

et augmentée par palier très progressif jusqu’à la dose minimale efficace. Ensuite ce 

traitement est à poursuivre au moins 6 mois après la rémission complète de la DPN 

dans le but de prévenir les récidives. Il peut être de plus longue durée pour les femmes 

ayant eu 3 épisodes dépressifs ou plus dans leur vie, et bien sûr en cas de symptômes 

très sévères. 

La HAS recommande, en cas de réponse efficace à un antidépresseur antérieurement 

à la grossesse, de poursuivre avec ce même traitement. Le choix de l’antidépresseur 

doit évidemment prendre en compte le souhait d’allaitement ou non de la patiente [61].

En cas d’allaitement, les antidépresseurs associés à un passage faible dans le lait 

maternel, avec des concentrations sanguines faibles ou indétectables chez les 

nourrissons allaités sont la paroxétine et la sertraline pour les ISRS, la clomipramine, 

l’amitriptyline et l’imipramine pour les ADTC [61].

Le CRAT quant à lui conseille l’utilisation de la sertraline en priorité, mais propose aussi 

la paroxétine [63].
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Concernant le déroulement du traitement : il est prolongé jusqu’à la rémission totale 

de la DPN minimum, c’est-à-dire la normalisation complète de l’humeur, des 

symptômes physiques et du fonctionnement social [23]. Il faudra être attentif aux effets 

secondaires et indésirables notamment chez l’enfant allaité : concernant les ISRS il 

s’agit essentiellement de troubles digestifs avec des coliques, et de troubles 

neuropsychiques avec une somnolence [23,61].

A l’arrêt du traitement, il faudra prêter attention aux signes et aux symptômes précoces 

de récidive pour prévenir les rechutes [61].

HOSPITALISATION

En cas de DPN d’intensité sévère l’hospitalisation est indiquée, et se fera en milieu 

psychiatrique spécialisé. En général c’est la dyade qui est hospitalisée de façon 

conjointe afin de surveiller et surtout de renforcer le lien mère-enfant. (Cf. III. Les 

structures de prise en charge en Alsace) [61].

9. Et les pères

L’attention portée à leurs troubles est récente, avant 1990 ils n’avaient qu’un rôle 

de soutien [42]. Pourtant il est important de prendre en considération le couple, et le 

père. Surtout car les femmes ont besoin de se reposer sur leur conjoint, mais aussi 

parce qu’ils peuvent souffrir d’un syndrome dépressif [26]. La DPN paternelle 

concernerait 8 à 10% des pères [8], mais elle est difficile à diagnostiquer car ils doivent 

soutenir la mère et ne peuvent pas s’effondrer [33]. Elle est donc peu connue, sous 

diagnostiquée, et sous traitée.

Les symptômes dépressifs rejoignent ceux des autres dépressions avec une anxiété 

marquée, une faible estime de soi, parfois de la colère. Certains décrivent même des 

phobies d’impulsion [8].



44 

 

 

 

Les facteurs de risque sont également ceux des autres dépressions, en plus d’une 

DPN maternelle et l’impression d’être contrôlé par ses propres parents [42].

Les conséquences sur l’enfant peuvent être sévères : dépression à l’adolescence, 

troubles du comportement, conduites suicidaires [42].

À titre indicatif : depuis 1946 les pères bénéficient de 3 jours de congés de naissance 

directement après la naissance de l’enfant et à la charge de l’employeur. Le congé 

paternité quant à lui ne date que de l’année 2002, les pères pouvaient alors prendre 

11 jours de congés consécutifs dans le mois qui suit la naissance, pris en charge à 

100% par la sécurité sociale (en plus des 3 jours de congés de naissance) [64]. Le 1er 

juillet 2021 le congé paternité est passé à 4 jours de congés obligatoires dans le 

postpartum immédiat (en plus des 3 jours de congés de naissance), sont ensuite 

ajoutés 21 jours de congés non obligatoires et fractionnables qui doivent être pris dans 

les 6 mois qui suivent la naissance afin d’avoir une prise en charge par la Caisse 

Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) [65].

II. L’entretien prénatal précoce

L’entretien prénatal précoce (EPP) a été créé en 2007 par le ministère de la Santé 

et de la Prévention, dans le but de repérer précocement les problématiques médico-

psychosociales, et de permettre aux patients d’exprimer leurs attentes et leurs besoins 

concernant la grossesse et l’accouchement [56]. C’est un entretien individuel ou en 

couple qui est proposé après la déclaration de grossesse, et qui est traditionnellement 

réalisé autour du 4e mois de gestation. Mais selon l’ENP de 2021 près de la moitié des 

entretiens ont été effectués plus tard dans la grossesse [18]. L’EPP est essentiellement 

réalisé par les sage-femmes libérales [18] et est remboursé à 100% par la sécurité 

sociale. 
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Début mai 2020 l’EPP devient obligatoire [66], pourtant il est toujours insuffisamment 

pratiqué : en 2021 seules 36,5% des femmes déclarent en avoir bénéficié [18]. Même 

si le public en est de plus en plus informé, c’est au professionnel de santé de le 

proposer car « les femmes ne vont pas venir le chercher » [33].

L’EPP est une étape primordiale de prévention et de dépistage. Il est destiné aux 

futures mères, mais aussi aux pères afin de repérer précocement les facteurs de 

vulnérabilité [26], et d’orienter les patientes et le couple vers un professionnel pour des 

raisons particulières telles que des difficultés sociales, des difficultés psychologiques, 

des problèmes de dépendance comme le tabac, etc. [18]. Ainsi l’entretien est 

l’occasion de prendre le temps, de connaître les besoins des futurs parents, d’ouvrir le 

dialogue sans jugement, de répondre aux éventuelles questions, d’ajuster le suivi en 

fonction des besoins et des problématiques [67]. C’est une étape qui permet d’anticiper 

la continuité ante-post-natale et de consolider la confiance des patients en eux-mêmes 

et dans le système médico-socio-psychologique [67].

Plus spécifiquement, c’est un temps de prévention en santé mentale périnatale où il 

convient de questionner sur les antécédents psychiatriques personnels et familiaux, 

car la prévention secondaire des mères est la prévention primaire des bébés [42].

Le gouvernement prévoit également des séances de préparation à la naissance et à 

la parentalité (ou PNP). Elles sont très suivies par les primipares et sont 

essentiellement réalisées par des sage-femmes libérales [18]. 

L’EPP et la PNP font partie des mesures de prévention et de promotion pour la santé 

de la mère et de l’enfant [38]. Le contenu de ces entretiens a fait l’objet de 

recommandations de la HAS en 2005 [68] et en 2007 [69]. 

La place est enfin donnée aux pères puisque l’EPP et le PNP leurs sont également 

destinés.
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III. Les structures de prise en charge en Alsace

1. Les réseaux périnataux

Depuis quelques décennies, le gouvernement met l’accent sur le développement 

des réseaux de périnatalité pour moderniser et sécuriser l’environnement de la 

grossesse et de la naissance [42]. Il prévoit entre autres, une meilleure prise en compte 

du contexte psychologique attenant à la maternité, dans un but de prévention précoce 

des troubles du développement psycho-affectif des enfants. C’est ainsi que sont nés 

les entretiens particuliers que sont l’EPP et la PNP. Le gouvernement vise également 

à améliorer et à pérenniser la formation des professionnels, la collaboration 

interprofessionnelle et notamment médicosociale et médicopsychologique [42].

C’est dans ce cadre-là que naît par exemple le réseau de périnatalité Thur Doller dans 

le Haut-Rhin. Il rassemble plus d’une centaine de professionnels de santé, dont 35 

médecins généralistes. Leur objectif général est d’améliorer et de coordonner des 

actions de prise en charge visant les femmes enceintes et leur famille, de la période 

pré-conceptionnelle jusqu’au premier anniversaire de l’enfant [70]. C’est un réseau de 

soin qui permet donc d’assurer la prise en charge globale des femmes enceintes en 

faisant appel à divers professionnels, mais aussi en organisant des EPP ou des temps 

de parole pour les pères. Le but étant d’assurer un lien continu entre tous les acteurs 

de la périnatalité tout en laissant le rôle central de coordinateur au médecin 

généraliste. 

Nous pourrions citer comme autre réseau de soin la PMI, qui permet de faire le lien 

entre la ville et les institutions spécialisées en petite enfance ou en psychiatrie par 

exemple.
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2. Les soins psychiatriques

L’Alsace dispose de plusieurs unités de soins psychiatriques spécialisées en santé 

mentale périnatale. L’organisation des soins psychiatriques périnataux se fait sur 

plusieurs niveaux : le niveau 1 correspond aux maternités en lien avec les équipes 

mobiles de psychiatrie et la PMI, le niveau 2 se compose des hôpitaux de jour ainsi 

que des CMP, enfin le niveau 3 correspond aux unités d’hospitalisation complète. Le 

but de cette organisation est de permettre des soins conjoints en psychiatrie périnatale 

avec une approche relationnelle afin de protéger et de préserver le lien mère-enfant.

L’Établissement Public de Santé Alsace Nord (ou EPSAN) bénéficie d’un Centre 

de Ressources et de Soins en Psychiatrie Périnatale (ou CRSPP) qui a été créé au 

sein du pôle de pédopsychiatrie pour proposer aux nourrissons et à leur famille un 

parcours de soins très précoce et adapté à leurs besoins [71]. Le centre prend en 

charge les mères et leurs enfants jusqu’à 3 ans, ainsi que les familles [42]. C’est « un 

établissement préservé du chaos, une bulle, comme une parenthèse, qui aide les 

mères à devenir mère […] et à apprivoiser leur enfant » (C. Poure) [71].

L’unité de psychiatrie périnatale se compose de la façon suivante [42] :  

Une unité ambulatoire : 

- Le centre médicopsychologique (ou CMP) : il propose des consultations 

spécialisées en psychiatrie périnatale, des visites à domicile, des suivis 

psychothérapeutiques des pères et des fratries, et des soins psychomoteurs.

- Un hôpital de jour mère-bébé baptisé « La frimousse » (depuis 1986) : il assure 

des soins aux mères et aux enfants jusqu’à 3 ans. La capacité d’accueil est de 

6 dyades par jour, 5jours/7. Les entretiens psychiatriques sont hebdomadaires 

pour les mères, la dyade et les familles. Les enfants bénéficient de soins 
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psychomoteurs spécialisés. Les pères et les fratries ont la possibilité d’y avoir 

un suivi psychothérapeutique.

Une unité d’hospitalisation : à temps plein. Baptisée « UMB » pour Unité Mère-

Bébé, elle a été créée en 2007 et est réservée au cas les plus sévères. La capacité 

d’accueil est de 4 dyades accompagnées 24h/24 par environ 12 soignants. Les 

dyades bénéficient d’entretiens médicaux et psychiatriques réguliers, d’entretiens 

psychologiques, de soins psychomoteurs spécialisés et d’un accompagnement 

soignant quotidien et personnalisé. Un suivi psychothérapeutique est assuré pour 

les pères et les fratries. La durée d’hospitalisation moyenne est de 6 à 8 semaines. 

Tout est organisé pour la mère, l’enfant, le lien mère-bébé, et les papas « comme 

à la maison » avec une cuisine, un salon, un jardin, des pièces de rencontres, etc. 

[71].

Un travail en réseau avec : 

- Les professionnels hospitaliers du secteur (psychiatrie adulte, pédiatrie, 

gynécologie-obstétrique) ;

- Les libéraux de secteur (psychiatres, médecins généralistes, gynécologues-

obstétriciens, pédiatres, sage-femmes) ;

- La PMI de secteur ;

- Le Service de Protection de l’Enfance ;

- Le Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Strasbourg, les centres hospitaliers 

d’Erstein, de Rouffach et de Mulhouse.

Des temps d’échanges sont organisés au sein de l’unité de psychiatrie même, mais 

aussi avec les différents professionnels du réseau, notamment les PMI, les unités de 

psychiatrie adulte et enfant, et les maternités [42]. 
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Depuis 2019, l’unité de psychiatrie périnatale est dotée d’une équipe mobile 

pluridisciplinaire. Elle est composée de 7 personnes et le financement est assuré 

par l’État. Son objectif est d’aller dans les maternités pour informer, et à domicile pour 

encadrer [71]. Le but de son intervention se situe plutôt dans le champ de la prévention 

en permettant une évaluation sur le terrain et en proposant des soins adaptés. Le suivi 

des familles peut aller jusqu’à un an après la naissance.

Enfin depuis 2021 l’unité organise l’accueil des papas, dont l’intention est de construire 

un « triangle parental », et non plus une dyade seule [71].

Outre l’EPSAN, l’Alsace compte d’autres centres de soins psychiatriques 

périnataux construits sur le même modèle [72] : 

· L’unité de soins psychiatriques au centre-ville de Strasbourg : elle propose des 

consultations spécialisées en psychiatrie périnatale, et bénéficie depuis 

novembre 2022 d’une équipe mobile ainsi que d’une équipe de liaison qui 

intervient en maternité. L’hôpital de jour peut accueillir 4 dyades, et l’unité 

d’hospitalisation de longue durée, baptisé ici « UMN » pour Unité Mère-

Nourrisson, peut accueillir 6 dyades à temps plein.

· Le centre hospitalier d’Erstein : propose des consultations spécialisées en 

périnatalité, et possède également une équipe mobile de psychiatrie périnatale.

· Le centre hospitalier de Mulhouse : compte une équipe mobile de soins 

psychiatriques périnataux et une « UME », pour Unité Mère-Enfant, au sein 

même de la maternité et qui dispose de 5 lits d’hospitalisation. L’hôpital propose 

également des consultations spécialisées et une prise en charge en 

ambulatoire.
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Malgré la richesse des moyens mis en place sur le territoire alsacien, nous comptons 

moins d’une vingtaine de lits d’hospitalisation complète pour toutes les pathologies 

psychiatriques périnatales confondues. 

Notons que l’Alsace se découpe en différents secteurs de soins. Généralement, en ce 

qui concerne les consultations spécialisées, les interventions à domicile et le suivi en 

hôpital de jour, la répartition des patients se fait selon le secteur dont ils dépendent. 

En revanche, l’hospitalisation complète n’obéit pas à cette loi. De même, pour 

demander un avis concernant une situation particulière, n’importe quel centre de soins 

peut être contacté, d’autant qu’ils sont tous en lien les uns avec les autres. Tout est 

organisé pour permettre des soins coordonnés gradués. Le Docteur Sananès, 

psychiatre au CHU de Strasbourg, propose un numéro unique et une adresse 

électronique afin de pouvoir demander un avis en cas de situation préoccupante : 

03.88.11.62.83, psyperinat@chru-strasbourg.fr.

IV. Médecine générale et santé de la femme 

1. La formation médicale

1.1 La formation initiale

La première partie de la formation des médecins généralistes commence, comme 

pour toutes les autres spécialités, par l’externat. Le programme théorique légiféré au 

niveau national comprend 367 items répartis en 11 parties et est régulièrement mis à 

jour avec les nouvelles publications de la HAS [73]. Le tronc commun se sanctionne 

par les Examens Classants Nationaux (ECNi). 

La dépression du postpartum est abordée dans l’item n°67 du nouveau programme 

des ECNi, datant de 2017, « troubles psychiques de la grossesse et du postpartum » 
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[74]. Dans le nouveau programme comme dans l’ancien programme [75] la DPN est 

finalement peu abordée. Elle est qualifiée de « dépression simple » en opposition à la 

dépression dite « mélancolique » ou à la psychose puerpérale pour lesquelles les 

risques suicidaire et d’infanticide sont présents. 

Le programme de la maquette de l’internat de médecine générale est également 

codifié au niveau national [76]. Mais les textes de loi sont larges : ils imposent un 

nombre d’heures de cours à effectuer ainsi que les semestres de stage obligatoires, 

mais il n’y a pas de programme théorique officiel. C’est le Département de Médecine 

Générale (DMG) attaché à chaque faculté qui en défini les modalités réelles. Ainsi le 

programme peut varier d’une faculté à l’autre.

Le référentiel du DES de Médecine Générale de Strasbourg [77] détaille le programme 

de la formation théorique et pratique nécessaire à l’obtention du diplôme de médecin 

généraliste. En voici les éléments qui nous intéressent spécifiquement : 

- Les stages : un semestre en santé de la femme est obligatoire. Il est 

généralement « mixte » et se découpe en un trimestre dans un service 

hospitalier de gynécologie (obligatoire), couplé à un trimestre en ambulatoire 

chez un médecin généraliste ayant une forte activité orientée vers la santé de 

la femme (non obligatoire et pouvant être remplacé par un trimestre dans un 

service hospitalier d’une autre spécialité).

- Validation de stage : chaque stage nécessite une évaluation des compétences 

pour être validé. Une grille spécifique pour le semestre en santé de la femme 

est disponible dans le référentiel. Bien que plusieurs compétences y soient 

détaillées, il n’y a pas mention de l’état psychologique attenant à la grossesse 

et au postpartum, ni de son évaluation. L’EPDS n’est pas évoquée. En revanche 

la consultation postnatale y est abordée.
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- Le tutorat : des rencontres collectives sous la forme d’enseignements 

thématiques sont organisées et obligatoires plusieurs fois par an. Il n’y a pas de 

programme prédéfini, mais différentes situations cliniques peuvent être 

abordées. Ainsi la dépression pourrait en être un thème mais ce n’est pas une 

obligation.

- Les formations obligatoires :  lors du semestre obligatoire en santé de la femme, 

une formation en contraception est dispensée.

- Les formations optionnelles : parmi les formations proposées, nous retrouvons 

par exemple la « psychiatrie » et le « suivi de grossesse », mais nous ne 

disposons pas du programme effectif.

1.2 Les formations complémentaires

La faculté de Strasbourg propose des Diplômes Universitaires (DU) et des 

Diplômes Inter Universitaire (DIU) [78]. Parmi ce qui est proposé par la faculté nous 

pouvons citer le DU en gynécologie médicale et le DU en santé de l’enfant. Les thèmes 

abordés n’évoquent pas particulièrement la santé mentale du péri partum.

En revanche différents organismes, comme les réseaux de périnatalité par exemple, 

proposent des formations spécifiques sur la DPN [79].

Finalement le socle de base de la formation en médecine générale est relativement 

pauvre concernant l’état psychique relatif à la grossesse, l’accès à la parentalité, et 

plus spécifiquement la DPN. Le Dr A. Raynaud [33] souligne d’ailleurs bien que ce sont 

essentiellement les sage-femmes qui y sont formées.
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2. Les recommandations nationales

2.1 En prénatal

Comme évoqué précédemment, l’entretien prénatal précoce (EPP) et la 

préparation à la naissance et à la parentalité (PNP) font partie des mesures de 

prévention en santé de la femme et de l’enfant [38]. Ces deux dispositifs sont pris en 

charge à 100% par la sécurité sociale [80]. Ils permettent, entre autres, de repérer les 

situations les plus vulnérables. Pourtant, une étude menée en 2016 [81] montre que 

les femmes qui en bénéficient le plus sont celles avec un bon niveau socio-

économique et ayant d’elles-mêmes formulé une difficulté psychologique.

Un des objectifs des séances de PNP est de préparer les futurs parents à la 

parentalité. Sept séances sont prises en charge par l’assurance maladie et peuvent 

être réalisées par une sage-femme ou un médecin. Elles sont soit individuelles, soit 

collectives pour favoriser les échanges entre les futurs parents [80].

Quoiqu’il en soit, pour pouvoir réaliser un EPP ou dispenser des séances de PNP, il 

est nécessaire d’y être bien formé [67].

2.2 En postnatal

Après le retour à domicile et selon l’Enquête Nationale Périnatale de 2021 [18], 

79,1% des femmes ont bénéficié de la visite d’une sage-femme, et 19,5% des femmes 

ont bénéficié de la visite d’une puéricultrice. Les visites par les puéricultrices étaient 

majoritairement organisées par la PMI (71%).

Les visites à domicile par les sage-femmes sont prises en charge à 100% par la 

sécurité sociale jusqu’au 12e jour du postpartum. À la demande des patientes, un suivi 

postnatal peut être proposé entre 8 jours et 14 semaines post-accouchement, mais la 
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prise en charge ne sera que de 70% au-delà du 12e jour postnatal (90% pour le régime 

local d’Alsace-Lorraine) [82].

La consultation postnatale est à réaliser entre les 4e et 8e semaines du postpartum. 

Elle est effectuée par un médecin ou une sage-femme, et est remboursée à 70% par 

l’assurance maladie [82]. Les objectifs de cette consultation sont de discuter du vécu 

de l’accouchement, de parler des relations avec l’enfant et des éventuelles 

préoccupations le concernant (alimentation, sommeil…), d’évaluer les potentiels 

besoins de la patiente, d’aborder la question de la sexualité et de la contraception, de 

repérer les premiers signes d’une DPN et d’effectuer un examen médical pour vérifier 

l’évolution physiologique du postpartum [83]. Un deuxième entretien peut être proposé 

entre les 10e et 14e semaines à la demande la patiente ou si des signes de DPN sont 

constatés.

Il semblerait que beaucoup de femmes ne réalisent pas l’importance de cette 

consultation, voire la jugent inutile. Après l’accouchement les regards sont 

vraisemblablement plus portés sur le nouveau-né que sur la mère [84]. Mais depuis le 

1er juillet 2022 l’entretien postnatal précoce maternel est rendu obligatoire. [85].

Malgré une évolution notable concernant les soins en périnatalité, nous 

remarquons qu’après un accouchement, et particulièrement s’il est eutocique, il existe 

un intervalle plutôt long entre le retour à domicile et la première consultation postnatale 

maternelle.  Les patientes restent aussi libres dans leur décision de participer aux 

différents entretiens proposés et encadrés par la loi. 

3. La dépression en médecine générale

Le médecin généraliste a une place centrale dans la prise en charge d’un épisode 

dépressif caractérisé [51]. C’est le professionnel de premier recours devant les 
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psychiatres et les psychologues. D’autant que l’accès aux professionnels en santé 

mentale est difficile avec des délais relativement longs [26].

Dans une politique visant à renforcer l’offre de soins en santé mentale et à réduire les 

inégalités en santé, le gouvernement a mis en place un dispositif de remboursement 

des séances chez un psychologue conventionné avec l’assurance maladie [86]. La 

mesure est effective depuis avril 2022 et est possible sur prescription médicale. Le 

nombre de séances prises en charge se limite à 8 séances par an, renouvelables 

annuellement [87].

4. Le travail en réseau

Le médecin généraliste est au cœur des soins primaires et possède une place 

fondamentale dans la coordination des soins. Il est le premier contact dans le système 

de santé et permet « un accès ouvert et non limité aux usagers […] indépendamment 

des caractéristiques » du patient [77]. Il a la responsabilité d’intervenir à un stade 

précoce des maladies et d’en assurer les soins continus. En outre, il a une 

responsabilité particulière en matière de santé publique dans notre société.

Au vu des délais de consultation chez les professionnels en santé mentale et du 

manque de formation initiale concernant spécifiquement la grossesse, il paraît 

particulièrement important de travailler en réseau concernant la périnatalité. Ceci a 

d’ailleurs été mis en avant par le « plan périnatalité » de 2005-2007 [88] qui insiste sur 

l’importance d’une prise en charge décloisonnée, et sur le développement d’un 

partenariat médico-psychologique. La prise en charge doit être sociétale et 

individuelle. La collaboration multidisciplinaire est essentielle pour être efficace en 

santé mentale périnatale [54] et fait intervenir des acteurs sanitaires, sociaux et 

médicaux.
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En 2006, le ministère de la Santé et des Solidarités publie une circulaire définissant le 

cahier de charge des réseaux de santé en périnatalité [89]. L’objectif est de développer 

des réseaux de soins périnataux sur l’ensemble du territoire français afin de proposer 

une prise en charge globale aux mères et à leurs enfants. Parmi les acteurs de ce 

réseau on retrouve les médecins généralistes, les sage-femmes, les gynécologues-

obstétriciens, les pédiatres, les psychologues et les psychiatres, les services de PMI, 

les établissements et les acteurs sociaux…

La dernière enquête nationale périnatale [18] a d’ailleurs révélé une augmentation des 

transmissions ville-maternité via les fiches de liaison (89,2% en 2021) mais la remise 

des coordonnées d’un professionnel de la maternité qui peut être contacté par la ville 

en cas de besoin n’est pas systématique. L’information concernant les modalités de 

contact de la PMI par les patientes est donnée dans la majorité des cas (81,9%).

L’organisation des soins évolue [70], le réseau de soin va venir compenser le défaut 

d’étayage familial et social [59]. Il permet de prendre en considération le couple et son 

environnement [26]. De nombreux travaux viennent conforter cette nécessité de travail 

coordonné pour être performant, notamment pour la prévention et le traitement en 

santé mentale périnatale [90]. Le travail en réseau est d’une importance capitale : 

« c’est l’un des fondements de la psychiatrie périnatale » (Dr Barth M.) |42].

5. Aides à la pratique professionnelle

Bien que le médecin généraliste soit le professionnel de santé de premier recours, 

tous ne possèdent pas les clés pour intervenir dans ce moment spécifique qu’est la 

périnatalité. C’est pourquoi plusieurs outils ont été mis en place pour les aider dans 

leur pratique professionnelle. 
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Le site du DMG de Strasbourg propose plusieurs liens utiles tels que AMELI et 

GESTACLIC [91]. 

Le site GESTACLIC [92] est un site dédié au suivi des grossesses à bas risque. Il a 

été créé par des médecins généralistes de l’université de Paris Diderot-Paris 7 dans 

le cadre d’une thèse de médecine générale en 2014. Il propose l’EPDS et les grandes 

lignes de traitement de la DPN. 

Nous avons visité le site de l’Assurance Maladie En LIgne (AMELI) en janvier 2021 

concernant spécifiquement la DPN, et les données étaient plutôt pauvres. En revanche 

en août 2023, après la publication de l’ENP de 2021 en octobre 2022, nous avons pu 

remarquer une évolution du site [93] : il propose une aide au diagnostic avec des outils 

tels que l’EPDS, une liste des facteurs de risque de DPN clairement identifiés, un 

tableau synthétique de l’approche thérapeutique en santé mentale. En outre, il met à 

disposition la liste des psychologues conventionnés [86], un annuaire des Centres 

Médico-Psychologiques (CMP) et des PMI, ainsi qu’un lien vers un site permettant de 

rechercher les psychiatres près du lieu de domicile de la patiente [94].

Le réseau périnatal Naître en Alsace [79] est un réseau des professionnels de santé 

en périnatalité en Alsace. Son objectif est de faciliter le lien entre les différents 

praticiens, d’informer et de former les acteurs en santé. Ainsi le réseau propose des 

formations spécifiques et un annuaire des différents centres périnataux d’Alsace et des 

hôpitaux.

6. Ressources et associations parentales

Les sites internet sur la santé mentale florissent les dernières années, et il est facile 

de s’y perdre, aussi bien pour les parents que pour les professionnels de santé. 

Toujours dans cette volonté d’améliorer la santé mentale de la population, une 

commission d’experts s’est réunie à l’initiative du Président de la République à 
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l’automne 2019, et a établi un rapport sur les 1000 premiers jours de l’enfant [95]. Les 

1000 premiers jours s’étalent de la naissance aux 2 ans de l’enfant, période clé pour 

son développement physique et mental. À l’issue de cette commission différents 

projets ont vu le jour comme la création d’un site internet spécifique dédié aux 1000 

premiers jours de l’enfant [96] et qui constitue une source d’information complète pour 

les parents : alimentation, hygiène, aménagement de l’environnement, soutiens et 

aides disponibles, etc. Une application mobile « les 1000 premiers jours » a également 

été développée, et permet à la fois l’accès aux différentes informations, mais propose 

aussi un suivi quotidien de l’humeur des parents. En fonction de l’état psychique, 

l’application va pouvoir proposer aux patients l’accès à d’autres ressources comme la 

réalisation d’un EPDS, l’invitation à consulter son médecin et l’adhésion à l’association 

« maman blues ».

L’association maman blues est une association nationale de mères ayant vécu une 

difficulté maternelle, et a été créée en 2006. Elle a réalisé un site internet [97] 

proposant soutien et écoute pour les mamans en difficulté. L’association est en lien 

avec les différentes unités de périnatalité (maternités et unités de psychiatrie) et 

permet ainsi d’accompagner les patientes. Il est possible de se mettre en relation 

directe avec des correspondants locaux : dans le Bas-Rhin via l’adresse électronique 

mamanblues67@gmail.com.

Ainsi, ces deux sites internet méritent d’être connus des médecins généralistes. Ils 

doivent largement être relayés auprès des mères et des parents, qu’ils soient en 

situation de difficulté ou non. 

Au niveau européen d’autres sites ont vu le jour comme PATH pour PerinAtal menTal 

Health : « c’est un projet financé par des fonds européens visant à prévenir, 

diagnostiquer et traiter efficacement les problèmes de santé mentale périnatale légers 

à modérés » [98]. C’est une source d’information que nous pourrions qualifier 
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d’essentielle puisqu’elle propose des formations et des informations destinées aux 

professionnels de santé et aux familles.  Le site met en ligne des podcasts et des 

bandes dessinées pour les parents comme « devenir papa ». Les professionnels quant 

à eux ont accès à des formations en ligne nommées MOOC pour Massive Open Online 

Course, pour apprendre à repérer les troubles psychiques périnataux, soutenir les 

interactions parents-bébé, aider au travail en réseau, etc. En outre, il est possible de 

commander gratuitement des brochures explicatives pour les cabinets médicaux et à 

destination des patients comme « santé mentale, grossesse et parentalité » [99].

V. Objectifs

Le médecin généraliste est au cœur du système de santé et des problématiques 

en santé publique. Il intervient à tous les moments de la vie en étant le professionnel 

de santé de premier recours pour la population générale [77].

La dépression postnatale peut être considérée comme un problème de santé publique 

puisqu’elle concerne 16,7% des femmes en France, tous âges et toutes catégories 

socio-professionnelles confondues [18]. Elle est largement sous-estimée et donc sous-

traitée [100].

L’évolution de la DPN se fait de façon non linéaire avec des pics à 1 mois, et entre 9 

mois et 15 mois [15,16,17], son incidence maximale est estimée aux alentours de la 

6e semaine du postpartum. 

Nous notons une volonté nationale d’amélioration en santé mentale, mais la formation 

initiale des médecins généralistes ne traite pas spécifiquement de la DPN [77]. Et 

pourtant les conséquences peuvent être majeures pour la femme, l’enfant et le couple. 

Le traitement de la DPN est particulier du fait de l’intrication d’une dyade au sein de la 

problématique. 
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La période du postpartum est rythmée par une seule consultation postnatale 

maternelle entre les 4e et 8e semaines, rendue récemment obligatoire [85] mais 

insuffisamment pratiquée [84]. Il existe donc un réel interstice où la patiente se retrouve 

finalement livrée à elle-même. Et devant un enjeu sociétal de performance, la plupart 

des femmes en détresse se terrent dans le silence par honte ou culpabilité [33].

En revanche le suivi d’un nourrisson se fait de façon plus rapprochée [101]. Selon 

l’ENP de 2021 [18] presque 35% des examens de la 2e semaine sont réalisés par le 

médecin généraliste et le suivi ultérieur de l’enfant est assuré en médecine générale 

dans 42,2% des cas. 

Ainsi le médecin généraliste se retrouve en première ligne devant une détresse 

maternelle, encore faut-il avoir les clés pour la déceler et le réseau pour la prendre en 

charge. D’autant qu’il « est difficile de rendre les médecins attentifs à des signes en 

dehors de leur champ clinique habituel […] notamment en raison de la surcharge de 

travail » (Dr Barth) [42].

Nous sommes partis du postulat que les médecins généralistes étaient peu formés et 

informés au sujet de la DPN. Ceci pourrait être une explication au défaut de diagnostic 

et de traitement de la dépression du post-partum. Par conséquent, l’objectif de notre 

travail était d’une part de faire une revue de la littérature concernant les modalités de 

diagnostic et de traitement de la DPN en soins primaires, et d’autre part de mener une 

étude afin d’évaluer l’état des connaissances et des pratiques réelles des médecins 

généralistes en Alsace sur le sujet. C’était également l’occasion de sensibiliser les 

médecins généralistes à la DPN en leur amenant un regard et une réflexion sur cette 

pathologie.
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MATÉRIELS ET MÉTHODES

I. Objectifs de l’étude

L’objectif principal de notre étude était d’effectuer un état des lieux des 

connaissances et des pratiques des médecins généralistes alsaciens concernant la 

dépression postnatale.

L’objectif secondaire était de sensibiliser les médecins généralistes à la DPN en leur 

apportant une réflexion sur le sujet à travers le questionnaire.

II. Type d’étude

Il s’agit d’une étude épidémiologique déclarative descriptive transversale portant 

sur les connaissances et les pratiques des médecins généralistes en Alsace, 

concernant la dépression postnatale.

III. Population ciblée

Les critères d’inclusion dans l’étude étaient : 

- Avoir une activité de médecine générale libérale totale ou partielle,

- Être installé ou remplaçant,

- Exercer en Alsace : dans le Bas-Rhin (67) et/ou dans le Haut-Rhin (68),

- Répondre au questionnaire durant la période d’inclusion à l’étude.

Les critères d’exclusion étaient : 

- Les internes en médecine générale ne disposant pas de licence de 

remplacement,

- Exercer en dehors de la région Alsace.
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IV. Méthodologie

Un questionnaire informatique réalisé sur les plateformes « Google Forms » et 

« Limesurvey » a été diffusé via différents réseaux tels que le Département de 

Médecine Générale (DMG) de Strasbourg et des pages dédiées aux remplacements 

de médecine générale en Alsace sur Facebook®. 

Le questionnaire a été validé par le groupe de recherche du DMG et a été diffusé du 

16 août 2023 au 8 octobre 2023. Deux relances ont été effectuées sur chacun des 

réseaux pour obtenir un maximum de réponses au questionnaire.

Une courte présentation de l’étude, de ses objectifs et des critères d’inclusion 

précédait le questionnaire. Les réponses au questionnaire ont été collectées et traitées 

de manière anonyme [Annexe III].

V. Questionnaire

Notre questionnaire comportait deux parties : une partie pour récolter les données 

démographiques des médecins répondants, l’autre pour évaluer l’état des 

connaissances sur le dépistage, le diagnostic et la prise en charge de la DPN. Il 

comprenait 22 questions.

Nous avons opté pour un questionnaire informatique car la diffusion est plus aisée et 

le temps nécessaire pour y répondre est court. Notre choix s’est porté sur un 

questionnaire « Google Forms » puisque son utilisation est intuitive tant pour la 

création du questionnaire que pour le répondeur. Nous avons également opté pour un 

questionnaire « Limesurvey » afin qu’il puisse être diffusé par la faculté de médecine 

de Strasbourg via le DMG. Les deux supports permettent d’imposer des réponses 

obligatoires, de limiter le risque d’erreur de réponse et de supprimer les doublons. En 
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outre l’extraction des données sous forme Excel® est aisée, et permet un travail 

statistique sur les données recueillies.

VI. Analyse statistique

Les données ont été recueillies sur « Google Forms » et sur « Limesurvey ». 

Chaque questionnaire a été intégré dans un tableur Excel®, et les réponses ont été 

reportées dans les colonnes des questions correspondantes. Les données ont été 

analysées grâce au logiciel Excel® : chaque question a d’abord été examinée de façon 

indépendante, puis elles ont été comparées les unes aux autres en croisant les 

données grâce à la fonction « tableau croisé dynamique ». Par soucis de clarté, les 

commentaires et les réponses libres ont été catégorisés. 

Le test du Khi2 et le test de Fisher ont été utilisés pour comparer les variables 

catégorielles. Une valeur de p<0,05 était considérée comme significative. Les 

analyses statistiques ont été faites en utilisant le logiciel BiostaTGV [102].

Enfin les figures et tableaux ont été construits à partir du logiciel Excel®.
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RÉSULTATS

I. Médecins répondeurs

Notre étude a permis de recueillir 117 réponses au questionnaire. Le nombre exact 

de questionnaires envoyés n’est pas quantifiable du fait de la méthode de diffusion 

choisie : plateforme internet et courrier électronique.

Il n’y a pas eu d’exclusion puisque le tri se faisait avant la réalisation de l’étude via le 

paragraphe d’introduction au questionnaire. 

Trois répondants n’ont pas finalisé leur questionnaire, ainsi nous avons des données 

manquantes à partir de la partie VI - question n° 19. Ceci concerne 3 questions 

relatives à l’évaluation des pratiques concernant la prise en charge des patientes et 

une question sur l’intérêt porté à l’envoi d’une fiche récapitulative sur la DPN et ses 

thérapeutiques. 

II. Médecins inclus

1. Caractéristiques démographiques

Sur les 117 médecins répondeurs, 59% étaient des femmes (n=69) et 41% étaient des 

hommes (n=48). La tranche d’âge la plus représentée était la tranche entre 30 et 44 

ans soit 63% des répondants (Figure 1).

Soixante-quatorze pourcents des médecins (n=86) étaient parents au moment de leur 

réponse au questionnaire, soit 41,9% des femmes (n=49) et 31,6% des hommes 

(n=37).
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Les 3 médecins n’ayant pas terminé le questionnaire étaient une femme et un homme 

entre 30 et 44 ans, et une femme entre 45 et 59 ans, deux étaient parents et deux 

étaient MSU (Maître de Stage des Universités).

2. Mode d’exercice

Dans notre étude, 21% des médecins (n=24) ont déclaré être remplaçants. Concernant 

les médecins installés : 21% (n=25) étaient en zone rurale, 30% (n=35) en zone semi-

urbaine et 28% (n=33) en zone urbaine (Figure 2).

À propos du nombre d’années d’exercice déclaré, 27% des médecins (n=32) 

exerçaient depuis moins de 5 ans, 41% (n=48) entre 5 et 15 ans, et enfin 32% (n=37) 

des médecins travaillaient depuis plus de 15 ans (Figure 3).
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Nous avions également interrogé les médecins sur la proportion de consultations de 

gynécologie-obstétrique dans leur pratique quotidienne (Figure 4). Ainsi 79,5% des

médecins (n=93) ont estimé faire moins de 10% de consultations dans ce domaine et 

7,7% des médecins (n=9) entre 10% et 30%. Une seule médecin a déclaré pratiquer 

plus de 30% de gynécologie-obstétrique dans son cabinet, elle était installée en zone 

rurale. Douze pourcents des médecins (n=14) ne pratiquaient pas cette spécialité.

3. Participation à la formation médicale et adhésion aux réseaux de santé

Parmi les médecins répondeurs, 44% étaient des MSU (n=51). Un seul médecin, 

installé en zone semi-urbaine, était à la fois MSU en premier niveau, en santé de la 

femme, en santé de l’enfant et en SASPAS (Stage Ambulatoire en Soins Primaires en 

Autonomie Supervisée). Par ailleurs, la majorité des MSU était maître de stage en 

premier niveau (57%) et en SASPAS (64,7%).

Treize pourcents des médecins (n=15) ont déclaré faire partie d’un réseau de santé tel 

que la PMI ou un réseau périnatal. Parmi eux, 11 étaient des femmes (73,3%) et 4 

étaient des hommes (26,7%). Nous avons croisé cette donnée selon la tranche d’âge 
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(Figure 5a), selon le nombre d’années d’exercice (Figure 5b) et selon la pratique 

déclarée en gynécologie-obstétrique (Figure 5c). Il apparait que les médecins plus 

expérimentés et plus âgés ont tendance à plus participer à un réseau de santé. Tous 

les médecins faisant partie d’un réseau de santé pratiquaient de la gynécologie-

obstétrique au sein de leur cabinet. Les moins de 30 ans ne participaient pas à un 

réseau de santé.

Enfin, 14,5% des médecins (n=17) ont rapporté avoir participé à des formations 

médicales qui ont abordé le thème de la dépression postnatale, telles que des DESC, 

DU, DIU ou congrès. Le thème de la DPN semble être évoqué dans les formations en 

pédiatrie, en gynécologie-obstétrique et en médecine préventive.

III. Dépistage de la dépression

A l’accueil d’un nouveau patient, 53% des médecins (n=62) ont déclaré rechercher les 

antécédents psychiatriques personnels ou familiaux de façon systématique. Trente-

quatre étaient des femmes (55%), 28 étaient des hommes (45%).

Un peu plus d’un quart des médecins (n=30) n’utilisaient pas d’outils de dépistage pour 

la dépression, qu’elle soit postnatale ou non. Dans le cas spécifique de la DPN, l’EPDS 
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comme outil diagnostic était peu mentionné (11%). C’est essentiellement l’échelle de 

Hamilton qui serait utilisée (59%). Un médecin a mentionné utiliser l’échelle ADBB pour 

Alarme Détresse Bébé, un autre a dit utiliser la séméiologie chinoise. La Figure 6

reprend les réponses à la question sur les différentes échelles diagnostic utilisées en 

pratique par les médecins interrogés.

Le dépistage de la DPN était réalisé de façon ciblée pour 41% des médecins (n=48), 

c’est-à-dire qu’il ne concernera que les patientes considérées comme à risque : jeune 

âge, grossesse tardive, antécédent de DPN ou d’une autre pathologie psychiatrique, 

symptômes évocateurs. Les femmes et les parents réaliseraient plus souvent un 

dépistage ciblé (Figure 7).

Un peu plus de 34% des médecins (n=40) ont déclaré rechercher une DPN de manière 

systématique, et 24,8% des médecins (n=29) ne la dépistaient pas. Les raisons 

évoquées sont répertoriées dans la Figure 8, la plus fréquente étant de « ne pas y 

penser » (34,2%).

Une personne a déclaré dépister la DPN régulièrement, mais a estimé que c’était un 

sujet difficile à aborder en tant que remplaçante, et qu’elle préférait laisser la tâche au 
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médecin traitant si possible. Ainsi nous l’avons mise dans une catégorie 

supplémentaire nommée « autre ».

Enfin, 64% des médecins (n=75) attestaient penser à rechercher des signes de DPN 

maternelle en cas de consultation pour un enfant de moins de 12 mois (Figure 9). 

Parmi eux, 69,3% (n=52) étaient des femmes, 30,6% (n=23) étaient des hommes, et 

81,3% (n=61) étaient des parents. D’après les résultats de notre étude, les femmes 

seraient plus attentives aux signes de DPN lors d’une consultation pédiatrique 

(p=0,002), il en est de même pour les parents (p=0,01).
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Pour évaluer les connaissances des médecins concernant les symptômes 

pédiatriques en cas de DPN maternelle, une question à choix multiples avec différents 

symptômes possibles a été posée : troubles du sommeil, reflux gastro-œsophagien, 

prise de poids insuffisante, coliques, enfant « trop » calme, signes de maltraitance 

[Annexe III]. Afin de pouvoir simplifier l’interprétation des résultats, nous avons attribué 

des notes allant de -1 à 4 : 1 point était donné en cas de bonne réponse, -1 en cas de 

mauvaise réponse. Ainsi la note maximum possible était de 4. Puis nous les avons 

comparées selon différents critères résumés dans le Tableau 1. Notons que les signes 

de maltraitance étaient cités dans 90% des cas, et les coliques dans 45% des cas. 

Aucun répondant n’a eu la note maximale de 4. Nous n’avons pas observé de 

différence notable au sein des différentes catégories, hormis une tendance à être plus 

performant avec l’âge.
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IV. Prise en charge des patientes

1. Les professionnels complémentaires

Une des questions concernait les autres professionnels qu’il serait pertinent de 

contacter face à une situation évoquant une DPN maternelle. Les réponses sont 

regroupées dans la Figure 10. Ce sont majoritairement le psychiatre et le psychologue 

qui sont évoqués, la PMI est mentionnée dans 61,4% des cas.

Nous avions laissé la possibilité de mentionner d’autres professionnels que ceux 

proposés dans notre enquête, ils sont regroupés dans la catégorie autre. Dans cette 

catégorie ont été cités : le gynécologue, la maternité, le pôle psychiatrique périnatal, 

un médiateur en santé, les groupes de parole, le sport et la kinésithérapie.
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Nous avons ensuite voulu comparer ces données en fonction de plusieurs paramètres 

comme l’âge, le nombre d’année d’exercice, le mode d’exercice, la participation à un 

réseau de santé et la parentalité. Les données ont été synthétisées dans la Figure 11.

Les moins de 30 ans avec moins de 5 années d’exercice adresseraient plus leurs 

patientes au psychologue, à la PMI et à la sage-femme que les autres catégories, mais 

moins à l’assistant social. A noter que 100% des moins de 30 ans ont déclaré adresser 

les patientes au psychologue.

La tranche d’âge entre 45 et 59 ans avec une ancienneté entre 5 et 15 ans d’exercice

s’aiderait plus du psychiatre. De même, les médecins installés en zone rurale 

s’adresseraient plus au psychiatre.

Les remplaçants évoquent plus la sage-femme et la PMI que les médecins installés.

Les médecins membres d’un réseau de santé s’aideraient plus volontiers de l’assistant 

social et de la PMI, en revanche ils solliciteraient moins le psychiatre que les non-

membres.

Enfin les parents adresseraient moins au pédiatre que les non-parents, mais 

également moins au psychiatre, au psychologue et à la PMI.
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2. La prise en charge thérapeutique

Nous avions également interrogé les médecins généralistes sur la façon dont ils 

prendraient en charge une patiente présentant une DPN. Pour ce faire, nous avions 

réalisé une question à choix multiples comportant les items suivants : psychotropes 

seuls, psychothérapie seule, psychothérapie associée à un traitement antidépresseur, 
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rien on attend que ça passe. Basé sur le même modèle que précédemment, nous 

avons utilisé un système de notation pour simplifier l’interprétation des résultats. Nous 

avons considéré que psychotropes seuls et rien on attend que ça passe étaient des 

mauvaises réponses, la note attribuée était donc de -1. De plus, nous avions laissé la 

possibilité d’une réponse ouverte, et avons décidé de leur ajouter un point en fonction 

de la pertinence de ces réponses. Les réponses ouvertes récoltées étaient : aides, 

unité psychiatrique mère-enfant, homéopathie, suivi médical régulier.

La note maximale possible était de 3. Aucune note n’était négative.

Nous avons ensuite comparé les notes selon différents critères résumés dans le 

Tableau 2. 

Notons que 8,8% des médecins (n=10) proposeraient un traitement uniquement par 

des psychotropes, et 0,9% ne ferait rien (n=1). 
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Une question sur le traitement médicamenteux qu’ils mettraient en place en cas de 

nécessité chez une patiente allaitante a aussi été posée, et laissait le choix entre un 

ISRS, un IRSN ou de la miansérine.  Le même système de notation que 

précédemment a été repris. Nous avons considéré que ISRS était une réponse plus 

adaptée que IRSN [63], et nous avons donc attribué respectivement 2 points et 1 point 

pour ces réponses. Moins un point était attribué pour la miansérine puisqu’elle n’est 

pas indiquée en traitement de première intention [63]. Nous avions aussi laissé la 

possibilité d’une réponse libre, et avons attribué un point supplémentaire en fonction 

de sa pertinence : 6% des médecins (n=7) ont déclaré qu’ils demanderaient un avis 

psychiatrique en amont voire confieraient le traitement au spécialiste. Six pourcents 

des médecins (n=7) ont annoncé s’aider du CRAT. Un point était attribué pour chacun 

de ces motifs.

La note la plus basse était de -1, la note la plus haute était de 2. 

Le Tableau 3 regroupe les notes attribuées en fonction de différents critères.

La majorité des répondants proposait un ISRS en première intention (73,7%), en 

accord avec les données de la littérature [63].
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Nous avons voulu identifier les médecins ayant mentionné le CRAT comme source 

d’information (6%, n=7). Parmi eux, un médecin ne pratiquait pas de gynécologie-

obstétrique au sein de son cabinet, les autres (n=6) ont déclaré en pratiquer moins de 

10% au quotidien. Ils appartenaient tous à la tranche d’âge 30-44 ans. Il y avait 2 

hommes pour 5 femmes, 6 parents, 2 remplaçants, 1 MSU et 1 médecin membre d’un 

réseau de santé.

Pour finir, 94% des médecins généralistes interrogés (n=107) seraient intéressés par 

l’envoi d’une fiche récapitulative sur la DPN, les risques à court et moyen terme, ainsi 

que sur les modalités de dépistage et de traitement.
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DISCUSSION

I. Interprétation des résultats

1. Population étudiée

Nous avons recueilli 117 réponses au questionnaire. Parmi les répondants, 59% 

étaient des femmes et 41% étaient des hommes. Nous pouvons ainsi considérer qu’il 

y a 2/3 de femmes et 1/3 d’hommes qui ont participé à l’étude. Ceci pourrait 

correspondre aux données de la littérature qui font état d’une féminisation de la 

profession médicale [103].

La tranche d’âge la plus représentée est celle entre 30 et 44 ans, considérons donc 

qu’il y a une sur-représentation des « jeunes » médecins. Ceci est régulièrement 

retrouvé dans les thèses de médecine générale, et pourrait être expliqué par une 

sensibilité accrue des jeunes médecins envers la réalisation d’une thèse, puisqu’ils 

viennent eux-mêmes de passer la leur. Nous pouvons également supposer qu’ils sont 

plus à l’aise avec l’interface de diffusion utilisée, à savoir internet.

Concernant le nombre d’années d’exercice, il était majoritairement inférieur à 15 ans. 

Cette donnée peut se superposer avec la tranche d’âge, probablement pour les 

mêmes raisons.

Un participant sur cinq était remplaçant, mais nous ne les avions pas questionnés sur 

leur lieu d’exercice majoritaire (rural/urbain). A priori les remplaçants étaient également 

les médecins avec le moins d’années d’expérience puisque nous retrouvons 21% de 

remplaçants, et 25% de médecins ayant déclaré exercer depuis moins de 5 ans.

Nous avions interrogé les médecins installés sur leur milieu d’exercice : rural, urbain 

et semi-urbain. La population était homogène. Notons cependant une modification des 
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définitions du zonage selon l’INSEE en 2020 [104] : les territoires ruraux désignent dès 

lors l’ensemble des communes peu denses ou très peu denses, associé au degré 

d’influence d’un pôle emploi. Ainsi la population rurale française passe de 25 à 33% 

en 2021 et l’espace rural concerne désormais 88% des communes en France.

Il nous a semblé intéressant de savoir si les médecins étaient MSU, partant du postulat 

qu’ils devaient être plus formés et informés que les non-MSU. Ainsi 44% de MSU ont 

répondu à notre étude, avec une majorité d’entre eux en premier niveau et en 

SASPAS.

À propos de la participation à un réseau de santé tel que la PMI ou un réseau périnatal, 

ils n’étaient que 13% (n=15) avec 11 femmes et 4 hommes. Au sein même de ce 

groupe nous observons que les femmes ont tendance à être plus représentées (15,9% 

des femmes vs 8,3% des hommes). Selon d’autres critères nous notons également 

une certaine disparité, qui d’ailleurs était attendue : il n’y a pas de représentant de la 

tranche d’âge inférieure à 30 ans probablement car ils sont majoritairement 

remplaçants, les autres catégories d’âge étaient homogènes. De même plus le nombre 

d’années d’exercice était élevé, plus la participation à un réseau de santé était grande 

(27% pour la tranche entre 5 et 15 ans, 67% pour la tranche plus de 15 ans). 

Enfin, concernant la proportion de gynécologie-obstétrique dans la pratique 

quotidienne, la majorité a estimé en pratiquer moins de 10%. Mais 100% des médecins 

membres d’un réseau de santé a déclaré pratiquer cette spécialité au sein de son 

cabinet : 27% moins de 10% et 73% entre 10 et 30%.

2. Recherche d’antécédents psychiatriques et dépistage de la DPN

La moitié des médecins interrogés a déclaré demander les antécédents 

psychiatriques d’un nouveau patient, outre ses autres antécédents. Pour ceux qui ne 

questionnaient pas les patients à ce sujet, nous pouvons supposer que c’est par 
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manque d’aisance ou par manque de temps puisque ce sont des raisons qui ont été 

évoquées à notre question sur le dépistage de la DPN. Pourtant les antécédents 

psychiatriques sont une donnée fondamentale dans un but de prévention et de 

dépistage. En effet, la littérature positionne les antécédents psychiatriques personnels 

et familiaux en tête de liste des facteurs de risque de vulnérabilité psychologique dans 

le péri partum et plus spécifiquement concernant la DPN [17,21,42].

Au sujet du dépistage de la DPN, il était réalisé de façon ciblée pour 41% des 

répondants, c’est-à-dire qu’il est effectué en cas de facteur de risque évident ou en 

cas de symptomatologie évocatrice. Presque un quart des médecins ne dépistait pas 

la DPN (24,8%) par manque de temps, par oubli, ou par manque de connaissance sur 

les outils disponibles. Le manque d’aisance pour aborder le sujet était évoqué pour 

3,4% des médecins. Une personne évoquait une difficulté du fait d’être remplaçante.

Nous observons un écart entre le nombre de médecins ayant répondu « ciblé » à la 

question sur le dépistage, et le nombre de médecin ayant répondu « non concerné, je 

le dépiste » à la question sur les motifs de non-dépistage. Ceci s’explique par le fait 

que certains médecins affirment qu’ils réalisent le dépistage de façon ciblée alors qu’en 

fait ils n’ont pas la patientèle concernée. Nous pouvons ainsi supposer que s’ils 

voyaient une patiente symptomatique ils la dépisteraient.

Un peu plus de 74% des médecins déclaraient utiliser des outils de dépistage pour la 

DPN, mais c’est majoritairement l’échelle de Hamilton qui était citée, ce qui était 

attendu puisque c’est l’échelle de diagnostic de la dépression la plus utilisée par les 

médecins généralistes [51]. A contrario, peu semblaient connaître l’EPDS, celle-ci 

n’ayant été citée que 13 fois. C’est pourtant une échelle spécifiquement validée pour 

la période périnatale [52]. 

Un médecin a mentionné utiliser l’échelle ADBB pour le dépistage de la DPN. L’échelle 

ADBB, pour Alarme Détresse BéBé, est une échelle d’évaluation du retrait relationnel 
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de l’enfant avant 3 ans [105]. Le répondant était MSU en santé de l’enfant. Même si 

l’échelle ADBB ne nous semble pas forcément pertinente dans le dépistage de la DPN, 

nous pouvons tout de même observer que ce médecin avait notion des impacts de la 

DPN sur l’enfant. 

Lors d’une consultation pour un enfant de moins de 12 mois, 64% des interrogés 

déclaraient penser à rechercher des signes de DPN chez la mère. Ils étaient 

majoritairement parents (p=0,01). Nous pouvons peut-être en déduire une sensibilité 

plus prononcée chez les parents que chez les non-parents au sujet du postpartum et 

de ses difficultés. Concernant la répartition selon le sexe, il semblerait que les femmes 

recherchent deux fois plus les signes de DPN que les hommes (p=0,002).

3. Évaluation des connaissances sémiologiques

Pour évaluer l’état des connaissances des médecins généralistes, il nous a semblé 

primordial de proposer une question de sémiologie tournée vers les signes 

pédiatriques d’une DPN maternelle. En effet, devant le recul démographique de la 

pédiatrie libérale, de plus en plus de consultations pédiatriques de ville sont assurées 

par les médecins généralistes [106], propos également confirmés par la dernière 

Enquête Nationale Périnatale de 2021 [18]. Pourtant nous remarquons que les 

symptômes ne sont pas si évidents puisque 90% des médecins y avaient inclus les 

signes de maltraitance, et 45% les coliques. Les données de la littérature ne révèlent 

cependant pas de surrisque pour l’intégrité physique du nouveau-né, sauf en cas de 

maladie psychiatrique plus grave comme une psychose puerpérale [17]. Et les 

coliques ne sont pas spécifiques d’une DPN [41]. Néanmoins nous avons estimé 

qu’évoquer ce type de symptomatologie à tort était moins problématique que de 

méconnaître des signes caractéristiques tels qu’une prise de poids insuffisante.
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Avec notre système de notation, nous avons voulu estimer une moyenne des notes 

ramenée à 20 afin d’être plus éloquent, il s’avère qu’elle est inférieure à 8/20. Notons 

également qu’aucun médecin n’a eu la note maximale possible.

En comparant les données selon les différents critères évoqués dans le Tableau 1, 

nous n’avons pas observé de différence notable en fonction du sexe et de la 

parentalité. Nous avons cependant distingué une hétérogénéité au sein des tranches 

d’âges et du nombre d’années d’exercice : les plus âgés seraient plus expérimentés. 

De même, les médecins ayant déclaré adhérer à un réseau de santé avaient les 

meilleures notes. Ce résultat était attendu car les réseaux de santé organisent des 

réunions multidisciplinaires et proposent des formations spécifiques [78].

Les MSU ne semblent pas plus performants que les non-MSU concernant la 

sémiologie.

De plus, il n’y avait pas de différence selon la participation ou non à des formations. 

Nous n’avons pas analysé les données en fonction du type de formation effectuée 

(pédiatrie, gynécologie, médecine préventive, etc.) car l’échantillon était trop faible, et 

nous ne connaissons pas le programme effectif dispensé. 

Contre toute attente, les meilleures notes ont été attribuées aux médecins ayant 

déclaré ne pas faire de gynécologie-obstétrique dans leur pratique quotidienne. Mais 

nous ne les avions pas questionnés sur leur proportion de consultation en pédiatrie, or 

les consultations du nourrisson sont le moment idéal pour réaliser le dépistage de la 

DPN puisqu’elles sont nombreuses et rapprochées [101].

4. Connaissance du CRAT et des thérapeutiques médicamenteuses

Nous avons voulu connaître les pratiques des médecins généralistes concernant 

la dépression. Notre question sur la prise en charge en cas de DPN n’était pas très 

spécifique, elle était plutôt globale et concernait la dépression en général. Nous avions 
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proposé plusieurs réponses dont psychotropes seuls qui était considéré comme une 

mauvaise réponse. En effet, la prise en charge d’une dépression, qu’elle soit périnatale 

ou non, passe inévitablement par la correction des facteurs de risque [26,33] et la prise 

en charge psychologique [61]. À noter que les répondants qui avaient mentionné 

psychotropes seuls faisaient partie du même groupe qui ne demandait pas les 

antécédents psychiatriques à l’accueil d’un nouveau patient (47%). Le reste des 

critères les concernant étaient homogènes.

À propos des réponses données, nous n’avons pas observé de différence notable 

selon le sexe, la parentalité et la proportion de gynécologie-obstétrique. En revanche 

les jeunes médecins semblent plus sensibles à la dépression et proposeraient plus 

facilement une prise en charge psychologique et des aides. En effet, les meilleures 

notes étaient dans les catégories moins de 30 ans et moins de 5 ans d’exercice. Nous 

pouvons supposer que l’augmentation des difficultés psychologiques chez les 

populations jeunes [107] les rend plus sensibles à cette problématique. 

De même, les médecins membres d’un réseau de santé ou ayant participé à une 

formation semblaient plus performants. 

Dans notre enquête, et concernant le traitement médicamenteux de la DPN, nous 

n’avions pas mentionné le CRAT comme ressource. Ce site est essentiellement utilisé 

par les sage-femmes puisqu’elles œuvrent au plus près des femmes, particulièrement 

en ce qui concerne l’allaitement. Ainsi suggérer le CRAT comme aide à la prescription 

était extrêmement pertinent. C’est pourquoi nous avons décidé d’attribuer un point 

supplémentaire s’il était cité, même si les médecins ne savaient pas quelle molécule 

utiliser pour le traitement médicamenteux d’une DPN chez une femme allaitante. 

Notons que la majorité des médecins l’ayant évoqué étaient parents.

Nous avons attribué 2 points pour ISRS car c’est le traitement recommandé en 

première intention chez une femme allaitante [63]. Les IRSN peuvent être utilisés si 
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les ISRS ne conviennent pas, c’est pourquoi nous avons attribué 1 point à cette 

réponse.

La majorité des médecins avaient envisagé la mise en place d’un ISRS. Nous n’avons 

pas trouvé de différence notable selon le sexe, la parentalité, la pratique de la 

gynécologie-obstétrique ou le fait d’être MSU. Les moins de 30 ans avaient de 

meilleures notes, nous pouvons imaginer que c’est parce qu’ils sont plus proches de 

leur apprentissage théorique, ou qu’ils ont été plus sensibilisés durant leurs études 

que les médecins plus âgés ne l’ont été. Nous n’avons pas de note inférieure à zéro 

dans le groupe des médecins ayant moins de 5 années d’exercice.

Enfin, les médecins membres d’un réseau de santé et ayant participé à une formation 

étaient également plus performants sur cette dernière question.

5. Connaissance et utilisation du réseau de soin

Le but de la question sur les professionnels complémentaires envisageables était 

d’évaluer les connaissances des médecins concernant le réseau de soin possible pour 

mieux prendre en charge les patientes en détresse. Parmi les professionnels proposés 

nous avions volontairement mentionné le pédiatre étant donné l’atteinte possible du 

nourrisson. Or nous pensons qu’il n’est pas le professionnel le plus pertinent puisque 

les symptômes de l’enfant sont directement liés à ceux de la mère.  Ainsi prendre en 

charge la mère de façon adéquate soignerait de facto son bébé.

La majorité des professionnels nommés étaient le psychiatre (83,3%), le psychologue 

(74,5%) et la PMI (61,4%). L’assistant social était peu évoqué (24,5%) pourtant son 

soutien peut s’avérer indispensable, un milieu socio-environnemental carencé étant 

un facteur de risque de DPN démontré [55]. La sage-femme n’était mentionnée que 

par 43,8% des médecins, c’est néanmoins elle qui entoure et accompagne les femmes 

et les couples durant tout le processus d’accès à la parentalité.
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Nous avons comparé les différents groupes de répondants, partant du postulat que les 

jeunes devaient avoir moins de connaissances à ce sujet, et que les médecins 

exerçants en zone rurale devaient avoir plus recours à d’autres professionnels puisque 

ces territoires sont éloignés des hôpitaux. Les moins de 30 ans adresseraient deux 

fois plus les patientes à la sage-femme, au psychologue et à la PMI que les plus de 

60 ans. Mais ils adresseraient également plus au pédiatre. Les plus de 60 ans 

s’aideraient moins du psychiatre et de la PMI que les autres tranches d’âges, mais ils 

recourraient plus à l’assistant social.

A propos des différences selon le mode d’exercice, il semblerait qu’en zone rurale les 

médecins aient plus recours au psychiatre et à la PMI qu’en milieu urbain. 

Les remplaçants et les médecins exerçants en zone urbaine adresseraient plus leurs 

patientes à une sage-femme. Ceci pourrait s’expliquer à la fois par une meilleure 

visibilité de leur profession récemment [18] mais aussi par une densité plus importante 

des sage-femmes en milieu urbain [108].

Les remplaçants s’aideraient plus de la PMI et moins de l’assistant social que les 

médecins installés.

Enfin les médecins membres d’un réseau de santé adresseraient davantage leurs 

patientes à la PMI et à un assistant social que les non-membres, ce qui semble 

cohérent avec leur pratique médicale. Et les parents adressent deux fois moins au 

pédiatre, mais deux fois plus à l’assistant social que les non-parents, probablement 

par expérience.

L’engouement des médecins généralistes alsaciens pour l’envoi d’une fiche 

récapitulative montre un certain intérêt pour le sujet, et met peut-être en avant la 

nécessité d’une aide à la pratique clinique, outre la volonté d’être formé. 
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II. Points forts et limites de l’étude

La dépression postnatale est une pathologie fréquente puisqu’elle concerne une 

femme sur cinq en France. Nombreux sont les livres, les sites internet et autres revues 

qui florissent dernièrement à ce sujet, et à juste titre. Mais le médecin généraliste, outre 

son implication dans le quotidien de ses patients, doit répondre à un certain rendement 

pour palier à la dégradation de notre système de santé [109]. Ainsi il manque de temps, 

et se perdre dans les méandres du flot d’information est aisé. À travers notre revue de 

la littérature nous avons voulu centraliser les données disponibles pour fournir un écrit 

simple et complet aux médecins généralistes dans un but de participer à l’amélioration 

de la prise en charge de ces femmes. D’autant qu’il est primordial de les accompagner 

durant cette période charnière de leur vie.

Le point faible principal de notre étude est son manque de puissance. Il peut être 

attribué à la fois au design même de l’étude puisqu’elle est déclarative anonyme, mais 

aussi à l’échantillon faible de répondants.

Notre enquête présente également des biais. Le premier est celui de recrutement car 

nous avons envoyé notre questionnaire via internet. Une certaine tranche d’âge a de 

ce fait été sous représentée. En outre, notre questionnaire était diffusé sur une durée 

courte.

En amont, nous avions aussi identifié un biais de sélection (sujets non-répondants) 

inhérent à toute étude de ce type. Afin de le limiter au maximum, nous avons décidé 

d’établir un questionnaire court et simple, et nous avons effectué deux relances.

Cependant le nombre de réponses reste inférieur à 10% de la totalité des médecins 

généralistes installés en Alsace [110].

Ce faible échantillon ne nous permet pas non plus de généraliser nos résultats, nous 

ne pouvons conclure qu’à des tendances. 
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Nous ne pouvons pas certifier que les médecins aient tous répondu en fonction de leur 

pratique réelle, certains ont pu répondre selon les recommandations. Afin de limiter ce 

biais nous avons rendu le questionnaire anonyme.

Outre la revue de la littérature, notre objectif principal était d’établir un état des lieux 

des connaissances et des pratiques des médecins généralistes alsaciens au sujet de 

la DPN. Nous sommes partis de l’hypothèse que la DPN était sous-estimée en raison 

d’un défaut de connaissance et d’un manque de dépistage de la part des 

professionnels de santé. Nos résultats confortent notre postulat, et semblent 

superposables aux données de la littérature. Le défaut de dépistage entraine 

inévitablement un défaut de diagnostic et donc de traitement, et ce même si l’offre de 

soin concernant la DPN est efficace. 

Notre objectif final était de sensibiliser les médecins sur le sujet, et nous avons une 

majorité de médecins favorables à l’envoi d’une fiche récapitulative sur la DPN.

III. Réflexions personnelles

Bien qu’inhabituel dans un travail de thèse, j’ai souhaité rattacher mon travail de 

recherche à mon expérience professionnelle et personnelle d’exercice en tant que 

sage-femme et médecin. Cette partie apporte un éclairage différent sur ce travail et il 

m’a semblé pertinent de partager ces éléments de réflexion.

Les sage-femmes

La grossesse et la période périnatale sont des étapes de transformation et de 

vulnérabilité durant lesquelles l’humeur et la psyché peuvent se voir déstabilisées. Ce 

lien mystérieux profond qui unit une mère à son enfant le rend lui aussi vulnérable. De 

ce fait, il est particulièrement important d’investir le champ de la prévention durant cette 
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phase de la vie. D’autant que la dépression postnatale est la première complication 

obstétricale devant l’hémorragie du postpartum [32].

Le médecin généraliste se retrouve régulièrement en première ligne dans les soins, 

mais sa formation initiale ne lui permet peut-être pas d’avoir les clés pour dépister les 

pathologies du post-partum, en particulier la dépression postnatale. Il doit faire appel 

à son expérience propre, personnelle ou professionnelle, selon son âge et son mode 

d’exercice. Une fois le diagnostic de DPN posé, que faire pour aider et traiter une 

patiente ? Quels conseils apporter en cas d’allaitement maternel ?

La question du professionnel de santé de premier recours pour la femme est 

régulièrement discutée entre sage-femme et médecin traitant. Dans sa thèse et plus 

particulièrement concernant le travail en réseau et la sensibilité des équipes 

soignantes vis-à-vis des relations mère-bébé, le Docteur Barth [42] décrit bien une 

sensibilité accrue des sage-femmes. C’est « principalement grâce à [elles] qu’un 

travail de prévention s’opère, [elles] repèrent les femmes en souffrance ou en difficulté 

avec leur bébé, les prennent en charge avec une écoute ajustée et les adressent en 

consultation ». « Les sage-femmes sont sensibilisées au dépistage des femmes 

vulnérables durant leur hospitalisation en maternité et en service de grossesses 

pathologiques ». Il est difficile de rendre les médecins « attentifs à des signes en 

dehors de leur champ clinique habituel […] notamment en raison de la surcharge de 

travail ».

Ainsi dans un devoir de prévention et de coordination des soins, je pense qu’il est plus 

qu’essentiel de replacer la sage-femme au cœur de la problématique en travaillant de 

façon conjointe avec elle. Les liens entre le médecin traitant et la sage-femme qui 

intervient à domicile doivent être renforcés.
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Des variations culturelles

Selon les pays 10 à 20% des femmes présentent un épisode dépressif dans le 

post-partum [26]. Ceci peut faire supposer une variabilité en fonction des coutumes, 

des croyances et des traditions. En effet certaines cultures proposent encore la 

quarantaine post accouchement par exemple, où la communauté s’occupe de l’enfant 

pour que la mère puisse se reposer. L’éducation n’est alors pas de la seule 

responsabilité des parents mais celle d’une famille. Mais ceci implique de vivre là où 

l’on a grandi. 

Dans le cadre de ma pratique comme sage-femme puis comme médecin, j’ai eu 

l’occasion d’exercer mon art dans différentes régions et pays. Au risque d’être un peu 

réductrice, en voici quelques lignes sur mon expérience personnelle.

Au Sénégal, il est interdit aux femmes de se plaindre. Même à dilatation complète elles 

restent silencieuses sous peine de se voir facilement malmener par le personnel 

soignant. Si elles perdaient un enfant, elles cachaient leurs larmes car la mort fait partie 

intégrante de la vie. La notion de dépression n’était pas un sujet que nous pouvions 

aborder, de toute façon ces femmes accouchaient « en famille ». C’est-à-dire qu’elles 

n’étaient jamais seules, le maillage social étant tellement serré.

En Suisse j’ai pu observer une différence entre les cantons : les francophones avaient 

un comportement similaire à ceux observés en France, alors que les germanophones 

étaient moins loquaces et moins expressives, pourtant la famille semblait être plus 

présente. Je ne peux évidemment pas conclure à une différence concernant le bien-

être mental de ces femmes, mais je peux peut-être avancer le fait que la parole soit 

plus libérée en fonction du canton, et que les mentalités diffèrent selon l’ascendance.

Je compare assez facilement le Liban à « la France d’avant ». Les adultes ne quittent 

la maison de leurs parents qu’une fois mariés, rarement avant (indépendamment des 

problèmes socio-économiques récents). Une fois qu’ils quittent le domicile, ils 
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s’installent autant que possible proche de leurs parents. Ceci permet d’éviter 

l’isolement socio-familial, et contribue à perpétuer la transmission mère-fille. Mais pour 

assurer leur réussite sociale, les femmes doivent devenir mère, c’est donc une 

obligation presque « culturelle ». Cependant la future mère est aidée durant le péri 

partum, et un certain soutien est assuré dans le postpartum. Les enfants s’élèvent 

alors en famille et tout le monde prend part à l’éducation.

En France, les femmes s’affranchissent de plus en plus de cette obligation sociale 

d’accéder à la maternité. Cependant, du fait de l’évolution de la société, les couples et 

les femmes se retrouvent assez facilement esseulés [111]. C’est ce que j’ai pu 

observer en haute montagne par exemple, où les femmes sont isolées 

géographiquement, à la fois de leur famille, mais aussi de l’accès aux soins. J’y ai 

rencontré bien plus de femmes vulnérables sur le plan psychique que partout ailleurs. 

Le centre hospitalier et les spécialistes les plus proches étaient à plus de 45 minutes 

de route. Les seuls professionnels de proximité étaient une sage-femme et quelques 

médecins généralistes plus orientés sur la traumatologie de haute montagne que sur 

la santé mentale des femmes. 

Peu importe mon lieu d’exercice, dans quasiment tous les cas de détresse maternelle 

observés j’ai pu remarquer une incompréhension de la part du conjoint voire de la 

famille. La vulnérabilité des femmes est souvent banalisée. Ceci rejoint les propos du 

Docteur Tebeka [26] et du Docteur Raynaud [33] qui expriment cette nécessité de 

« performance » sociale. Beaucoup de conjoints ne réalisent pas la gravité de la 

situation et minimisent la détresse de leur conjointe. J’ai pu observer que cette notion 

de performance dans la maternité n’a ni frontière ni culture. Il y une certaine 

ambivalence entre la liberté d’expression et l’enrobage familial.
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Réaliser une étude sur les variations ethniques concernant la DPN semble complexe, 

mais nous pouvons émettre l’hypothèse qu’outre le tissu social, c’est le tissu culturel 

qui protège.

Un changement sociétal les dernières décennies

La DPN est un problème de santé publique puisqu’elle concerne environ une 

femme sur cinq en France, et selon la dernière ENP la tendance est à l’augmentation 

de son incidence [18]. De façon conjointe, de nombreuses études révèlent une 

dégradation de la santé mentale de la population française, c’est pourquoi le 

gouvernement tente de mettre en place des outils de prévention et de prise en charge 

plus accessibles.

En parallèle nous assistons à des changements majeurs dans notre société. Une fois 

adulte nous évoluons majoritairement proche de notre lieu d’étude ou de travail, et 

donc régulièrement loin de notre famille : nous nous installons là où nous trouvons du 

travail, et non là où nous avons grandi. L’enrobage familial peut se voir lésé. De plus 

ce sont fréquemment les deux membres du couple qui travaillent et les grossesses 

sont plus tardives.

Aussi, la transmission mère-fille ne se fait plus de la même manière. A l’ère d’internet 

où tout va plus vite, beaucoup de femmes préfèrent se renseigner par elles-mêmes 

plutôt que de demander conseil à une mère, une grand-mère, une tante, une sœur ou 

une cousine. Ont-elles peur d’être jugées ?  Il y a là une grande différence avec la 

société orientale par exemple, où finalement entre femmes, il n’y a pas de tabou ! Nous 

pouvons donner l’exemple du début de grossesse : là où en France nous attendons la 

fin du 1er trimestre pour l’annoncer, au Liban dès le premier test urinaire toute la 

communauté est au courant. Ceci permet entre autres d’entourer une femme qui fait 
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une fausse couche, elle sait que toute femme peut vivre une perte de grossesse et vit 

ce malheureux évènement en se sentant probablement moins seule. 

Par ailleurs nous assistons de plus en plus à une pression sociale de performance, et 

ce à plusieurs niveaux. Nombreux sont les articles et les reportages dans les médias 

concernant la pression exercée sur les femmes : exigence quant à la réussite 

professionnelle tout en maintenant l’impératif d’être une bonne mère et une bonne 

épouse. Nous entendons aussi régulièrement cette notion de charge mentale féminine. 

Elles doivent, plus que jamais, réussir à jongler entre carrière professionnelle et vie de 

famille.

Il apparait également qu’un certain enjeu sociétal de performance concerne les enfants 

[33] : l’enfant doit aller bien, il ne peut plus pleurer sans que les parents soient jugés. 

Nous observons un changement de la fonction parentale avec des parents qui doivent 

être accomplis et présents à chaque instant. Pourtant c’est bien la qualité de la 

disponibilité psychique qui prime, et non la quantité.

« On doit être heureux » (S. Tebeka) [26] ce qui paradoxalement est associé à 

beaucoup de souffrance. Particulièrement lors de l’accès à la maternité puisque le 

mode de vie change, le corps change, à cela s’ajoute la fatigue de la fin de grossesse 

et de l’accouchement ainsi que l’épreuve des premières nuits.

De ce fait cette nécessité de performance sociale et familiale peut devenir un facteur 

de vulnérabilité [26], en induisant des sentiments de honte et de culpabilité.

En outre la vie est plus planifiée [33]. Les couples ne laissent que très peu de surprise 

quant à la maternité. La grossesse est programmée, le corps est contrôlé, 

l’accouchement est organisé. Tout est sujet à une maitrise totale, ce qui est en 

opposition complète avec la découverte de la maternité et de la parentalité où rien ne 

peut être maitrisable finalement.
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Ainsi ce problème de santé publique que représente la DPN pourrait trouver un de ses 

fondement dans un problème environnemental voire sociétal : distance avec la famille, 

perte de la transmission mère-fille, charge mentale maternelle, exigence de 

performance et de planification de la vie, maîtrise du corps. Autant de problématiques 

qui peuvent conférer un sentiment d’impuissance et une perte de l’estime de soi.

Des femmes qui s’oublient

Une fois qu’elles ont accouché, tous les regards sont portés sur le nouveau-né 

[33]. Que ce soit de la part de l’entourage socio-familial ou des soignants. 

Effectivement, hormis le séjour à la maternité, tout est organisé pour veiller au confort 

et au bon développement de l’enfant : les cadeaux de naissance sont pour bébé, les 

visites médicales et paramédicales les plus rapprochées concernent l’enfant, etc. 

Régulièrement j’ai pu observer de l’étonnement quand lors de la première consultation 

postnatale du nourrisson je m’intéresse principalement à la femme et au couple. En 

effet un enfant n’est pas « livré avec un mode d’emploi », c’est une découverte 

quotidienne de l’un et de l’autre. Et si la mère va bien, l’enfant va bien. Winnicott parle 

du « visage en miroir de la mère » [6].

Les mères consultent peu pour elles, elles en oublient même la consultation postnatale 

qui leur est dédiée [84]. En revanche elles s’interrogent pour leur enfant. C’est ainsi 

que les médecins généralistes peuvent être amenés fréquemment à voir des bébés 

dans leurs consultations. C’est un moment dont il faudrait savoir profiter pour observer 

et évoquer le bien-être de la mère et du couple. Un moment hors du temps et exempt 

de jugement où nous pourrions laisser la possibilité à nos patientes d’être tristes et de 

ne pas ressentir le bonheur que la société leur impose. C’est aussi permettre 

l’instauration d’un climat de confiance où l’on casse les codes et où l’on déculpabilise, 

en laissant la porte ouverte au dialogue.
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« La phase la plus compliquée est d’accepter sa maladie. S’occuper de son enfant est 

une charge au lieu d’être un plaisir, ce qui confère une forte culpabilité. Il faut un gros 

effort pour passer le pas d’aller voir le psychiatre, mais c’est 50% du travail » (Dr 

Tebeka) [26].
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CONCLUSION et perspectives d’avenir

Par ce travail de thèse nous avons réalisé une revue de la littérature qui permet 

de résumer les points importants et nécessaires à la prise en charge d’une dépression 

postnatale. Notre questionnaire a confirmé notre postulat initial, à savoir que le 

manque de formation et d’information des médecins généralistes les met en difficulté 

dans cette tâche, faisant de la DPN une pathologie sous diagnostiquée et sous traitée.

Il y a une volonté sociétale de promouvoir la santé mentale en France. Mais la 

formation des médecins généralistes est faculté dépendante. Ainsi il serait intéressant 

de faire une enquête à plus grande échelle puis de comparer le niveau de 

connaissance par région. Selon les résultats, proposer une formation initiale peut être 

plus orientée sur la santé mentale du péri partum nous semble pertinent. D’autant 

qu’avec l’évolution de notre société, les médecins généralistes voient inévitablement 

plus de femmes et d’enfants au sein de leur cabinet médical [18,105]. Rappelons 

également que la première cause de mortalité des femmes entre le 43e jour du 

postpartum et la première année de vie de l’enfant est le suicide [112].

Dans ce travail de thèse nous nous sommes penchés exclusivement sur la DPN 

maternelle, mais la dépression dans sa globalité, qu’elle soit paternelle ou parentale, 

peut impacter le développement de l’enfant. Celui-ci devra alors trouver d’autres 

figures d’attachement dans son environnement pour pouvoir évoluer [12]. La DPN 

paternelle est une réalité [8], et la DPN maternelle est une dépression anténatale dans 

1/3 des cas [21]. L’intrication de cette dernière avec des pathologies puerpérales, 

obstétricales et fœtales a largement été démontrée [42]. Indépendamment du type de 

patientèle reçue au cabinet il sera donc toujours important de rester attentif à des 

signes précurseurs de vulnérabilité mentale, en s’interrogeant sur les antécédents 
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psychiatriques personnels et familiaux des patients. Mais pour permettre cette 

attention, il est également important de fournir des outils et des formations aux 

médecins généralistes. Et notamment parce qu’ils sont régulièrement propulsés au 

premier plan d’une détresse psychique.

Traiter une femme enceinte ou allaitante n’est jamais aisé, particulièrement lorsqu’il 

s’agit de traitements aussi lourds que les traitements psychiatriques. Ils doivent 

constamment être adaptés selon la tolérance de chaque patiente, mais également 

selon la période de la vie dans laquelle elle se trouve. C’est pourquoi beaucoup de 

chercheurs se penchent sur le sujet. En août 2023, un guide de prescription de 

psychopharmacologie périnatale à destination des professionnels de santé a d’ailleurs 

été publié [113].

La plupart des études s’accordent à dire que la dépression périnatale concerne 

presque 20% des femmes, toutes ethnies confondues. Il a également été démontré 

qu’un environnement socio-familial pauvre était un facteur de risque. Le corollaire 

serait donc qu’un environnement riche est protecteur. Ceci laisse plusieurs pistes pour 

des études ultérieures, voire des propositions plus concrètes lors de la période 

périnatale, comme favoriser et encourager la « réunion » familiale. 

Notre expérience personnelle tend à nous faire conclure à une variabilité de la santé 

mentale du péri partum selon les cultures. Porter un intérêt au monde et réaliser une 

comparaison réelle entre les différents pays voire continents pourrait être judicieux afin 

d’optimiser, éventuellement, les soins périnataux au niveau national.

La psychopérinatalité est une spécialité en mutation constante. Perpétuer la recherche 

sur la prévention, le diagnostic et les traitements nous semble d’une importance 
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capitale pour participer à améliorer la santé mentale des femmes, des enfants, et des 

couples. 
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ANNEXES

Annexe I : L’échelle de Hamilton
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Annexe II : L’EPDS
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Annexe III : Le questionnaire diffusé
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RÉSUMÉ : 

La dépression postnatale maternelle (DPN) concerne 16,7% des parturientes, tous âges 

et toutes catégories socio-professionnelles confondues. Elle se définit par des symptômes 

dépressifs quotidiens se manifestant entre un mois et un an après un accouchement. Elle 

est largement sous-estimée et sous-traitée, la symptomatologie étant souvent mise sur le 

compte d’une labilité émotionnelle et d’une fatigue « physiologiques ». Elle peut aussi se 

manifester par une sémiologie particulière chez le nourrisson. Une DPN non traitée peut 

être lourde de conséquences sur le développement de l’enfant, mais aussi sur la femme 

et son couple. Il y a une volonté nationale de promouvoir la santé mentale en France, mais 

les visites postnatales maternelles prévues par la loi laissent pourtant un interstice où la 

patiente se retrouve livrée à elle-même. Le médecin généraliste se retrouve en première 

ligne devant une détresse maternelle, encore faut-il avoir les clés pour la déceler. Nous 

avons réalisé une revue de la littérature, et nous avons mené une étude épidémiologique 

déclarative descriptive transversale portant sur les connaissances et les pratiques des 

médecins généralistes en Alsace, concernant la DPN.

Nos résultats mettent en évidence que l’Edinburgh Postnatal Depression Scale, comme 

outil de dépistage de la DPN, semble peu connue des médecins généralistes. 

L’instauration d’un traitement médicamenteux n’est jamais aisée, notamment en cas 

d’allaitement maternel. Le système de soins en psychiatrie périnatale semble performant 

en Alsace, mais il est probablement insuffisamment sollicité par les médecins de famille.

Les résultats de notre travail confortent notre hypothèse initiale et vont dans le sens des 

données de la littérature : il existe un défaut de dépistage ce qui entraine inévitablement 

un défaut de diagnostic et donc de traitement.

Rubrique de classement : médecine générale

Mots-clés : dépression postnatale, dépression du post-partum, médecine générale, 

EPDS, formation, prévention, dépistage, réseau psycho-périnatal, thérapeutique, aide à la 

pratique professionnelle.
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