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INTRODUCTION 

 

Dans notre société contemporaine, la maternité est toujours, dans les représentations collectives, 

l’indicateur de l’identité féminine. L’image convenue et idéalisée d’une jeune mère est celle d’une femme 

comblée, « complète » [1]. Être déprimée dans ces conditions paraît alors inconcevable. 

La dépression du post-partum place donc les femmes concernées en décalage par rapport à la norme sociale, 

ce qui engendre souvent un déni de la pathologie en raison du sentiment de culpabilité ressenti face aux 

émotions négatives qui les envahissent durant ces premiers moments de parentalité.  

Malgré de nombreuses avancées ces dernières années dans le domaine des troubles psychiatriques 

périnataux, la dépression du post-partum reste un véritable enjeu de santé publique en raison de sa 

prévalence et des nombreuses conséquences délétères qu’elle engendre tant pour la mère que pour l’avenir 

de l’enfant, sans compter l’impact qu’elle a sur la vie de couple et l’équilibre familial. Elle touche en effet 

18% des mères de famille [2], ce qui la place au premier rang des troubles psychiatriques se développant au 

décours d’une grossesse, et reste sous diagnostiquée malgré cela. 

De plus, le diagnostic est difficile à poser car la dépression du post-partum peut à ses débuts être confondue 

avec un baby blues et ses symptômes attribués à tort à la fatigue associée à l’arrivée d’un bébé. La mère 

traverse une période de vulnérabilité : elle vient de connaitre pendant les neuf mois de la grossesse un 

véritable bouleversement au niveau biologique en raison des modifications hormonales induites mais 

également au niveau socio-familial et psychologique. 

 

1) Historique 

 

Hippocrate fut le premier à évoquer des troubles psychiatriques concomitants à ce moment de fragilité qu’est 

le post-partum dans son 3ème livre des épidémies, en parlant de cas de troubles mentaux apparus après des 

accouchements, notamment de la « folie puerpérale », attribuée à l’époque à la fièvre puerpérale [3]. 

Il faudra ensuite patienter plusieurs siècles avant que cette notion soit de nouveau évoquée : au 19ème siècle, 

le psychiatre français Esquirol mentionne à son tour un « état d’agitation maniaque dont le modèle est l’état 

d’agitation physique et psychique maniaque post puerpéral ». Il regrette l’absence de dépistage et le manque 

de connaissances de ces troubles psychiatriques que semblent développer les mères nouvellement 

accouchées [4]. 
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Puis, en 1858, le Dr Louis Victor Marcé rédige une thèse, dirigée par le Dr Esquirol, dont le sujet est « Traité 

de la folie des femmes enceintes, des nouvelles accouchées et des nourrices ». Il s’agit là de la première 

description de la psychiatrie péri-obstétricale [5]. 

Il écrira également un ouvrage intitulé « les causes de la folie puerpérale ». 

Il faudra ensuite attendre le 20ème siècle pour que cette notion soit à nouveau abordée. De nombreux 

psychiatres et obstétriciens montrent alors un intérêt pour cette « dysphorie du troisième jour de post 

partum », considérée comme physiologique puisqu’étant retrouvée chez la grande majorité des femmes 

accouchées [4]. 

Des travaux de recherches originaux sont alors menés par ces collaborations inédites. En 1962, Abely et 

Bouquet furent les premiers à proposer une classification des troubles gravidiques et puerpéraux, en excluant 

les étiologies somatiques.  

Puis, en 1968, Pitt mènera une étude qui permettra de mettre en évidence chez 10% des nouvelles mères 

l’apparition d’une « dépression post-natale atypique », nommée ainsi car torpide, dans les six semaines 

suivant la délivrance [6]. Dans le même temps, aux Etats-Unis, Yalom et Al décrivent un tableau extrêmement 

proche de celui de Pitt, qu’ils qualifient de « post partum blues », que l’on connait mieux de nos jours sous 

la qualification de « baby blues » [7]. 

En 1980, une équipe de psychiatres anglo-saxons, « The Marcé society », nommée ainsi en l’honneur du 

psychiatre français, voit le jour. Leurs travaux permettront de mettre à nouveau en lumière ces pathologies 

périnatales et ainsi d’améliorer les connaissances à ce sujet, bien minces jusqu’à alors. Ils évoquent pour la 

première fois les conséquences de ces troubles non seulement sur la mère mais également sur le 

développement de l’enfant. Ils poseront également les premières pierres des prévention et prise en charge 

de ces troubles [8]. 

 Après cette époque s'installe une certaine confusion entre ces différentes notions de « dysphorie du 3ème 

jour de post partum », de « post partum blues », et de « dépression postnatale atypique ». 

Ce ne sera qu’à partir des années 1980-90 que l’on différenciera clairement quatre pathologies au sein des 

troubles psychiatriques survenant dans les suites de l’accouchement, en fonction de leur ordre d’apparition 

chronologique : le stress post-traumatique apparaissant dans les vingt-quatre premières heures, le baby 

blues dans les dix premiers jours, et la psychose puerpérale et la dépression du post-partum, toutes deux 

pouvant apparaître durant les six premières semaines suivant l’accouchement. 
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2) Définition OMS de la santé et de la DPP 

 

 

D’après l’OMS, la santé est « un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas 

seulement en une absence de maladie ou d’infirmité » [9]. 

Elle définit la santé mentale comme « un état de bien-être dans lequel une personne peut se réaliser, 

surmonter les tensions normales de la vie, accomplir un travail productif et contribuer à la vie de sa 

communauté » [10]. 

La dépression est une maladie psychiatrique « qui se caractérise par une tristesse persistante, une perte 

d’intérêt pour les activités qui, normalement, procurent du plaisir, et une incapacité à accomplir les tâches 

quotidiennes. On parle de dépression si ces symptômes sont présents pendant deux semaines au moins. Elle 

se manifeste également, généralement, par les symptômes suivants : perte d’énergie, modification de 

l’appétit, insomnie ou hypersomnie, anxiété, difficultés de concentration, difficultés à prendre des décisions, 

agitation, sentiment d’inutilité, de culpabilité ou de désespoir, pensées autour de l’automutilation ou du 

suicide » [10].  

Elle peut toucher tous les âges de la vie et a un retentissement majeur sur la vie du patient et de son 

entourage, et peut avoir des conséquences socioprofessionnelles importantes [10]. 

Le trouble dépressif caractérisé est très répandu parmi la population mondiale, concernant 100 millions de 

personnes. En France, il concerne environ 15 à 20% de la population. 1 personne sur 5 déclare souffrir ou 

avoir souffert d’une dépression au cours de sa vie [11]. 

 

Lorsque ce trouble survient après l’accouchement, on parle de dépression du post-partum, ou dépression 

postnatale. Elle peut alors également se manifester par un sentiment d’impuissance, par des pleurs 

persistants sans motif apparent, par l’absence de création de lien avec l’enfant et par la survenue de doutes 

quant à la capacité à se prendre en charge et à prendre en charge son enfant. 

Elle fait partie de la famille des troubles dépressifs se manifestant durant la période périnatale. 

Elle peut également toucher les hommes [12]. 

Sans traitement, elle peut durer des mois voire des années, et avoir des répercussions importantes sur la 

santé de la mère, sur le développement de l’enfant et sur l’équilibre familial. 

Elle peut être prise en charge et traitée avec l’aide d’un professionnel, que ce soit par un suivi psychologique 

et/ou un traitement médicamenteux. Il existe également des groupes de parole et de soutien. 
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Son dépistage et son diagnostic sont donc primordiaux. Malheureusement, elle est souvent confondue à tort 

avec le baby blues. Elle s’en différencie pourtant par sa chronologie d’apparition, par sa durée et surtout par 

sa gravité. En effet, le baby blues apparaît dans les 10 premiers jours suivant l’accouchement. Il est considéré 

comme un épisode de trouble de l’humeur transitoire et non comme une dépression. Il est relié aux 

bouleversements hormonal (chute des progestatifs), émotionnel et psychologique qui suivent l’arrivée du 

bébé. Il est épisodique, durant de 24h à une semaine, et n’a pas de répercussions sur le lien mère-enfant. Il 

est également beaucoup plus fréquent, touchant 60% des femmes [13, 14]. 

 

On distingue les DPP précoces des DPP tardives [15].  

 

a. DPP précoces 

 

Les DPP précoces surviennent dans les quatre à six semaines du post partum. La symptomatologie est proche 

de celle d’un trouble dépressif classique [16]. Elle associe : 

- Troubles psychiques : humeur dépressive, ralentissement psychomoteur, aboulie, mésestime de soi, 

idées suicidaires… 

- Troubles des fonctions instinctuelles : troubles du sommeil, asthénie, troubles de l’appétit, perte de 

poids, baisse de la libido… 

 

b. DPP tardives 

 

Ces DPP apparaissent plus tard, entre le 2ème et le 12ème mois suivant l’accouchement. Cette DPP est beaucoup 

plus difficile à diagnostiquer car la symptomatologie est beaucoup plus atypique. Elle sera d’ailleurs évoquée 

davantage devant les symptômes présentés par le bébé que par ceux exprimés par la mère. Le trouble 

dépressif de la mère sera donc diagnostiqué indirectement, au travers des conséquences qu’il a sur l’enfant. 

Le bébé manifestera en effet des troubles du comportement pouvant allier des troubles de l’alimentation 

avec une mauvaise prise de poids, des pleurs continus, des difficultés à faire ses nuits. La fréquence de 

consultation chez les professionnels de santé, pédiatre ou médecin généraliste, s’en trouve augmentée, ce 

qui doit attirer l’attention du médecin concerné. 

La mère, quant à elle, présentera une clinique pauvre, avec des symptômes moins nombreux et moins 

marqués. On pourra y retrouver une labilité émotionnelle, une fatigabilité, une lassitude. 
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Ces DPP sont en général moins intenses, mais il ne faut pas pour autant les négliger, leurs conséquences sont 

gravissimes avec un risque suicidaire tout aussi élevé [17]. 

 

3) Classifications des troubles mentaux 

 

Il existe deux grandes classifications des troubles mentaux, auxquelles se réfèrent les psychiatres : la 

Classification Internationale des Maladies (CIM), publiée par l’Organisation Mondiale de la Santé, et le 

Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux (DSM), publié par l’Association Américaine de 

Psychiatrie. 

Bien que la CIM soit internationale, c’est le DSM qui est le plus fréquemment utilisé en psychiatrie clinique.  

Ces classifications ne reconnaissent pas la dépression du post partum comme un diagnostic à part entière, 

mais comme un sous-groupe des troubles dépressifs. 

Ainsi, pour le DSM-5, il s’agit « d’un trouble dépressif du péri-partum qui apparaît dans les quatre premières 

semaines après l’accouchement ». Il précise « avec début durant le post partum, dans les quatre semaines 

après l’accouchement ». Il mentionne également que pour 3 à 6% des mères, cet épisode dépressif 

caractérisé va survenir dans les mois suivant l’accouchement [18]. 

Quant à la CIM 10, elle place la dépression du post partum dans la catégorie des « troubles mentaux et 

troubles du comportement associés à la puerpéralité, non classés ailleurs », parmi les « troubles légers », si 

les symptômes apparaissent dans les six premières semaines suivant l’accouchement [19]. 

Malgré des définitions qui diffèrent légèrement, les experts du champ de la psychiatrie post-natale 

s’accordent à dire « qu’un épisode dépressif caractérisé apparaissant dans l’année suivant l’accouchement 

est considéré comme une dépression du post-partum ». En effet, des cas de DPP apparaissant dans les mois 

suivant la naissance de l’enfant ont été décrits [20, 13]. 

 

4) Prévalence de la DPP 

 

Chez les femmes, la prévalence de la DPP est estimée entre 10 et 20% des mères. 

En 2018, une méta analyse retrouve une prévalence de 18% en France [2]. 



22 
 

Chez les hommes, une étude réalisée aux Etats-Unis en 2005 retrouvait une prévalence de 4% huit semaines 

après l’accouchement [12]. 

 

5) Facteurs de risque de la DPP 

 

La période périnatale a la particularité d’être la période la plus propice de dépression chez la femme [19]. 

C’est en effet une période de stress environnemental liée aux modifications biologiques brutales qu’elle 

subit, associées au bouleversement émotionnel et à la modification de l’équilibre familial.  

Malgré sa prévalence importante qui en fait un véritable enjeu de santé publique, la DPP reste 

insuffisamment connue, dépistée et prise en charge. 

Des études ont été menées sur les facteurs de risque de la DPP, l’objectif étant de rechercher ces facteurs 

chez toutes les femmes enceintes, dès le début de la grossesse [22].  

O’Hara et Swain ont démontré par une méta-analyse qu’un seul facteur de risque, pris isolément, n’aura pas 

d’impact sur la survenue d’un DPP [23]. Par contre, la présence de plusieurs facteurs de risque doit attirer 

l’attention du médecin, car la présence d’un ensemble d’éléments prédisposants influe sur l’apparition d’une 

DPP. 

 

a. Antécédents médicaux 

i. Psychiatriques 

 

Ce sont les facteurs qui peuvent le plus influencer la survenue d’une DPP. Ainsi, une femme ayant des 

antécédents personnels de syndrome dépressif ou anxieux sera plus vulnérable face au risque de développer 

une DPP. Cela vaut également pour tout autre antécédent de pathologie psychiatrique quelle qu’elle soit, en 

particulier le trouble bipolaire. 

L’étude menée par Weissman et Olfson [24] confirme ces données : ils ont montré qu’un antécédent 

personnel de DPP augmentait de 50% le risque d’en développer une autre à la grossesse suivante, et que 20 

à 30% des femmes ayant un antécédent de dépression ou d’anxiété développera une DPP. 

Les antécédents familiaux jouent également. Ainsi, une femme dont la mère a fait une DPP verra son risque 

d’en développer une à son tour augmenter de 50%. 
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ii. Autres 

 

D’autres antécédents médicaux peuvent augmenter le risque de survenue d’une DPP. Ainsi, un antécédent 

d’accouchement traumatisant (césarienne non programmée, mort in utero…) peut influer. Un antécédent de 

maladie chronique peut également être délétère. 

 

b. Le bébé 

 

L’état de santé de l’enfant est également un acteur important de la stabilité psychologique maternelle. Ainsi 

un prématuré ou un nourrisson ayant des besoins médicaux spécifiques conduira à une situation anxiogène 

et source de stress et peut faire basculer la mère dans une DPP. 

Le comportement de l’enfant joue également. Un enfant dit « difficile », qui pleure beaucoup, qui a des 

coliques, un reflux, va augmenter le stress de la mère et donc le risque de DPP [25].  

L’absence d’allaitement est également associée à une fréquence plus élevée de DPP [26]. 

 

c. Niveau socio-économique 

 

Certains facteurs socio-économiques vont avoir une influence importante sur l’apparition d’un trouble 

psychique du post partum.  

Parmi eux, une déscolarisation précoce, menant souvent à un faible niveau d’éducation, entraine une plus 

faible estime de soi [27]. 

Le célibat joue également. En effet, la solitude majore une fragilité psychologique préexistante. Être sans 

emploi diminue également le cercle social et renforce cette solitude et donc le risque d’épisode dépressif 

[28]. De plus, la femme n’aura pas d’autre statut que celui de mère, ce qui peut être ressenti comme 

dévalorisant pour certaines. 

Ne pas avoir de travail ni de conjoint implique également des revenus plus faibles. Or, une naissance entraîne 

des frais importants. Ne pas pouvoir gâter son enfant ou lui offrir les meilleurs équipements peut être 

culpabilisant pour la mère, à l’origine là encore d’une mauvaise image et estime de soi. Ceci pouvant favoriser 

la survenue d’une DPP. Hobfoll a réalisé une étude [29] mettant en évidence que les syndromes dépressifs 

postnataux sont deux fois plus fréquents dans les populations défavorisées que dans les classes moyennes. 
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d. Facteurs relationnels 

 

Des évènements de vie anxiogènes, tels qu’un décès, une séparation, une maladie d’un proche, survenant 

durant la période périnatale, peuvent favoriser l’apparition de manifestations anxio-dépressives. 

La présence de l’entourage et les relations entretenues avec celui-ci sont primordiales pour l’équilibre 

psychique de la mère. Il s’agit tout d’abord du conjoint et de la famille, mais également des amis, des 

collègues, des voisins… qui peuvent être un soutien important dans les moments difficiles. 

Au contraire, un faible soutien du conjoint, un conjoint absent, des conflits dans le couple vont influer 

défavorablement sur le psychisme de la mère, et favoriseront l’apparition de troubles post-nataux. 

De même, une relation conflictuelle ou à l’inverse de dépendance avec sa propre mère va également majorer 

le risque de développement d’un épisode dépressif en post natal [30, 31]. 

 

6) Conséquences de la DPP en l’absence de prise en charge 

 

a. Sur la mère 

 

Outre les conséquences que peut avoir une dépression sur les liens sociaux (isolement, éloignement du cercle 

familial…), sur le plan professionnel (arrêt maladie prolongé, risque de faute professionnelle, licenciement…), 

sur la santé (insomnie, anorexie, perte de poids pouvant avoir des conséquences somatiques graves) et sur 

l’estime de soi (culpabilisation…), il ne faut pas négliger le risque suicidaire, qui s’avère six fois plus élevé chez 

les femmes présentant une DPP que dans la population de femmes n’ayant pas accouché [17]. Le suicide est 

à l’heure actuelle la 2ème cause de mortalité du post-partum, derrière les hémorragies de la délivrance. 

Il existe également un risque de récidive d’une DPP de 50% lors des grossesses ultérieures [32, 33]. 

 

b. Sur l’enfant 

 

De nombreuses recherches ont montré que les troubles affectifs de la mère peuvent influer sur sa capacité 

à interagir avec son enfant de manière adaptée, perturbant précocement la relation mère/enfant. 
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Pour un développement optimal, l’enfant nécessite une relation émotionnellement riche avec sa mère afin 

que ses besoins affectifs et sociaux soient comblés dans les premiers mois de vie. 

C’est grâce aux interactions qu’il a avec les adultes de son entourage qu’il apprendra à reconnaitre ses 

émotions, à organiser ses comportements et ses rythmes physiologiques. Ces liens d’attachement se 

constituent dès les premiers jours de vie, pendant la période préverbale. 

On comprend donc aisément qu’une DPP chez la mère va porter préjudice à ses capacités à communiquer 

avec son bébé dès son plus jeune âge. Le trouble postnatal entraîne chez la mère une indisponibilité affective 

qui la rend incapable de reconnaître les comportements de son enfant et d’y réagir de manière adaptée [34, 

35]. 

Papousek et Papousek, [36] montrent l’impact négatif de la dépression du postpartum sur les 

comportements intuitifs que la mère utilisera dans la communication avec l’enfant, comme par exemple 

l’exagération des expressions faciales et des intonations de la voix. 

Field évoque dans son étude la notion de « mères intrusives » et de « mères en retrait ». 

Les mères intrusives présentent une sur-agitation traduisant une colère qui peut effrayer l’enfant par le 

caractère brusque de leurs actions (chatouilles, secousses…). L’enfant aura alors une attitude d’évitement 

envers sa mère afin de limiter les interactions avec elle. 

Au contraire, les mères en retrait semblent désengagées dans l’interaction avec leur enfant, notamment par 

« un faible niveau de vocalisation et de toucher, ainsi que par de nombreux détournements du regard loin 

de leur enfant » [37]. 

Plusieurs études menées ont montré que les enfants de mères en retrait crient et pleurent davantage et 

semblent plus souvent en détresse, et qu’à 6 mois, ils montrent moins d’expressions faciales dans 

l’interaction [38, 39, 40]. 

De manière générale, les enfants de mères présentant une DPP manifestent davantage de troubles de 

l’humeur et moins d’intérêt dans l’interaction avec leur entourage, par rapport à des enfants ayant une mère 

non dépressive. Des études ont également mis en évidence des attitudes « de méfiance et de vigilance de 

l’enfant vis-à-vis des comportements de sa mère » [41, 42]. 

Si l’enfant ne parvient pas à mobiliser sa mère dans l’interaction pour que celle-ci l’aide à se réguler, il se 

désorganise. Tronick [43] l’a montré dans son test du « still-face » durant lequel l’enfant est mis 

artificiellement dans un état d’incapacité lorsque l’on demande à la mère de garder un visage impassible 

pendant quelques minutes, puis de retrouver une attitude normale. « La désorganisation de l’enfant pendant 

cette phase de still-face, marquée par une succession de tentatives de réparation (retrait, sourires, regards 

intenses, puis pleurs, tremblements) devient de plus en plus prononcée et se prolonge après la phase de 
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réunion, ce qui indique que l’expérience de la perte de sa mère, même momentanée, induit chez l’enfant un 

état émotionnel, et non une simple réaction ». 

A long terme, la DPP chez la mère peut exposer l’enfant à un plus grand risque de [44, 45] : 

- « Troubles de l’humeur à tous les âges de la vie. 

- Difficultés sociales, difficultés à l’empathie, au travail d’équipe. 

- Troubles du comportement : troubles déficit de l’attention/Hyperactivité (TDAH), troubles 

oppositionnels avec provocation (TOP). 

- Troubles de l’attachement. 

- Retard de développement psychomoteur : retard de langage, trouble des apprentissages, voire un 

retard cognitif global. 

- Retard de croissance ». 

En 2016, une étude de Van der Waerden et al. [46] a montré une différence de QI à 5 ans (6,7 points de QI 

en moyenne) chez les enfants dont les mères avaient souffert d’une DPP persistante par rapport à ceux dont 

les mères n’avaient pas présenté de troubles postnataux. 

Ils ont également mis en évidence plus de difficultés relationnelles et de troubles du comportement chez les 

enfants âgés de 5 ans dont les mères ont présenté une DPP modérée ou importante perdurant dans le temps 

[47]. 

Ces relations n’ont pas été retrouvées, ou à un moindre degré, chez les mères ayant souffert d’une DPP mais 

n’étant pas passé à la chronicité, ce qui prouve l’enjeu d’un dépistage et d’une prise en charge précoce de 

cette pathologie [48]. 

 

c. Sur l’équilibre familial 

 

Le trouble dépressif de la mère et tous les symptômes qu’il implique peuvent provoquer des conflits 

conjugaux importants, pouvant conduire à la séparation. 

Or, une relation conjugale conflictuelle permanente est prédictive de troubles chez l’enfant aux niveaux  

socioaffectif, cognitif et de l’apprentissage [49, 50, 51]. 
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7) Prises en charge de la DPP à travers le monde  

 

a. Prévention primaire : dépistage 

 

Outre le fait de dépister les mères pour lesquelles des facteurs de risque ont été identifiés dès le début de la 

grossesse, il existe des outils de dépistage qui peuvent aider à repérer les femmes souffrant de troubles 

psychiques en post partum : 

- Les questions de Whooley : il s’agit d’un auto-questionnaire créé en 1997 aux Etats-Unis. Il avait été 

initialement utilisé pour dépister les troubles de l’humeur chez les anciens combattants. 

En 2003, Arroll et al. [52] prouvent leur efficacité dans le dépistage de la dépression en hétéro-

questionnaire effectués par des médecins généralistes en Nouvelle-Zélande. 

En 2009, elles ont prouvé leur efficacité aux Etats-Unis dans le dépistage de la DPP en médecine 

générale lors de la visite des 1 mois de l’enfant [53]. 

En 2011, une équipe suisse a évalué leur utilisation dans le dépistage de la dépression en médecine 

générale [54]. Ils en proposaient la traduction suivante : 

o « Est-ce que, durant le mois qui a précédé, vous vous êtes senti(e) triste, déprimé(e), 

désespéré(e) ? 

o Durant le mois qui a précédé, avez-vous ressenti un manque d'intérêt et de plaisir dans 

la plupart des activités que d'habitude vous appréciez ?». 

 

- L’Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) : il s’agit d’une échelle d’autoévaluation composée de 

dix items. Elle a été inventée par le britannique Cox en 1987 et est spécifiquement adaptée à la 

période post-natale [55]. Guedeney a autorisé sa version française en 1998 [56]. C’est l’outil de 

dépistage le plus utilisé en raison de sa simplicité d’utilisation. 

En France, la HAS recommande son utilisation « durant le post-partum en cas de grossesse à bas 

risque et en périnatal en cas de grossesse à haut risque » [57]. 

 

- Le PHQ2 : il est proche des questions de Whooley. C’est un auto-questionnaire de deux questions 

portant sur des items similaires mais au cours des quinze derniers jours. La HAS approuve également 

son utilisation dans le dépistage de la dépression y compris de la DPP [55]. Une version française est 

utilisée au Québec [58] :  

« Au cours des deux dernières semaines avez-vous été gêné(e) par les problèmes suivants :  

o Avoir peu d’intérêt ou de plaisir à faire les choses ? 

o Se sentir triste, déprimé(e) ou désespéré(e) ? » 
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Les réponses « jamais », « plusieurs jours », « plus de la moitié du temps » et « presque tous les jours » sont 

notées de 0 à 3. Un seuil supérieur ou égal à 3 permet d’orienter vers une DPP [59]. 

 

- Le questionnaire de dépistage anténatal de dépression du post-partum (DAD’P) : il s’agit d’un 

questionnaire utilisé en anténatal, composé de deux parties [60] : 

o Une échelle organisée en « six items qui abordent les aspects personnels, somatiques ou 

psychologiques les plus fréquemment retrouvés chez les femmes enceintes à risque de 

présenter des symptômes dépressifs après l’accouchement ». 

o Une à deux questions complémentaires qui portent sur « la tendance aux pleurs, la 

participation aux cours de préparation à la naissance, les relations interpersonnelles entre la 

femme enceinte et sa propre mère ». 

 

Le questionnaire a été validé pour être utilisé sans formation particulière. Il peut être effectué par tous les 

professionnels de santé. Son utilisation en auto-administration a également été jugée satisfaisante. 

 

b. Traitement 

 

i. Psychothérapie 

 

Psychothérapie interpersonnelle 

O’Hara et al. [61, 62, 63] ont évalué l’utilisation dans la DPP d’un traitement psychothérapeutique déjà validé 

pour la prise en charge des patients déprimés, la psychothérapie interpersonnelle, en l’adaptant aux femmes 

déprimées en post-partum. Elle a été conçue par Klerman et Weissman dans les années 1970. 

Cette technique s’appuie sur le postulat selon lequel la DPP est favorisée par des événements biologiques, 

génétiques et psychosociaux. Le médecin qui utilise cette technique se concentre sur un ou deux points 

posant problème : cela peut être les conflits conjugaux, les troubles d’ajustement à la maternité, les tristesses 

irrésolues à propos de la perte/maladie d’un proche et le trouble anxieux social sévère. Il s’agit d’une thérapie 

brève se déroulant sur 3 à 4 mois. 

Les femmes ayant bénéficié de cette psychothérapie ont montré des symptômes dépressifs significativement 

diminués après 12 semaines de traitement par rapport à celles n’y ayant pas eu recours. Elles avaient 

également un meilleur taux de guérison et montraient une adaptation sociale de bien meilleure qualité après 
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le traitement. 

 

Les thérapies cognitivo-comportementales 

Une thérapie cognitivo-comportementale est une thérapie se déroulant sur quelques semaines à quelques 

mois, centrée sur la mère, qui porte sur les interactions entre pensées, émotions et comportements. Meager 

et Milgrom [64] ont montré que cette technique améliorait de manière significative l’humeur des patientes 

souffrant de DPP comparé aux femmes n’en bénéficiant pas. 

Prendergast et Austin [65, 66], quelques années plus tard, ont comparé son efficacité sur la DPP par rapport 

à celle des soins classiques du post-partum. Les résultats ne montrent aucune différence significative entre 

les deux groupes.  

Austin et al. ont cherché à évaluer l’efficacité de cette thérapie en anténatal chez les patientes à risque de 

développer une DPP. Ils concluent à une diminution des symptômes mais de manière non significative par 

rapport à une prise en charge classique. 

A ce jour, aucune étude n’a validé formellement l’utilisation de la TCC dans le cadre des troubles périnataux. 

 

Thérapie psycho-dynamique ou psychothérapie d’inspiration analytique 

La thérapie psycho-dynamique, au contraire de la psychothérapie interpersonnelle et de la thérapie 

cognitivo-comportementale, est centrée sur la mère et l’enfant. Elle met en évidence l’importance des 

projections parentales sur le comportement de l’enfant. L’objectif de cette thérapie est de modifier les 

représentations et les attentes de la mère envers son enfant en travaillant sur leur lien [67]. Plusieurs études 

ont montré l’efficacité de la thérapie psychodynamique sur les DPP [65, 68, 69]. 

 

Psychothérapie de soutien 

La thérapie de soutien trouve son origine dans la psychanalyse. Lorsqu’elle est utilisée dans les troubles 

périnataux, l’objectif est de renforcer les capacités d’adaptation de la femme à son nouveau statut de mère. 

Holden et Cox, puis Wickberg et al. [70, 71] quelques années plus tard, ont réalisé des études concluant que 

cette technique avaient permis une guérison complète des femmes en ayant bénéficié. 

 

ii. Méthodes alternatives 
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Très peu d’études ont été réalisées concernant l’utilisation de l’hypnose, de l’acupuncture, ou de la 

luminothérapie dans le traitement de la DPP. L’intérêt des massages a également été étudié. Ces études 

n’ont pas permis de conclure à un intérêt de ces pratiques, mais ne rapportent aucun effet indésirable. 

 

iii. Traitements psychotropes 

 

Des traitements médicamenteux, les psychotropes [72], peuvent être utilisés dans la prise en charge de la 

DPP, seuls ou en association avec une psychothérapie. 

 

Antidépresseurs 

Les antidépresseurs ci-dessous sont à privilégier car utilisables même en cas d’allaitement maternel. 

- Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine (ISRS) : la Paroxétine et la Sertraline sont à 

prescrire en priorité en cas d’allaitement maternel. 

- Les tricycliques : tous peuvent être prescrits sans crainte pour l’enfant allaité. 

 

Antipsychotiques 

Selon la molécule choisie, ils peuvent avoir en plus de leur activité antipsychotique, une action 

antidépressive, anxiolytique, ou potentialiser l’action d’un traitement antidépresseur associé. 

La prise d’un antipsychotique est possible si l’enfant n’a pas de problèmes de santé et si ce dernier bénéficie 

d’une surveillance régulière : 

- Olanzapine si la posologie maternelle n'excède pas 10 mg/j. 

- Chlorpromazine si la posologie n'excède pas 200 mg/j.  

- Halopéridol si la posologie n'excède pas 10 mg/j. 

 

Les thymorégulateurs (hors antipsychotiques) 

Ils sont particulièrement indiqués dans les décompensations des troubles bipolaires durant le post-partum. 

Le lithium peut également être utilisé afin de diminuer le risque suicidaire. 
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Les anxiolytiques 

- Les benzodiazépines : il s’agit d’un traitement symptomatique et non d’un traitement de fond. Elles 

doivent être utilisées avec précaution et uniquement si échec d’autre thérapeutiques, et à la dose 

minimale efficace pour une durée de traitement la plus brève possible, car elles peuvent provoquer 

de nombreux effets indésirables aux conséquences potentiellement graves pour la mère et l’enfant 

(sédation de l’enfant). L’oxazépam (Séresta®) doit être utilisé en l’absence d’autre solution, si 

possible dans la limite de 10 mg trois fois par jour et pour la durée le plus courte possible. Il est 

préférable de ne pas utiliser les autres anxiolytiques en cours d’allaitement ou de ne pas allaiter si 

leur usage s’avère indispensable. 

- Les antihistaminiques : Ils sont utilisés comme anxiolytique mais aussi comme hypnotiques. 

 

Les hypnotiques 

Seuls deux hypnotiques sont utilisables pendant l’allaitement : le zopiclone et le zolpidem [72]. 

 

iv.  L’électro-convulsivothérapie (ECT) 

 

L’ECT est utilisée dans le traitement des troubles thymiques sévères. Cette technique est indiquée en cas de 

symptômes psychotiques, d’un risque suicidaire imminent, et d’une résistance ou d’une mauvaise tolérance 

aux traitements médicamenteux. L’American Psychiatric Association a validé son utilisation pendant la 

grossesse et le post-partum. D'autres techniques de stimulation cérébrale comme la stimulation magnétique 

transcrânienne répétée, la stimulation électrique à courant continu et la stimulation cérébrale profonde 

peuvent être utilisées également mais sont moins efficaces dans le cadre des dépressions sévères [73, 74, 

75]. 

 

8) Justification de l’étude 

 

J’ai choisi le thème de la dépression du post-partum pour ma thèse suite à une expérience professionnelle 

qui m’a marquée. Lors d’un remplacement, j’ai rencontré une jeune mère qui amenait son enfant de 16 mois 

en consultation parce qu’elle le trouvait « renfermé ». Je me souviens m’être demandée à ce moment-là 

comment un enfant de cet âge pouvait être « renfermé » ? Puis j’ai vite compris ce que la mère entendait 

par là. L’enfant ne montrait que peu d’intérêt pour son environnement, il ne cherchait pas les interactions, 
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ne gazouillait pas, ne souriait pas. Cette absence de curiosité m’avait interpellée. C’est en retraçant l’histoire 

de l’enfant, forcément entremêlée à celle de la mère, que j’ai compris que la maman souffrait d’une 

dépression du post partum qui n’avait jamais été diagnostiquée et donc jamais prise en charge. Je n’aurais 

pas imaginé que les conséquences sur le développement de cet enfant soient si importantes. Cette 

consultation m’a amenée à réfléchir sur les connaissances des médecins généralistes au sujet de la 

dépression du post-partum ainsi qu’à leurs habitudes, réflexes et moyens utilisés quant à son dépistage et sa 

prise en charge. 

En m’y intéressant, j’ai réalisé que cette pathologie est un véritable enjeu de santé publique, touchant des 

nombreuses femmes et pouvant avoir des conséquences majeures sur la mère mais également sur le 

développement de l’enfant et sur l’équilibre familial. Il me semblait donc important de faire un état des lieux 

du dépistage de la DPP en médecine générale, les généralistes étant au premier plan de la prévention 

primaire. 

L’objectif principal de cette étude était d’établir un état des lieux du dépistage de la dépression du post-

partum en médecine générale, dans la région Bourgogne – Franche-Comté. 

Les objectifs secondaires étaient de décrire l’état des connaissances des médecins généralistes de cette 

région quant à cette pathologie ainsi que leur souhait d’accéder à une formation complémentaire à ce sujet 

et de mettre en lumière des différences de connaissances en fonction de paramètres socio-démographiques. 
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METHODOLOGIE 
 

 

1) Type et population d’étude 
 

Il s’agissait d’une étude observationnelle descriptive rétrospective sur une année. 

La population étudiée comprenait des médecins généralistes installés ou remplaçants exerçant en 

Bourgogne-Franche-Comté (BFC). 

 

2) Questionnaire 
 

Les données ont été recueillies par l’intermédiaire d’un questionnaire (annexe 1) qui a été envoyé aux 

médecins généralistes concernés par mail.  

Le questionnaire a été rédigé grâce au logiciel SurveyMonkey. Il comprenait uniquement des questions à 

choix multiples avec utilisation de l’échelle de Likert. Il était organisé en quatre parties : 

- Caractéristiques socio-démographiques, 

- Connaissances générales sur la pathologie étudiée, 

- Constatations du médecin généraliste lors d’une consultation avec une femme nouvellement 

accouchée (FNA), 

- Souhait d’une formation complémentaire. 

Les répondants étaient informés dans le message d'introduction (annexe 2) au questionnaire que leurs 

réponses étaient recueillies pour un travail de thèse. Ces réponses étaient anonymisées. 

Le questionnaire a été envoyé par mail au mois de mars 2021 via la mailing list de l’Union Régionale des 

Professionnels de Santé Libéraux (URPS). 

Plusieurs relances ont été nécessaires de mars à juillet 2021, par mail et appels téléphoniques aux cabinets 

des médecins généralistes. 

Le recueil des réponses a été stoppé lorsqu’un taux de données suffisant pour une analyse statistique 

exploitable a été atteint, et lorsque toutes les zones géographiques d’exercice et les tranches d’âge ont été 

représentés par au moins une réponse des médecins. 
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3) Analyse 
 

L’analyse statistique des données recueillies a été faite avec la collaboration d’un médecin statisticien. 

Les données lui ont été transférées par mail depuis le logiciel SurveyMonkey sous forme d’un tableau Excel. 

Les résultats ont été arrondis à la première décimale. Des analyses bivariées ont été effectuées en utilisant 

le test de Fisher. 
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RESULTATS 
 

 

Le questionnaire a été envoyé aux mille neuf cent quinze médecins généralistes figurant sur la mailing list de 

l’URPS. Deux cent réponses ont été obtenues. 

 

1) Description de la population 
 

Parmi les 200 médecins ayant répondu, 143 étaient des femmes (71,5%) et 57 étaient des hommes (28,5%). 

L’âge des répondants était inversement proportionnel au taux de réponse. Ainsi, 74 avaient entre 25 et 35 

ans (38,3%), 55 avaient entre 35 et 45 ans (28,5%), 34 avaient entre 45 et 55 ans (17,6%), 26 avaient entre 

55 et 65 ans (13,5%) et 4 avaient plus de 65 ans (2,1%). 

La majorité des répondants étaient des médecins généralistes installés : on en comptait 144 (76,6%) pour 44 

médecins généralistes remplaçants (23,4%). 

Plus de la moitié, 112 exactement (53,3%), exerçaient depuis moins de 10 ans, 37 (19,3%) exerçaient depuis 

10 à 20 ans, 25 (13%) depuis 20 à 30 ans, 17 (8.9%) depuis 30 à 40 ans et 1 (0.5%) depuis plus de 40 ans. 

Différentes zones géographiques d’exercice étaient représentées : 86 (44,3%) étaient installés en milieu 

semi-rural, 59 (30,4%) en milieu rural et 51 (26.3%) en milieu urbain. 

 

2) Connaissances des MG sur la DPP 
 

Généralités sur la DPP 

 

Une moyenne de 112 médecins généralistes (56,1%) avait de bonnes connaissances générales sur la 

dépression du post-partum. 

Seuls 64 (32,2%) savaient que les pères pouvaient également être atteints. 

29 médecins (14,5%) avaient également sélectionné des réponses fausses (graphique 1), dont 17 (8.9%) de 

moins de 45 ans et 12 (6%) de plus de 45 ans. 

 

 



36 
 

Symptômes de la DPP 

 

Une moyenne de 141 médecins (70,7%) avait coché correctement les items correspondant aux symptômes 

de la dépression du post-partum (figure 1). 

 

Conséquences de la DPP 

 

186 médecins généralistes (93.5%) savaient que la dépression du post-partum a des conséquences sur la 

relation mère-enfant, et 171 (85,9%) connaissaient l’impact de cette pathologie sur l’équilibre familial 

(graphique 1). 

 

Graphique 1 : Connaissances générales sur la DPP 
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Facteurs de risque de la DPP 

 

116 médecins (58,4%) avaient choisi les bonnes réponses concernant les facteurs de risque de la dépression 

du post partum. 

 

3) Constatations des MG en consultation avec une FNA 
 

Pourcentage de FNA dans les patientèles des MG 

Sur l’année dernière, les FNA représentaient 0 à 10% de leur patientèle pour 171 des médecins répondants 

(85,9%), 10 à20 % pour 24 médecins (12,1%), 20 à 30% pour 3 médecins (1,5%) et 30 à 40% pour un seul 

médecin (0.5%). Aucun médecin n’avait plus de 40% de FNA dans sa patientèle (graphique 2). 

 

Graphique 2 : Pourcentage de FNA dans les patientèles des MG 

 

 

Pourcentage de DPP diagnostiquées chez ces FNA 

187 médecins (94%) avaient déclaré avoir diagnostiqué une DPP chez moins de 10% de ces FNA et 12 

médecins (6%) avaient déclaré avoir diagnostiqué une DPP chez 10 à 20% de ces FNA. Aucun médecin n’avait 

posé ce diagnostic chez plus de 20 % de ces FNA (graphique 3). 
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Graphique 3 : Pourcentage de DPP diagnostiquées chez ces FNA 

 

Pourcentage de FNA ayant consulté pour un symptôme de DPP 

Pour 184 médecins (92%), moins de 10 % des FNA étaient venues en consultation pour un motif évoquant 

une dépression du post partum, pour 12 médecins (6%) 10 à 20% des FNA étaient venues consulter pour un 

motif évoquant cette pathologie, pour 2 médecins (1%) il s’agissait de 20 à 30% des FNA, pour 1 médecin 

(0,5%) il s’agissait de 30 à 40% des FNA et pour 1 médecin il s’agissait de plus de 50% des FNA. 

 

Pourcentage de FNA ayant consulté pour un motif caché de DPP 

171 médecins (86,4%) avaient déclaré que sur les FNA de leur patientèle, moins de 10% étaient venues en 

consultation pour une DPP sans l’évoquer clairement, pour 19 médecins (9,6%) 10 à 20 % des FNA étaient 

venues consulter pour un motif caché de DPP, pour 5 médecins (2,5%) il s’agissait de 20 à 30% des FNA, pour 

1 médecin (0,5%) il s’agissait de 30 à 40% des FNA et pour 2 médecins (1%) il s’agissait de 40 à 50% des FNA. 

 

Pourcentage de médecins recherchant systématiquement une DPP chez une FNA 

86 médecins généralistes (43,7%) avaient déclaré rechercher systématiquement une dépression du post-

partum lors d’une consultation avec une FNA et 79 médecins (39,7%) avaient déclaré qu’ils la recherchaient 
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s’ils remarquaient un symptôme évocateur mais pas de manière systématique en l’absence de symptômes. 

35 médecins (16.6%) n’avaient pas donné de réponse à cette question. 

 

Moyens utilisés par les MG pour rechercher une DPP 

158 médecins (93,5%) avaient déclaré qu’ils utilisaient l’interrogatoire pour rechercher une DPP. Parmi eux, 

71 médecins (43,8%) recherchaient les facteurs de risque de la DPP chez leur patiente. 22 médecins (13%) 

utilisaient les questions de Whooley et 19 médecins (8,3%) utilisaient le questionnaire DAD’P (graphique 4). 

 

 

Graphique 4 : Moyens utilisés par les MG pour rechercher une DPP 

 

Evocation des symptômes de la DPP 

Lorsque la patiente se présentait à la consultation accompagnée, 98 médecins (51,9%) avaient déclaré que 

c’était l’accompagnant qui évoquait les symptômes de la DPP, pour 91 médecins (48,1%) ayant déclaré qu’il 

s’agissait de la patiente. 

 

Attention accordée aux FNA présentant des facteurs de risque de DPP 

82 médecins (41%) avaient déclaré être particulièrement attentifs aux FNA présentant des facteurs de risque 

de DPP, 69 médecins (34,5%) avaient déclaré être modérément attentifs et 49 médecins (24,5%) avaient 

déclaré être peu voire pas attentifs (graphique 5). 
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Graphique 5 : Attention accordée aux FNA présentant des facteurs de risque de DPP 

 

Prise en charge de la DPP 

134 médecins (67%) avaient déclaré revoir la patiente en consultation à J7 lorsqu’ils avaient posé un 

diagnostic de DPP. Parmi eux, 115 médecins (57,5%) avaient décidé de mettre en place un suivi régulier par 

eux-mêmes. 10 (5%) avaient précisé en commentaire qu’ils auraient aimé adresser la patiente à un spécialiste 

mais qu’en pratique ce n’était pas possible. 90 médecins (45%) avaient déclaré introduire un traitement 

antidépresseur. 5 (2.5%) d’entre eux avaient précisé en commentaire qu’ils ne l’introduisaient pas en 

première intention (graphique 6) mais uniquement en cas d’échec d’un accompagnement psychologique. 
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Graphique 6 : Prise en charge de la DPP 

 

Avis sur le délai de mise en place d’un relais par un spécialiste 

159 des médecins (79,5%) interrogés s’accordaient à dire que les délais pour mettre en place une 

coordination avec un psychiatre ou un CMP n’étaient pas acceptables. 

 

Avis sur l’intérêt d’une consultation plus longue pour les FNA 

152 médecins (76,4%) étaient d’avis que les FNA devraient de principe bénéficier d’une consultation plus 

longue. 

 

Intérêt pour accorder un temps supplémentaire à la mère lors de la visite du 1er mois du nourrisson 

158 médecins (79,4%) se disaient prêts à accorder un temps supplémentaire à la mère lors de la visite du 1er 

mois du nourrisson dans le cadre du dépistage de la DPP. 
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Avis sur la mise en place d’une consultation systématique dans les 6 semaines suivant l’accouchement 

149 médecins (74,9%) étaient favorables à la mise en place d’une consultation systématique en médecine 

générale dans les 6 semaines suivant l’accouchement. 

 

Avis sur le rôle des sage-femmes dans le dépistage de la DPP 

82 médecins (41%) pensaient que ce rôle de dépistage de la DPP était déjà rempli par les sage-femmes. 

 

Avis sur la formation reçue concernant la DPP 

147 médecins (73,5%) estimaient n’être que peu formés voire pas du tout sur cette pathologie. 

 

Souhait sur une formation complémentaire à la DPP 

168 médecins (84%) souhaitaient bénéficier d’une meilleure formation sur la DPP (graphique 7). 

 

Graphique 7 : Souhait sur une formation complémentaire à la DPP 

 

Avis sur l’intérêt d’un travail interprofessionnel 

172 médecins (86%) pensaient qu’un travail interprofessionnel avec les sage-femmes, les centres de 

protection maternelle et infantile (PMI) et les centres médico-psychologiques (CMP) amélioreraient la qualité 

des soins. 
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Avis sur la mise en place d’une cotation dédiée de cette action de dépistage 

151 médecins (75,5%) estimaient que cette action de dépistage devrait faire l’objet d’une cotation dédiée 

selon la NGAP de l’Assurance Maladie. 

 

4) Corrélations 
 

Des analyses bivariées ont été effectuées permettant ainsi de mettre en évidence des corrélations entre le 

genre du médecin répondant, sa tranche d’âge et son lieu d’exercice, et sa formation et son attitude en 

consultation face à une FNA. 

 

Formation 

107 (74,8%) des médecins femmes ayant répondu au questionnaire estimaient être insuffisamment formées 

pour 40 (71 ,4%) des médecins hommes. Cette différence est significative (p-value= 0.04) De même, 126 

(86,7%) femmes et 44 (78,6%) hommes désiraient une formation complémentaire. La différence est 

également significative ici (p-value= 0,03). 
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Graphique 8 : Formation reçue selon le genre 
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Graphique 9 : Souhait de formation selon le genre 

 

De plus, 94 (72,9%) des médecins ayant de 25 à 45 ans estimaient ne pas être bien formés à la DPP, pour 48 

(75%) des médecins ayant plus de 45 ans. Cette différence n’est pas significative (p-value= 0.19). 110 (85,3%) 

des 25 à 45 ans souhaitaient une meilleure formation pour 54 (84,4%) des plus de 45 ans. La différence est 

ici significative (p-value= 0,02). 
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Graphique 10 : Souhait de formation complémentaire selon l'âge 

 

Enfin, 35 (70%) des médecins exerçant en milieu urbain pensaient que leur formation à la DPP était 

insuffisante pour 108 (75%) des médecins exerçant en milieu rural. La différence est significative (p-value= 

0,01). 40 (80%) de ceux travaillent en zone urbaine désiraient une formation complémentaire pour 124 

(86,2%) de ceux travaillant en zone rurale. Là encore la différence est significative (p-value= 0.007). 
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Graphique 11 : Formation reçue selon le lieu d'exercice 
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Graphique 12 : Souhait de formation selon le lieu d'exercice 

 

 

Attitude en consultation face à une FNA 

63 (44%) des femmes médecins répondants recherchaient systématiquement une DPP lors d’une 

consultation avec une FNA pour 23 (41,8%) des médecins hommes. Cette différence n’est pas significative 

(p-value= 0,28). De plus, 59 (41,2%) des femmes déclaraient accorder une attention particulière aux FNA 

présentant des facteurs de risque de DPP pour 22 (39,3%) des hommes. Ici non plus la différence n’est pas 

significative (p-value= 0.59). 

 

Ensuite, 49 (38%) des médecins ayant de 25 à 45 ans recherchaient une DPP chez une FNA pour 35 (55,6%) 

des médecins de plus de 45 ans. Cette différence est significative (p-value= 0,02). 46 (35,7 %) des 25 à 45 ans 

déclaraient être attentifs à une FNA présentant des facteurs de risque de DPP pour 31 (48,4%) des plus de 45 

ans. La différence est également significative ici (p-value < 0,001). 
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Enfin, 20 (40%) des médecins exerçant en milieu urbain recherchaient une DPP chez une FNA pour 65 (45,5%) 

de ceux travaillant en milieu rural. Cette différence n’est pas significative (p-value= 0,32). 14 (28%) des 

médecins travaillant en zone urbaine déclaraient être attentifs à une FNA présentant des facteurs de risque 

de DPP pour 64 (44,4%) de ceux exerçant en zone rurale. La différence est ici significative (p-value= 0,009). 
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 DISCUSSION 
 

1) Biais et atouts de l’étude 

a. Population étudiée 
 

Cette étude a été réalisée en Bourgogne-Franche-Comté. Sur les 4893 médecins généralistes exerçant dans 

cette région, 200 ont répondu au questionnaire. 

Le tableau 1 compare les caractéristiques socio-démographiques des MG ayant répondu au questionnaire de 

l’étude versus celles des MG de Bourgogne - Franche-Comté. 

 

 

Tableau 1 : Comparaison entre la population de MG étudiée et les médecins généralistes de Bourgogne – Franche-

Comté en 2018 [76]. 

 

                                              Bourgogne-Franche-Comté                                            Etude 

 Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage 

Nombre de MG 4893 100 200 100 

Nombre d’hommes 2726 55,7 57 28,5 

Nombre de femmes 2167 44,3 143 71,5 

Age     

De 25 à 35 ans 683 13.9 74 38,3 

De 35 à 45 ans 773 15,8 55 28,5 

De 45 à 55ans 1099 22,5 34 17,6 

De 55 à 65 ans 1689 34,5 26 13,5 

Plus de 65 ans 649 13,3 4 2,1 
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La population étudiée était plus jeune et féminine que la population des médecins généralistes de 

Bourgogne-Franche-Comté. 

La dépression du post-partum touchant en grande majorité les femmes [2], il semble logique qu’elles y soient 

plus sensibilisées et répondent plus volontiers à un questionnaire concernant cette pathologie. 

L’âge inférieur des médecins de l’étude peut s’expliquer le fait que les questionnaires aient été transmis par 

voie informatique et internet a également pu jouer un rôle dans ces résultats. Les outils informatiques 

seraient-ils mieux maîtrisés et donc plus adoptés par les médecins plus jeunes ? 

De plus, il est possible que les médecins les plus jeunes répondent plus facilement aux questionnaires de 

thèse transmis par les étudiants, ayant eux-mêmes passé leur thèse il n’y a pas si longtemps. Les relances 

sont également plus simples via les réseaux sociaux. 

De nombreux médecins ayant reçu le questionnaire n’y ont pas répondu, constituant ainsi un biais de 

sélection et ayant pour conséquence un manque de puissance de l’étude. 

 

b. Méthode 

i. Type d’étude 

 

Cette étude était observationnelle descriptive rétrospective. Ce type d’étude permet de recueillir 

simultanément des informations sur un échantillon représentatif de la population cible. Elle permet 

d’analyser les pratiques individuelles des médecins et donc d’appréhender leurs comportements habituels 

dans une situation donnée. Ceci paraissait donc bien adapté à l’objectif de l’étude menée ici. 

Sa faiblesse réside dans son faible niveau de preuve scientifique. De plus, sa rétrospectivité signifie que les 

médecins interrogés doivent se remémorer des faits passés, ce qui peut amener un biais d’investigation dont 

il faudra tenir compte lors de l’analyse des résultats. Enfin, les questions posées portaient sur l’année 2020 

uniquement, ce qui n’est pas forcément représentatif de l’ensemble d’une carrière. 

 

ii. Questionnaire 

 

Au vu du grand nombre de médecins interrogés, il a été décidé de mener cette étude via un questionnaire 

plutôt qu’en réalisant des entretiens individuels, ce qui aurait été plus difficile à mettre en œuvre. 

Ce questionnaire était constitué de questions à choix multiples et simples, ce qui a pu sembler manquer 

d’alternatives pour certains des répondants et constituer un biais d’analyse. Une seule question leur 

permettait de s’exprimer librement s’ils le désiraient. 
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La moitié des questions utilisaient l’échelle de Likert, ce qui a pu amener un biais d’indécision. 

Un tiers des questions demandaient l’avis des répondants, ce qui a pu constituer un biais de désirabilité 

sociale. 

Un pré-test a été effectué en envoyant le questionnaire à des médecins n’étant pas concernés par l’étude 

afin de mettre en évidence d’éventuelles erreurs ou incompréhensions, leurs réponses n’ont donc pas été 

prises en compte. 

Les réponses au questionnaire ont été anonymisées, selon l’obligation légale régie par la CNIL. 

 

iii. Lieu de l’étude 

 

L’enquête a été menée dans la région Bourgogne-Franche-Comté, qui comporte de nombreuses zones sous-

dotées en médecins, toutes spécialités confondues, zones considérées comme des déserts médicaux. L’accès 

aux soins y est donc plus compliqué que dans d’autres régions plus attractives, ce qui a pu influencer les 

réponses à certaines questions et donc les résultats. 

 

iv. Période de recueil des données 

 

Le questionnaire a été envoyé aux médecins interrogés alors que le contexte sanitaire était compliqué, 

durant la 3ème vague de Covid 19. A cette période, les médecins étaient préoccupés par les contaminations 

et les vaccinations. Cela a probablement diminué le nombre de répondants à l’enquête. 

 

2) Résultats de l’étude 

a. La DPP en médecine générale 
 

Cette étude a permis de répondre à son objectif principal, qui était de faire un état des lieux du dépistage de 

dépression du post-partum en Bourgogne - Franche-Comté. 

 

La majorité des médecins généralistes connaissent les symptômes de la DPP, similaires à ceux d’une 

dépression « classique ». Ils savent également que cette pathologie peut avoir des conséquences non 

seulement sur la mère mais aussi sur l’ensemble de la famille. Néanmoins, nous constatons que seulement 
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la moitié d’entre eux en maitrisent les facteurs de risque ainsi que son délai d’apparition, ce qui complique 

son dépistage. La formation universitaire pourrait donc être améliorée sur ce point. 

De plus, la grande majorité des généralistes interrogés estiment que leur formation à la DPP est insuffisante 

voire inexistante et souhaiteraient bénéficier d’une formation complémentaire à ce sujet. Nous pouvons 

nous demander si cette insuffisance de formation n’est pas le miroir d’un enseignement universitaire trop 

léger ou de trop peu nombreuses formations continues sur le sujet. 

A noter que parmi ces répondants, ce sont surtout les médecins femmes qui vont dans ce sens. Nous pouvons 

penser que les femmes se sentent plus impliquées puisqu’il s’agit d’une pathologie à très forte prédominance 

féminine. 

En revanche, le désir de formation complémentaire est équivalent dans toutes les tranches d’âge. Nous 

pouvons penser que ceci est dû à l’amélioration des connaissances sur la DPP ces deux dernières décennies. 

Néanmoins, il est clair que ces connaissances sont insuffisamment transmises. 

Enfin, les médecins exerçant en milieu rural sont plus d’avis que leur formation est insuffisante et souhaitent 

davantage une formation complémentaire que ceux exerçant en milieu urbain. Nous pouvons imaginer que 

les médecins installés en milieu urbain ont plus facilement accès à des formations complémentaires ainsi 

qu’aux spécialistes, rendant les échanges avec ces derniers plus aisés. Organiser plus de formations à 

distance, en visioconférence, pourrait être une solution envisageable pour palier à cette inégalité. 

 

La quasi-totalité des médecins déclarent que moins de 10 % des FNA de leur patientèle souffrent d’une DPP, 

ce qui semble sous-estimé puisque 18% des FNA [2] présentent cette pathologie. Nous pouvons donc penser 

que nombre de DPP n’ont été ni dépistées ni diagnostiquées et n’ont donc pas été prises en charge dans ces 

patientèles. Ce sous-diagnostic s’explique en partie par le manque de connaissances des MG sur les facteurs 

de risque comme vu ci-dessus. Le dépistage anténatal s’en trouve compromis. Nous constatons également 

que seulement la moitié des médecins déclarent rechercher une DPP lors d’une consultation avec une FNA. 

De plus, moins d’une FNA sur dix va venir consulter d’elle -même pour un motif de DPP. Si elle n’est pas 

recherchée, il est donc très facile de la manquer. 

De même, en sus de l’interrogatoire, il existe des outils de dépistage de la DPP validés scientifiquement et 

dont l’utilisation a été autorisée en France [54] [57] [60]. Or, très peu de médecins généralistes en 

connaissent l’existence et/ou les utilisent. Mettre en avant l’existence de ces outils semble indispensable. 

De même, les médecins ayant plus de 45 ans sont plus attentifs à cette pathologie lorsqu’ils reçoivent une 

FNA en consultation que les médecins ayant moins de 45 ans. Nous pouvons imaginer que l’expérience et 

l’apprentissage au long des années permettent de compenser partiellement l’insuffisance de formation. 
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Enfin, les médecins exerçant en milieu rural recherchent plus une DPP chez une FNA lorsqu’elle présente des 

facteurs de risque que les médecins travaillant en milieu urbain. Nous pouvons imaginer que ce fait est en 

relation avec les difficultés d’accès aux spécialistes dans ces zones, les médecins généralistes se retrouvant 

régulièrement obligés de se substituer à ces spécialistes.  

 

De nombreux généralistes déclarent qu’ils prennent eux-mêmes en charge les FNA souffrant de DPP en 

mettant en place un suivi régulier de la patiente. La plupart du temps ce n’est pas par choix mais plutôt 

corrélé aux délais de rendez-vous avec un psychiatre, un psychologue, en CMP ou PMI, considérés comme 

trop longs par les MG. Ceci met en évidence la problématique du manque de spécialistes exerçant dans la 

région, compliquant la prise en charge des patientes souffrant de DPP.  

De plus, la quasi-totalité des médecins interrogés pensent que travailler en coordination avec ces spécialistes 

et centres amélioreraient grandement la qualité des soins. La diversité des prises en charge possibles 

permettrait de s’adapter au mieux aux besoins et attentes de chaque patiente. La mise en place de créneaux 

réservés à la DPP pourrait-elle être une solution ? 

 

La majorité des MG s’accordent à dire qu’il serait intéressant de réaliser des consultations systématiques et 

plus longues pour chaque FNA, consultation dédiée à dépister une éventuelle DPP. La plupart se disent prêts 

à profiter de la visite du 1er mois du nourrisson en y incluant un temps réservé à la mère. Ils sont donc 

conscients de l’importance de ce dépistage. Néanmoins, quelques-uns estiment que ce rôle de dépistage est 

déjà rempli par les sage-femmes, notamment lors de la visite post-natale qui a lieu dans les 6 à 8 semaines 

suivant l’accouchement. Mais l’objectif de cette visite est également de s’assurer de l’absence de 

complications au niveau somatique. Et dans les faits, cette visite peut être réalisée non seulement par les 

sage-femmes mais également par un gynécologue ou le médecin traitant. Et bien qu’elle ait été rendue 

obligatoire par l’Assurance Maladie et soit prise en charge à 100%, seulement environ 1 femme sur 2 se rend 

à cette visite. Peu d’études ont été réalisées à ce sujet. Aux États-Unis [77], une étude de cohorte 

rétrospective sur 5 ans, a comparé un groupe de femme ayant vécu une grossesse difficile et un groupe 

« témoin » : 56,6% des femmes du groupe avec une grossesse difficile sont allées à l’équivalent de notre 

visite post-natale, et 51,7% des femmes ayant eu une grossesse non compliquée. 

 De plus, parmi ces femmes ayant effectué la visite post-natale, 82% choisissent de l’effectuer auprès du 

gynécologue ou de la sage-femme pour seulement 18% qui décident d’aller voir leur médecin traitant [78]. 

Nous pouvons donc nous demander s’il n’y aurait pas un intérêt à mettre en place une visite obligatoire telle 

qu’elle existe déjà, mais avec le médecin traitant, dédiée à l’aspect psychologique du post-partum ? 
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Enfin, parmi les femmes ne s’étant pas présentées à cette visite, 54% déclaraient ne pas être au courant de 

son existence, 21% n’avaient pas vu d’utilité à cette visite, 17% disaient ne pas avoir eu le temps de s’y rendre 

et 8% mettaient leur absence sur le compte de l’oubli [78]. Une meilleure visibilité, un rappel de l’importance 

de cette visite semblent nécessaires. 

 

b. Freins et pistes d’amélioration du dépistage de la DPP en médecine générale 
 

Freins 

L’un des principaux freins au dépistage de la dépression du post-partum semble donc être un manque de 

formation. Il faudrait améliorer tout d’abord la formation initiale, c’est-à-dire l’enseignement universitaire, 

faire connaître les outils à disposition aidant au dépistage, puis perfectionner la formation continue en 

rendant plus attractives les formations proposées à ce sujet.  

Nous notons également un manque de suivi des FNA dans les semaines suivant leur accouchement, par 

manque de spécialistes dans la zone concernée, par manque de temps du généraliste, et par 

désintéressement ou méconnaissance de la visite post-natale de la part des patientes. La création d’un 

réseau interprofessionnel pour la prise en charge de la DPP et une modification ainsi qu’une mise en avant 

de la visite post-natale pourraient être une solution envisageable. 

 

Pistes 

 

L’étude a montré que la majorité des médecins désirent une meilleure formation à la DPP. 

La toute première formation à propos de cette pathologie se fait lors du cursus universitaire. Un 

approfondissement du sujet lors de cet enseignement pourrait conforter les connaissances des MG tout en 

les sensibilisant à cette pathologie au plus tôt de leur carrière. 

Des ateliers constitués de discussion sur des cas cliniques pourraient être envisagés. L’idée serait de mettre 

en place des réflexes d’anamnèse psychologique similaires à ceux que l’on acquière pour l’examen 

somatique. La connaissance et donc la reconnaissance de facteurs de risque de DPP chez une patiente 

permettrait de la surveiller au cours de sa grossesse et dans ses suites. 

Au cours de ces ateliers, mettre l’accent sur les différents outils de dépistages existants et pouvant être 

utilisés soit avant soit dans les suites de l’accouchement tel que le DAD’P ou les questions de Whooley, 

semble également primordial. 
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Lorsque le cursus universitaire est terminé, les médecins peuvent continuer à se former et mettre leurs 

connaissances à jour grâce à la formation continue. La participation à ces formations est indispensable afin 

de se tenir au courant des avancées scientifiques récentes. Ils peuvent se trouver sous différents formats : 

séminaires en présentiel ou à distance, congrès médicaux, diplômes universitaires et inter-universitaires pour 

ceux qui désirent une formation complète et poussée. La mise en place de réunions entre collègues d’une 

MSP ou d’un territoire durant lesquelles des thèmes ayant un enjeu de santé publique seraient abordés 

permettrait des échanges de connaissances et d’opinions et ainsi améliorer les compétences de chacun. 

 

Lors d’une grossesse, une amélioration de la visibilité des outils de dépistage pourrait être instaurée : le 

questionnaire DAD’P (ou autre) pourrait par exemple être inséré automatiquement dans le dossier de la 

femme enceinte lors de la déclaration de grossesse et serait visualisé à chaque consultation, permettant 

d’être réalisé à différentes étapes de la périnatalité, évitant ainsi de manquer une DPP. 

 

L’étude nous indique une autre piste à suivre afin d’améliorer le dépistage de la DPP : la majorité des 

médecins interrogés se disent favorables à la mise en place d’une consultation systématique pour toutes les 

FNA dans les semaines suivant l’accouchement. Cette consultation serait complémentaire de la visite post 

natale, en aucun cas elle ne la remplacerait. Nous pouvons imaginer qu’elle serait, tout comme cette visite, 

obligatoire et prise en charge à 100% par l’Assurance Maladie. Elle serait dédiée uniquement à l’aspect 

psychologique du post-partum, permettant de réaliser un bilan de la santé psychique de la mère. Elle pourrait 

être programmée dans le même temps que la visite du 1er mois du nourrisson, ce qui permettrait d’étudier 

également la relation mère-enfant. 

Pour pallier la méconnaissance de l’existence de cette visite et éviter son oubli, il pourrait être proposé aux 

médecins généralistes d’afficher une feuille d’information et de rappel dans leur salle d’attente. Une étude 

[79] a montré qu’avec cette méthode 97,7% des patients ayant vu des affichettes se souvenaient de 

l’information partagée. 

 

Enfin, l’étude a montré que l’accès aux spécialistes concernés était difficile voire impossible en raison des 

délais de rendez-vous trop longs. Or, une consultation avec un spécialiste devrait faire partie de la prise en 

charge d’une patiente souffrant de DPP, que ce soit pour instaurer un traitement ou un suivi ou pour émettre 

un avis en cas de doute diagnostique. On peut envisager la création d’une filière interprofessionnelle avec 

mise en place de créneaux de consultations réservés à la DPP. Elle débuterait avec le médecin généraliste 

puis se poursuivrait avec la prise de relais par un psychiatre, psychologue, CMP ou centre de PMI, qui auraient 
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donc des créneaux réservés à cette fin. Une collaboration entre ces différents intervenants semble 

indispensable. 

 

3) Autres études 

a. En France 

 

Une thèse quantitative réalisée à Lille [80] en 2015 a également cherché à faire un état des lieux du dépistage 

de la DPP en soins de premiers recours. Elle portait sur une population plus large incluant des pédiatres et 

des professionnels de santé paramédicaux. Néanmoins, nous pouvons constater que ses résultats 

concordent avec les nôtres en ce qui concerne le dépistage insuffisant de la DPP. Les causes incriminées 

rejoignent celles retrouvées dans notre étude : le manque d’outils et de formations. Les problématiques liées 

à la complexité du travail interprofessionnel sont également mentionnées. 

Une autre étude, qualitative, a été menée en Gironde dans le cadre d’une thèse [81]. Son objectif principal 

était d’évaluer l’utilisation des questions de Whooley dans le dépistage de la DPP. Comme dans notre étude, 

une formation insuffisante des médecins généralistes était mise en évidence. Ils avaient notamment des 

difficultés à définir la DPP. De plus, elle montre tout comme la nôtre la nécessité de travailler en réseaux de 

soins pour une prise en charge optimale des patientes concernées. 

 

Une 3ème étude concernant le dépistage de la DPP a été réalisée à Paris [82]. Celle-ci a été menée auprès de 

sage-femmes et obstétriciens dans 2 maternités parisiennes. Il est intéressant de noter que, là aussi, 

l’information principale qui ressort est la formation initiale insuffisante. Elle mentionne aussi un élément 

nouveau dans les difficultés à effectuer ce dépistage : le facteur temps. Les médecins interrogés ne 

pratiquaient pas les questionnaires de dépistage par peur de perdre du temps si le résultat se trouvait positif. 

Ceci conforte notre idée de mettre en place une consultation dédiée à ce dépistage. 

 

b. A l’étranger 

 

En Australie, une étude [83] a été menée en 2004 sur le dépistage de la DPP. Il en ressortait l’importance de 

l’effectuer en période aussi bien anténatale que post-natale. Le questionnaire EPDS a été validé pour cette 

utilisation. Les auteurs insistent sur l’importance d’avoir les ressources nécessaires en aval pour la prise en 

charge des patientes chez lesquelles une DPP sera détectée. Ceci conforte notre hypothèse selon laquelle la 

formation française aux outils de dépistage doit absolument être améliorée. 
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Une autre étude [84] a été réalisée dans ce pays 2 ans plus tard, confirmant que le dépistage de la DPP par 

le questionnaire EPDS est accepté à la fois par les professionnels de santé et par les patientes. Elle précise 

également qu’une formation des médecins au dépistage général de cette pathologie est indispensable, ce 

qui rejoint encore une fois nos résultats sur l’importance de la formation, qu’elle soit initiale ou continue. 

Quelques années plus tard, l’organisme australien Beyond Blue a réalisé une revue de la littérature afin de 

créer un « guide pratique pour les professionnels de santé des soins primaires » [85] en ce qui concerne la 

dépression et autres troubles de la périnatalité. Ce guide a été validé par le Chief Executive Officer of the 

National Health and Medical Research Council (NHMRC) of Australia. En ce qui concerne la DPP, ils 

préconisent l’utilisation d’outils de dépistage comme le questionnaire EPDS, en particulier pour les femmes 

présentant des facteurs de risque et insistent sur la surveillance de ces patientes dès la maternité dans les 

suites immédiates de l’accouchement. Ils abordent également les problématiques liées à l’Etat, l’accès aux 

spécialistes de la santé mentale semble compliqué dans ce pays. Ils rappellent également l’importance de 

travailler en réseau avec les différents professionnels de santé impliqués dans la prise en charge de ces 

patientes. Nous retrouvons donc de nombreux points similaires à ceux mis en évidence dans notre étude. 

 

L’Institut National du Québec a synthétisé suite à une revue de littérature [86] les recommandations 

concernant le dépistage de la dépression en première ligne chez les adultes de 3 organismes reconnus : le 

National Screening Committee du Royaume-Uni (NSC), le US Preventive Services Task Force (USPSTF) et le 

Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs. L’une des 2 populations étudiées nous a intéressé : 

les femmes durant le post-partum. 

Au Royaume-Uni, le dépistage de la DPP n’est pas recommandé. Les études réalisées là-bas n’ont pas 

démontré une efficacité suffisante.  

Au Canada, le dépistage de la DPP n’est pas systématique. Il est réalisé uniquement en cas de symptômes 

évocateurs. 

L’équipe des Etats-Unis ne s’est pas positionnée à ce sujet. 

 

En 2014, une étude américaine [87] propose l’étude du comportement du nouveau-né et l’analyse de ce 

comportement par la mère pour diminuer les symptômes de la DPP. Un questionnaire posant des questions 

sur le comportement de l’enfant et les interactions avec la mère est à remplir par celle-ci une première fois 

dans les suites immédiates de l’accouchement (1 ou 2 jours après) puis une deuxième fois 4 à 6 semaines 

après, au domicile. L’étude a démontré que cette méthode permettait de dépister une DPP et, le cas échéant, 

une prise de conscience chez la mère diminuant ainsi ses conséquences. Aucune méthode équivalente 

n’existe en France. 
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4) Perspectives pour le futur 
 

Notre étude manquait de puissance par la petite taille de notre échantillon. Nous pensons néanmoins qu’au 

vu des résultats, la réalisation d’une étude menée sur une plus large échelle serait intéressante.  Elle pourrait 

rendre des conclusions davantage significatives, affiner les problématiques et élargir les pistes 

d’amélioration. 

 

Le rôle du médecin généraliste est voué à se développer. Il occupe d’ores et déjà un rôle central dans le 

parcours de soins des patients, centralisant les informations, orientant les prises en charge et organisant leur 

suivi.  

Devant la mise en évidence d’enjeux de santé publique tels que celui de notre étude, ses actions de 

prévention primaire et secondaire vont devoir s’étoffer encore. Une évaluation des moyens mis à leur 

disposition dans cet objectif apparaît indispensable afin de s’adapter aux réalités du terrain. 

Le développement des exercices coordonnés et de réseaux pluriprofessionnels semble également une étape 

incontournable pour la prise en charge de nombre de pathologies.  

Une évolution des modes de travail actuels est nécessaire afin de pouvoir faire face aux évolutions 

démographiques des populations et des professionnels de santé. 
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CONCLUSION 
 

 

La dépression du post-partum est un enjeu de santé publique du fait de sa prévalence importante et des 

conséquences graves qu’elle peut avoir aussi bien sur la santé de la mère que sur le développement de 

l’enfant et sur l’équilibre familial. La prévenir est donc primordial. Notre étude s’est attachée à faire un état 

des lieux de ce dépistage en médecine générale dans la région Bourgogne-Franche-Comté. 

 

La prévention primaire était peu réalisée. Plusieurs causes avaient été retrouvées : tout d’abord un manque 

de formation des médecins qui maîtrisaient peu ou moyennement cette pathologie, ensuite des lacunes 

quant aux outils existants pour aider à ce dépistage. 

La prévention secondaire était également rendue difficile par une difficulté de relais par un psychiatre, 

psychologue, CMP, ou centre de PMI, difficulté due au manque de ces spécialistes dans cette zone 

géographique.  

La majorité des médecins généralistes interrogés étaient favorables à une formation complémentaire et se 

disaient prêts à accorder plus de temps voire une consultation entière dédiée aux femmes en post-partum. 

Nous avons pu observer l’intérêt des médecins généralistes qui semblaient sensibilisés sur ce sujet et 

saisissaient l’importance de ce dépistage pour une meilleure prise en charge de leurs patientes. 

 

Des pistes d’amélioration du dépistage de la DPP ont été évoquées, telles qu’un approfondissement du sujet 

lors de l’enseignement universitaire en particulier la mise en avant des outils de dépistage à disposition et 

un renforcement de la formation continue au travers de séminaires ou de groupes d’échanges. 

Concernant la prévention secondaire, nous avons pensé à la création de filières ou réseaux 

interprofessionnels impliquant les différents acteurs de santé concernés, permettant ainsi de s’adapter aux 

attentes et besoins de chacune, ou encore à la mise en place d’une consultation durant le post-partum qui 

serait complémentaire à la visite post-natale déjà existante mais consacrée uniquement à la santé psychique 

des patientes. A noter qu’entre l’élaboration du questionnaire de cette thèse et son dépôt ont eu lieu les 

Assises de la santé mentale et de la psychiatrie, durant lesquelles a été évoquée de manière claire la création 

d’un entretien systématique autour de la cinquième semaine du post-partum avec le médecin traitant ou la 

sage-femme, entretien ayant pour but le dépistage de la dépression du post-partum. 
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ANNEXES  
 

 

Annexe 1 : Mail d’introduction au questionnaire 
 

Chère consoeur, cher confrère, 

 

Interne de médecine générale à l'université de Dijon, j'ai débuté mon travail de thèse afin de clôturer ma 

formation. Il s'agit d'une étude épidémiologique rétrospective descriptive quantitative portant sur l'état des 

lieux du dépistage de la dépression du post-partum en médecine générale en Bourgogne-Franche Comté, 

pathologie longtemps laissée de côté, dont les conséquences peuvent pourtant avoir un impact majeur 

autant sur l'avenir de la mère que sur le développement de l'enfant, en passant par l'équilibre familial. 

 

Cette étude est réalisée à l'aide d'un auto-questionnaire numérique en ligne, sans questions ouvertes, 

principalement constitué de réponses basées sur l'échelle de Likert, et qui demande 4 minutes pour être 

complété, dont je vous joins le lien ci-dessous. 

Les réponses restent anonymes. Vos propos pourront être cités dans mon travail de thèse. 

 

https://fr.surveymonkey.com/r/5YNQGSM 

 

Bien confraternellement, 

 

Jeanne COTE 

Interne de médecine générale, médecin généraliste remplaçant 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://fr.surveymonkey.com/r/5YNQGSM
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Annexe 2 : Questionnaire de l’étude 
 Les réponses attendues sont en gras. 

 

1. Êtes-vous :  

- Un homme 

- Une femme 

 

2. Quelle est votre tranche d'âge ? 

- Entre 25 et 35 ans 

- Entre 35 et 45 ans 

- Entre 45 et 55 ans 

- Entre 55 et 65 ans 

- Plus de 65 ans 

 

3. Quel est votre statut professionnel ? 

- Médecin généraliste installé 

- Médecin généraliste remplaçant 

 

4. Depuis combien d'années êtes-vous installé(e) en médecine générale ? 

- 0 à 10 ans 

- 10 à 20 ans 

- 20 à 30 ans 

- 30 à 40 ans 

- Plus de 40 ans 

 

5. Vous exercez en milieu : 

- Rural 

- Semi-rural 

- Urbain 
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6. Cocher les items vous évoquant une dépression du post-partum dans la liste suivante : 

- Apparition dans les jours suivant l'accouchement 

- Apparition dans les semaines suivant l'accouchement 

- Régression spontanée des symptômes 

- Symptomatologie durant au moins une semaine 

- Symptomatologie durant au moins 15 jours 

- Cause hormonale 

- Cause multifactorielle 

- Composante héréditaire 

- Composante génétique 

- Humeur triste 

- Troubles du sommeil 

- Irritabilité 

- Hyperexcitabilité psychomotrice 

- Augmente le risque d'apparition de psychose 

- Les pères peuvent également être atteints 

- Impacte la relation mère-enfant 

- Impacte l'équilibre familial 

 

7. Cocher les items vous évoquant les facteurs de risque de la dépression du post-partum dans la liste 

suivante : 

- Jeune âge 

- Antécédent de trouble bipolaire 

- Antécédent de dépression 

- Antécédent de maladie chronique 

- Antécédent de trouble péri-natal 

- Antécédent familial de dépression du post partum 

- Antécédent de toxicomanie 

- Evénement de vie stressant 

- Ne pas avoir de personnes ressources 

- Ne pas avoir d'emploi 

- Niveau socio-économique bas 

- Grossesse difficile 
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8. Quel pourcentage de votre patientèle représente les femmes ayant accouché durant l’année dernière ? 

- 0 à 10% 

- 10 à 20% 

- 20 à 30% 

- 30 à 40 % 

- Plus de 40 % 

 

9. Pour quel pourcentage de femmes nouvellement accouchées (FNA) avez-vous posé un diagnostic de 

dépression du post-partum l'année dernière ? 

- 0 à 10 % 

- 10 à 20 % 

- 20 à 30 % 

- 30 à 40 % 

- 40 à 50 % 

- Plus de 50 % 

 

10. Quel pourcentage de FNA de votre patientèle sont venues consulter pour un motif évoquant une 

dépression du post-partum l'année dernière ? 

- 0 à 10% 

- 10 à 20 % 

- 20 à 30% 

- 30 à 40% 

- 40 à 50% 

- Plus de 50% 

 

11. Pour quel pourcentage de FNA était-ce un motif de consultation caché l'année dernière ? 

- 0 à 10% 

- 10 à 20% 

- 20 à 30% 

- 30 à 40% 

- 40 à 50% 
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- Plus de 50% 

 

12. Recherchez-vous systématiquement une dépression du post-partum lors d'une consultation avec une 

FNA, quelque soit son motif de consultation ? 

- Oui 

- Non 

- Je ne sais pas 

 

13. Si oui, par quels moyens ? 

- Interrogatoire 

- Examen clinique 

- Recherche de facteurs de risque 

- Les 2 questions de Whooley 

- Questionnaire DAD'P 

 

14. Si la patiente se présente à la consultation accompagnée, est-ce elle ou la tierce personne qui 

mentionne les symptômes de la dépression du post-partum ? 

- La patiente 

- L'accompagnant 

 

15. Accordez-vous une attention particulière aux FNA présentant des facteurs de risque de dépression du 

post-partum (antécédent de dépression, âge...) ? 

- Aucune attention particulière 

- Peu attentif 

- Attention modérée 

- Très attentif 

- Extrêmement attentif 

 

16. Lorsque vous posez un diagnostic de dépression du post-partum, quelle prise en charge mettez-vous en 

place ? 

- Introduction d'un traitement antidépresseur 

- Introduction d'un traitement à visée anxiolytique 

- Nouvelle consultation avec vous-même à J7 pour réévaluation 

- Suivi régulier par vous-même 
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- Patiente adressée à un psychologue 

- Patiente adressée à un CMP 

- Patiente adressée à un psychiatre libéral et/ou hospitalier 

- Autre (préciser ci-dessous) 

 

17. Pensez-vous que la coordination interprofessionnelle avec les psychiatres et les CMP pour la prise en 

charge des patientes concernées se met en place dans un délai acceptable ? 

- Pas du tout d'accord 

- Plutôt pas d'accord 

- Ni d'accord ni pas d'accord 

- Plutôt d'accord 

- Tout à fait d'accord 

 

18. Pensez-vous que les FNA devraient de principe bénéficier d'une consultation plus longue ? 

- Pas du tout d'accord 

- Plutôt pas d'accord 

- Ni d'accord ni pas d'accord 

- Plutôt d'accord 

- Tout à fait d'accord 

 

19. Seriez-vous prêt à consacrer, à l'occasion de la visite du 1er mois du nourrisson, un temps 

supplémentaire à la mère pour dépister une éventuelle dépression du post-partum ? 

- Pas du tout d'accord 

- Plutôt pas d'accord 

- Ni d'accord ni pas d'accord 

- Plutôt d'accord 

- Tout à fait d'accord 

 

20. Pensez-vous qu'une consultation de médecine générale systématique dans les 6 semaines suivant 

l'accouchement devrait être mise en place dans le cadre du dépistage de la dépression du post-partum ? 

- Pas du tout d'accord 

- Plutôt pas d'accord 

- Ni d'accord ni pas d'accord 

- Plutôt d'accord 
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- Tout à fait d'accord 

 

21. Pensez-vous que ce rôle de dépistage de la dépression du post-partum est déjà rempli par les sages 

femmes ? 

- Pas du tout d'accord 

- Plutôt pas d'accord 

- Ni d'accord ni pas d'accord 

- Plutôt d'accord 

- Tout à fait d'accord 

 

22. Avez-vous, au travers de l'enseignement universitaire et/ou de la formation continue, reçu une 

formation spécifique sur cette pathologie ? 

- Très bien formé 

- Bien formé 

- Moyennement formé 

- Peu formé 

- Pas du tout formé 

 

23. Aimeriez-vous être mieux formé au dépistage de la dépression du post-partum ? 

- Pas du tout d'accord 

- Plutôt pas d'accord 

- Ni d'accord ni pas d'accord 

- Plutôt d'accord 

- Tout à fait d'accord 

 

24. Pensez-vous qu'un travail interprofessionnel en réseau de soins (avec les sages-femmes, les centres de 

protection maternelle et infantile (PMI), les centres médico-psychologiques (CMP)) permettrait une 

meilleure qualité des soins ? 

- Pas du tout d'accord 

- Plutôt pas d'accord 

- Ni d'accord ni pas d'accord 

- Plutôt d'accord 

- Tout à fait d'accord 
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25. Pensez-vous que cette action de dépistage devrait faire l'objet d'une cotation dédiée selon la 

nomenclature générale des actes professionnels (NGAP) de l'Assurance Maladie ? 

- Pas du tout d'accord 

- Plutôt pas d'accord 

- Ni d'accord ni pas d'accord 

- Plutôt d'accord 

- Tout à fait d'accord
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RESUME : 

Introduction : La dépression du post-partum est un véritable enjeu de santé publique en raison de sa prévalence et ses 

conséquences. Elle touche en effet 18% des femmes dans les semaines suivant leur accouchement. Elle peut avoir un 

impact majeur sur la mère, mais également sur le développement de l’enfant en raison d’une relation mère-enfant 

déséquilibrée, et sur l’entourage familial. Son dépistage est donc primordial. Ce rôle incombe au médecin généraliste 

du fait de sa position centrale dans le parcours de soin des patientes. Nous nous sommes donc attachés dans notre 

étude à faire un état des lieux du dépistage de cette pathologie.  

Son objectif principal était donc de décrire l’attitude des médecins généralistes face à leurs patientes dans les semaines 

suivant leur accouchement. 

Ses objectifs secondaires étaient de mettre en évidence les freins rencontrés par les médecins à ce dépistage et de 

recueillir des pistes afin de l’améliorer et de mettre en lumière des différences de connaissances en fonction de 

paramètres socio-démographiques. 

Méthode : Cette étude observationnelle descriptive rétrospective s'est appuyée sur un questionnaire, envoyé par mail 

via l’URPS aux médecins généralistes exerçant en Bourgogne - Franche-Comté, de mars à juillet 2021. 

Résultats : Les médecins généralistes manquaient de connaissances sur la dépression du post-partum et sur les outils 

d’aide au dépistage à leur disposition. Lorsque que le diagnostic était posé, ils éprouvaient des difficultés quant à la 

prise en charge, liées au manque de spécialistes dans la zone géographique concernée rendant difficile l’accès aux soins 

pour les patientes. La grande majorité des médecins étaient désireux de bénéficier d’une formation complémentaire et 

envisageaient favorablement la mise en place d’une consultation systématique pour les patientes en post-partum, 

dédiée à l’évaluation de la santé psychique des patientes. 

Conclusion : Le dépistage de la dépression du post-partum par les acteurs de soins primaires est perfectible. Des pistes 

d’amélioration ont été évoquées, telles qu’un approfondissement du sujet lors de l’enseignement universitaire en 

particulier la mise en avant des outils de dépistage à disposition et un renforcement de la formation continue au travers 

de séminaires ou de groupes d’échanges. 

La prévention secondaire peut également être améliorée. La mise en place d’une consultation durant le post-partum 

qui serait complémentaire à la visite post-natale déjà existante mais consacrée uniquement à la santé psychique des 

patientes, ou encore la création de filières ou réseaux interprofessionnels impliquant les différents acteurs de santé 

concernés, pourraient être des solutions. 
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