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RESUME 
 

Titre : Comment former les professionnels de soins primaires à la prévention de la 
dépression du post-partum ? Revue de littérature narrative et enquête de terrain. 

 

Contexte : La dépression du post partum (DPP) touche jusqu’à 17% des femmes. Ses 
conséquences à la fois sur la dyade, mais également sur le cercle familial, et sa 
prévalence, en font un problème de santé publique majeur et actuel. A la suite d’une 
expérience de formation auprès des étudiants sage-femme de Lille, nous nous 
sommes questionnés sur les différentes formations existantes proposées aux 
professionnels de soins primaires pour prévenir la dépression du post-partum.  Cette 
étude a pour objectif de recenser les programmes de formation existants autour de la 
dépression du post-partum pour les professionnels de soins primaires afin 
d’harmoniser les pratiques et d’augmenter l’efficacité du repérage et de la prise en 
charge des dyades. L’objectif secondaire est le repérage d’outils proposés aux 
professionnels de soins primaires pour la prévention de la dépression du post-
partum en France et dans le monde.   

Méthode : Revue  de littérature narrative associée à une enquête de terrain auprès 
des Dispositifs Spécifiques Régionaux en Périnatalité.  

Résultats : L’ensemble des professionnels de santé allègue un défaut de 
connaissances dans le repérage des facteurs de risque de DPP mais également dans 
l’identification des symptômes à la fois maternels et pédiatriques de cette pathologie. 
Les résultats montrent un intérêt à former l’ensemble des professionnels impliqués en 
périnatalité. Les formations théoriques via l’utilisation des outils numériques ont montré 
un intérêt dans la formation à grande échelle. Les résultats mettent également en 
évidence un intérêt à former les professionnels aux soins de premiers recours 
psychiques par exemple en développant des formations de TCC, en développant les 
réseaux de soins et le soutien par les pairs, appuyé par l’utilisation des technologies. 
L’enquête de terrain auprès des réseaux locaux retrouve peu de formation proposées 
par les réseaux. Des programmes d’évaluation des besoins sont en cours.  

Conclusion : La réalité de terrain implique l’importance pour l’ensemble des 
professionnels de périnatalité de savoir repérer les situations à risques, savoir 
coordonner les soins autour de la dyade, comprendre les enjeux d’un dépistage 
précoce mais également d’accompagner les dyades vers les soins de premiers 
recours psychiques. 
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I. INTRODUCTION 
1. Contexte 

 

La grossesse et l’arrivée d’un nouveau-né sont considérées dans nos sociétés 

contemporaines comme porteuses d’avenir et sources de bonheur. Toutefois, cet 

évènement peut être une source de détresse, de souffrance psychique et parfois, de 

décompensation psychiatrique dramatique. En effet, les troubles psychiatriques 

survenant au décours d’une grossesse peuvent révéler une pathologie antérieure, ou 

être en lien direct avec la période de remaniements biologiques,  psychologiques et 

sociaux qu’est la parentalité.   

Les principaux troubles psychiatriques retrouvés en post partum sont : 

 - Sur le plan de l’humeur : la dépression du post partum (DPP), la décompensation 

d’un trouble bipolaire  

- Sur le plan anxieux : la décompensation d’un trouble anxieux, par exemple un trouble 

obsessionnel compulsif  

- Sur le plan psychotique : la psychose puerpérale (prévalence rare : 1 à 2 

parturiente(s) sur 1000).   

Ces troubles se distinguent par leur caractère pathologique contrairement au baby 

blues qui apparaît entre le troisième et le cinquième jour après l’accouchement. Ce 

baby blues consiste en une réaction physiologique transitionnelle expliquée par la 

chute hormonale d’œstrogène et de progestérone, qui se manifeste par une labilité 

émotionnelle importante, une irritabilité et une anxiété. Il ne doit pas durer plus d’une 

dizaine de jours. (1) 
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2. Epidémiologie 
 

Le suicide est l’une des complications majeures de la DPP. Ce sujet semble très 

actuel puisque la parution des derniers chiffres de mortalité maternelle place le 

suicide en première position des causes de mortalité maternelle.  

En effet, selon le rapport conjoint de l’INSERM et de Santé Publique France publié en 

avril 2024, le suicide est la première cause de mortalité maternelle considérée jusqu’à 

un an après la fin de la grossesse.  On dénombre au total 45 décès par suicide entre 

2016 et 2018  sur les 272 morts maternelles enregistrées en France. (2) 

 
Figure 1 Extrait  de  l'Infographie  « morts  maternelles en France  :  principales  causes  de  décès  selon  le  moment  

de survenue de la complication » Santé Publique France, avril 2024 

 

En 2021, la prévalence de la dépression du post partum est de 16,7% en France (3) 

et de 10 à 17% à l’échelle mondiale selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). 

Il existe une différence de prévalence à l’échelle du territoire français comme 

représenté sur la carte ci-après. 
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Figure 2 : Prévalence régionale des femmes présentant une dépression à 2 mois post-partum et différence avec la 
prévalence hexagonale, Enquête nationale périnatale, France hexagonale (mars 2020) 

 

 

En France, bien que les ressources allouées à la politique de périnatalité soient de 

plus en plus conséquentes (9,3 milliards d'euros en 2021, soit une hausse de 9 % par 

rapport à 2016) et que la natalité recule (- 5,3 % sur même la période), les résultats 

médiocres observés sur le plan sanitaire posent la question de l’efficience des moyens 

qui y sont consacrés. (4) 
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3. Généralités sur la dépression du post-partum 

 

3.1 Définition de la dépression post-partum  

 

Actuellement, deux nosographies existent pour définir ce trouble :  

- La « Classification Internationale des Maladies » (CIM) publiée par l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS). La dernière version (CIM-11) est mise en application le 

1er janvier 2022. 

- Le « Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders », (DSM) publié par 

l’Association Américaine de Psychiatrie (APA). Le DSM-V est la dernière version et 

date de 2013. 

 

A. Selon la CIM-11 (5) 

Selon la CIM-11, la dépression du post-partum entre dans la catégorie 6E20 «Troubles 

mentaux ou du comportement associés à la grossesse, à l'accouchement ou à la 

puerpéralité».  

La dépression (ou Episode Dépressif Caractérisé (EDC)) comprend des symptômes 

qui doivent : 

 - Être présents durant une période de deux semaines minimum, et chacun d’entre eux 

a un degré de sévérité certain, presque tous les jours.  

- Avoir représenté un changement par rapport au fonctionnement antérieur 

(professionnel, social, familial).  

- Induire une détresse significative. 



11 
 

 Parmi eux, il faut au moins deux des trois symptômes principaux : 

     - Humeur dépressive  

     - Perte d'intérêt, abattement  

     - Perte d’énergie, augmentation de la fatigabilité  

Et au moins deux des autres symptômes :  

    - Concentration et attention réduite  

    - Diminution de la confiance en soi et de l’estime de soi  

    - Sentiment de culpabilité et d’inutilité  

    - Perspectives négatives et pessimistes pour le futur  

    - Idées et comportements suicidaires  

    - Troubles du sommeil 

    - Perte d’appétit 

 

B. Selon le DSM V (6) 

Dans le DSM-V la dépression du post-partum est incluse dans le trouble dépressif 

majeur avec apparition péri-partum (American Psychiatric Association [APA], 2013) 

Les critères d’évaluation d’un épisode dépressif majeur sont les suivants :  

A- Au moins cinq des symptômes suivants sont présents pendant une même 

période d’une durée de 2 semaines et représentent un changement par rapport 

au fonctionnement antérieur ; au moins un des symptômes est soit 1. une 

humeur dépressive, soit 2. une perte d’intérêt ou de plaisir. 
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1. Humeur dépressive présente quasiment toute la journée, presque tous les jours, 

signalée par la personne (p. ex. se sent triste, vide, sans espoir) ou observée par les 

autres (p. ex. pleure).  

2. Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les 

activités quasiment toute la journée, presque tous les jours (signalée par la personne 

ou observée par les autres).  

3. Perte ou gain de poids significatif en l’absence de régime (p. ex. modification du 

poids corporel excédant 5 % en un mois) ou diminution ou augmentation de l’appétit 

presque tous les jours.   

4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.  

5. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par les 

autres, non limité à un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement).  

6. Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours.  

7. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut 

être délirante) presque tous les jours (pas seulement se reprocher ou se sentir 

coupable d’être malade).  

8. Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision, presque tous les 

jours (signalée par la personne ou observée par les autres).  

9. Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires 

récurrentes sans plan précis, tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.  

B- Les symptômes induisent une détresse cliniquement significative ou une 

altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines 

importants.  
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C- L’épisode n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance ou à 

une autre affection médicale. 

D- La survenue de l’épisode dépressif caractérisé n’est pas mieux expliquée par 

un trouble schizoaffectif, une schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un 

trouble délirant ou d’autres troubles spécifiés ou non spécifiés du spectre de la 

schizophrénie, ou d’autres troubles psychotiques.  

E- Il n’y a jamais eu auparavant d’épisode maniaque ou hypomaniaque. 

 

On s’accorde à définir la dépression du post partum comme survenant la première 

année du post partum, avec un pic précoce vers la 8e semaine post partum et un 

pic tardif, aux alentours du 6e mois après la naissance (entre 3 et 12 mois). 

 

C. Spécificités sémiologiques de la dépression du post-partum 

Les spécificités sémiologiques de la dépression du post partum comprennent des 

plaintes physiques (fatigue intense et permanente) au premier plan avec un sentiment 

d’épuisement, une anxiété importante pouvant s’exprimer par exemple par des 

phobies d’impulsion, une mésestime de soi centrée sur l’incapacité à satisfaire les 

besoins du bébé et un évitement du contact avec celui-ci avec de multiples plaintes 

répétées concernant l’enfant. (7)   
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3.2 Facteurs de risque de dépression du post-partum 
 

Il n’y a pas un facteur unique pouvant jouer un rôle dans la DPP mais on retrouve 

plusieurs facteurs de risque sur le plan psychologique, social, biologique pouvant 

favoriser cette DPP. Ils sont décrits dans les tableaux ci-après. (8) 

Facteurs de risque majeurs de DPP 

• Épisode antérieur de dépression du post-partum 
 

• Antécédents de diagnostic d’épisode dépressif caractérisé (EDC) 
 

 

Facteurs de risque mineurs de DPP 

 
• Antécédents familiaux de dépression 

 
• Facteurs de stress importants (conflits relationnels, événements stressants 

au cours de la dernière année, difficultés financières, rôle parental sans 
partenaire, partenaire souffrant de dépression) 

 
• Manque de soutien des partenaires ou des membres de la famille (soutien 

financier ou garde d'enfants) 
 

• Antécédents de changements d'humeur temporellement associés à des 
cycles menstruels ou à l'utilisation de contraceptifs oraux 
 

• Antécédents ou situation obstétricale actuelle défavorables (antécédent de 
fausse couche, d'accouchement prématuré, nouveau-né admis en unité de 
soins intensifs néonataux, d'enfant porteur de malformations congénitales) 
 

• Ambivalence antérieure ou actuelle au sujet de la grossesse (car elle n'était 
pas planifiée ou parce qu'une interruption a été envisagée) 
 

• Difficultés d'allaitement 
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3.3 Conséquences possibles de la dépression du post-partum   

 

Le rôle du soignant est de rechercher les conséquences de la DPP sur la mère et sur 

l’enfant ainsi que sur l’ensemble du système familial.  

La dépression d’une mère peut entraîner des répercussions sur son bébé mais à 

l’inverse, un bébé décrit comme difficile peut déprimer une mère déjà vulnérable. 

3.3.1 Sur la mère    

La première complication possible grave chez la mère est l’apparition d’idées 

suicidaires, de passage à l’acte auto agressif voire de suicide. 

Une autre complication possible est la récidive thymique. Entre 25 à 50% des femmes 

sont encore déprimées à 7 mois post partum (9) et 50 à 62% d’entre elles feront une 

nouvelle dépression du post partum au cours d’une grossesse future. (10) 

3.3.2 Sur l’enfant 

L’impact sur le neurodéveloppement de l’enfant est doit être pris en prendre en compte. 

De nombreuses manifestations doivent alerter sur une possible souffrance de l’enfant. 

Les troubles physiologiques (sommeil, alimentation), un retard du développement 

psychomoteur, des troubles du comportement (agitation, apathie) sont des exemples 

de signes d’alerte. (11)  

L’impact de la DPP maternelle ne se limite pas à la petite enfance mais peut entraîner 

des conséquences jusqu’à l’âge scolaire pour l’enfant.  

Le tableau 1 ci-dessous résume les conséquences de la DPP maternelle sur l’enfant, 

du nourrisson à l’âge scolaire. (11)  
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Nourrisson Entre 1 et 3 ans Age scolaire 

Troubles physiologiques, 
Comportement d’auto-régulation, 

Apathie, 
Schémas d’attention et d’éveil 

dysrégulés, 
Retard du développement 

psychomoteur 

Trouble du 
comportement 

avec agressivité 
ou repli, 
Difficulté 

d’autonomie 

Troubles anxieux, Trouble 
des conduites, 

TDAH, 
Troubles des 

apprentissages 

                                                  Tableau 1 :  Les conséquences de la dépression maternelle  sur l’enfant 

 

3.3.3 Sur les interactions mère-enfant 

La dépression chez la mère perturbe la capacité de la dyade à gérer l'interaction de 

manière réciproque. 

Une mère apathique, non réactive, soutient peu l’activité de son nourrisson. Celui-ci 

est incapable de s'adapter à cet état négatif et devient passif, se replie sur lui-même 

et adopte des comportements autorégulés (p. ex. regarder ailleurs ou sucer son 

pouce). (11) 

 

Le retentissement fonctionnel de la DPP a également un impact sur l’ensemble de la 

sphère familiale, en priorité le couple et la fratrie. 
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3.4 Recommandations actuelles en matière de dépistage 

 

A l’heure de la libération de la parole autour de la santé mentale, les politiques de 

santé publique s’organisent pour former les professionnels de santé au repérage des 

facteurs de risque de dépression du post partum et au dépistage de celle-ci. 

Avant de décrire les recommandations actuelles en matière de prévention de DPP, il 

semble important de définir ce qu’est la prévention. 

La prévention est définie par l’OMS en 1948 comme « l’ensemble des mesures visant 

à éviter ou réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des 

handicaps ». 

La prévention primaire regroupe l’ensemble des mesures destinées à limiter les 

facteurs de risque et ainsi l’incidence de la DPP. 

La prévention secondaire vise à limiter la prévalence de la maladie et comprend 

notamment le dépistage précoce de la maladie. 

La prévention tertiaire regroupe les actions pour limiter les risques de complications 

ou de rechute (traitements mis en place par exemple). 

3.4.1 En France 
 

Les dernières recommandations pour « l’accompagnement médico-psychosocial des 

femmes, des parents et de leur enfant, en situation de vulnérabilité, pendant la 

grossesse et en postnatal » de la Haute Autorité de Santé (HAS) ont été publiées en 

janvier 2024. Elles s’adressent à tous les professionnels de santé mais ne sont pas 

spécifiquement orientées sur le dépistage de la DPP. (12)  Elles suggèrent les 

moments clés pour repérer les situations de vulnérabilité et proposent certains outils 
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de dépistage comme des échelles à utiliser (EPDS (Edinburgh Postnatal Depression 

Scale)/ Échelle de dépression postnatale PSAS (Postpartum Specific Anxiety Scale 

[PSAS-FR])/ Évaluation de l’anxiété postnatale PPSSI (Parents’ Postnatal Sense of 

Security Instrument)/ Évaluation du sentiment de sécurité postnatal). Nous 

développerons certaines d’entre elles par la suite. Néanmoins, ces recommandations 

n’intègrent pas la formation des professionnels au repérage des situations à risque 

ainsi qu’à l’utilisation de ces outils.  

 

Dans le cadre du programme « Les 1000 premiers jours » lancé par l’UNICEF et 

décliné par le gouvernement, un Entretien Post-Natal Précoce (ENPN) est mis en 

place depuis le 1er juillet 2022. Il est proposé par les sage-femmes entre 4 et 8 

semaines après la naissance. Cet entretien permet un échange centré sur le bien-être 

maternel ainsi que sur le vécu de l’accouchement et de l’arrivée du bébé. Le médecin 

ou la sage-femme peut également proposer un second entretien entre la 10ème et la 

14ème semaine pour poursuivre l’accompagnement si cela est jugé nécessaire ou à la 

demande des parents. (13) 

Les objectifs de cet entretien sont : 

- D’aborder et d’identifier les ressources, les besoins et les attentes des familles ;  

- De prévenir et dépister les troubles psychiques du postpartum et en premier lieu la 

dépression du postpartum. (13) 

La mise en place de cet entretien complète l’Entretien Prénatal Précoce (EPP) (à partir 

du 4ème mois de grossesse) obligatoire depuis 2020. 
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L’EPNP et l’EPP sont des moments clés dans le repérage de situations de 

vulnérabilité. Ils encadrent à la fois la grossesse et le post-partum, comme représenté 

sur la figure 3 ci-dessous.  

Figure 3, Recommandations françaises sur les moments clés du  repérage des situations de vulnérabilité 

 

Aussi, la préparation à la naissance et à la parentalité, composée de 7 séances 

dispensées par une sage-femme, en individuel ou en groupe, est-elle non obligatoire 

mais recommandée. Certaines de ces séances sont consacrées au postpartum et 

peuvent être l’occasion d’aborder cette thématique.  

 

Au total, il est recommandé en France de repérer les situations de 

vulnérabilités lors de : (12) 

• Consultation pré conceptionnelle   

• Consultations prénatales, dont l’EPP  

• Consultations de suivi médical du nouveau-né/nourrisson  

• Visites à domicile (sage-femme, puéricultrice, unité mobile de périnatalité, etc.)  

https://www.ameli.fr/indre-et-loire/assure/sante/devenir-parent/grossesse/grossesse-en-bonne-sante/grossesse/preparation-parentalite
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• Consultations de puéricultrice en anténatal ou en postpartum (Protection 

Maternelle et Infantile (PMI), maison de santé, hôpitaux)  

• Consultations postnatales, dont l’EPNP 

 

3.4.2 A l’international 
 

Selon l’OMS « entre le 10ème et le 14ème jour après la naissance, il convient de 

demander aux mères si les symptômes de dépression transitoire modérée du post-

partum (le « blues maternel ») ont disparu. Si les symptômes persistent, le bien-être 

psychologique de la femme devrait être évalué afin de détecter une éventuelle 

dépression du post-partum et de poser un diagnostic ». (14)  

Voici les recommandations actuelles dans deux autres pays occidentaux :  

• Royaume-Uni  

Les questions de Whooley (QW) sont un outil de dépistage de la dépression du post-

partum recommandé de façon systématique au Royaume-Uni. (15) (Annexe 1) 

• Etats-Unis 

Des recommandations existent de façon spécifique pour les différents professionnels :  

   *Pédiatres : 

L’American Academy of Pediatrics (AAP) recommande d’intégrer l’échelle de 

dépression postnatale d’Edinburgh 

 (EPDS) lors des visites de contrôle de l’enfant à 1, 2, 4 et 6 mois. (16) 
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    *Infirmières : 

La NAPNAP (National Association of Pediatric Nurse Practitioner) recommande de 

dépister la DPP au moins une fois au cours de l'année post-partum. (16) 

   *Gynécologues  

L’American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) recommande de 

dépister la dépression et l’anxiété au moins une fois pendant la période périnatale à 

l’aide d’un outil standardisé et validé. (16) 

 

4. Journée de formation des étudiants sage-femmes de Lille 

 

En janvier 2023, à la demande du corps enseignant de l’école des sage-femmes de 

Lille, une journée de sensibilisation à la dépression du post partum est proposée aux 

étudiants de 5ème année. Cette journée est née d’une réflexion partagée entre les 

enseignants sage-femmes et les professionnels de l’équipe de psychiatrie périnatale 

du CHU de Lille.  Les objectifs pour les étudiants étaient de: 

• Savoir mener un entretien prénatal précoce. 

• Repérer les facteurs de risque d’une mère susceptible de développer une 

dépression du post partum.  

• Savoir dépister une dépression post natale à l’entretien post-natal précoce. 

• Savoir mettre en place un accompagnement ciblé pluridisciplinaire selon la 

gravité de la situation.   

Interne dans ce service, il m’est proposé de participer à cette journée de formation. Le 

module de formation proposé est le suivant : sous forme de 3 jeux de rôles, les 
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étudiants sage-femmes sont amenés à dépister des situations de dépression du post 

partum, parfois compliquées d’idées suicidaires scénarisées. Les scénarios des 3 jeux 

de rôles sont disponibles en annexe. (Annexe 7)  

Un échange en groupe est ensuite proposé aux étudiants.  

Lors d’un échange précédant la mise en place du jeu de rôle, nous avons questionné 

les étudiants sur les situations de dépression du post partum qu’ils ont pu rencontrer 

au cours de leur cinq années d’étude en maternité ou lors des stages chez les sage-

femmes libérales. Seule une étudiante nous a dit avoir déjà rencontré une patiente 

souffrant de DPP. 

Un questionnaire permettant un retour sur cette journée leur a été transmis par la suite, 

plus de 4 mois après la formation. (Annexe 2) 

Sur les 40 étudiants ayant participé à cette journée, la moitié (20 étudiants) a répondu 

au questionnaire. Voici ci-dessous quelques résultats du questionnaire : 
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Bien qu’au moins 50% des étudiants évaluent leurs compétences en matière de 

repérage de facteurs de risque et repérage des signes cliniques de dépression 

maternelle à 8/10 ou plus après la formation, on note que 75% d’entre eux en stage 

après la formation n’ont pas dépisté de cas de dépression maternelle. 

Certains expliquent ces résultats en disant qu’ « ils n’ont pas eu assez de temps en 

chambre pour discuter avec les patientes / qu’ils n’ont vu les patientes qu’à 3 jours 

post partum, donc trop tôt pour parler d’une DPP / ou tout simplement « qu’ils n’ont 

pas recherché des signes cliniques de DPP ne sachant pas comment s’y prendre ». 
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Les axes d’amélioration proposés par les étudiants sont par exemple : « La formation 

autour d’outils concrets de dépistage / La formation via des cas cliniques / Un retour 

d’expérience lors de stage » 

La formation a donc permis une amélioration des connaissances théoriques des 

étudiants mais n’a pas permis une prise en charge efficiente des dyades en 

pratique. 

Face à ce constat, nous cherchons à améliorer la formation proposée aux étudiants. 

 

5. Objectifs de l’étude 

 

Cette première expérience de formation au dépistage de la DPP nous oblige à nous 

remettre en question au niveau local avec humilité. La problématique semble toutefois 

plus large.  Dans une revue de littérature publiée en 2006, plusieurs obstacles au 

dépistage de la DPP étaient mis en évidence :  

- Du côté des mères, à la fois la banalisation ou le déni des difficultés vécues, 

l’ignorance de l’existence de la DPP et des réseaux de soins disponibles, la crainte de 

la stigmatisation et celle que l’on puisse leur retire leur enfant. (17) 

- Du côté des professionnels, le manque d’entraînement dans la recherche des signes 

cliniques concernant la mère, le bébé ou l’analyse des interactions entre les deux. Le 

manque de disponibilité ou de supervision pour la confirmation ou l’orientation du 

trouble. (17)  
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Face à l’importance épidémiologique de la dépression du post partum et ses 

conséquences dramatiques, nous nous sommes questionnés sur les formations 

proposées aux professionnels de soins primaires afin de dépister plus facilement les 

troubles ainsi que sur les outils à disposition des professionnels. Ce travail a pour 

objectif de recenser les programmes de formation existants autour de la DDP 

pour les professionnels de soins primaires afin d’harmoniser les pratiques et 

d’augmenter l’efficacité du repérage et de la prise en charge des dyades. 

L’objectif secondaire est le repérage d’outils proposés aux professionnels de 

soins primaires pour la prévention de la dépression du post-partum en France 

et dans le monde. 

A l’aide d’une revue de littérature narrative, complétée d’une démarche de terrain 

auprès de réseaux locaux, nous tenterons de répondre à cette problématique.  
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II. METHODE 
1. Revue de littérature  

 

La recherche documentaire a été réalisée du 15 avril 2024 au 10 mai 2024. 

1.1 Critères de sélection  

 

Critères d’inclusion des articles 

• Publiés entre 2011 et 2024  

• De recherche ou de revue 

• Rédigés en français ou en anglais 

• Traitant des connaissances des professionnels de soins primaires autour de 

la dépression du post partum 

• Traitant de la formation des professionnels de santé au dépistage de la DPP  

• Traitant des outils de dépistage et des soins de premiers recours mobilisables 

pour les professionnels de soins primaires  

 

Critères d’exclusion des articles  

• Traitant de la question de l’impact du covid sur la DPP  

• Ne traitant pas des professionnels de soins primaires 
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1.2 Stratégie de recherche bibliographique 

 

Les bases de données bibliographiques utilisées sont les suivantes : PUBMED, 

PSYINFO et SCIENCE DIRECT. Les mots clés utilisés sont : 

• POST PARTUM DEPRESSION AND TRAINING PROGRAM 

• POST PARTUM DEPRESSION AND HEALTH PROFESSIONALS 

 

1.3 Sélection des articles  

 

A partir des résultats obtenus par l’interrogatoire des bases de données et après 

suppression des doublons (n=9), un premier tri est effectué selon les titres et les 

résumés (exclusion de 525 articles, en majorité car n’étant pas spécifiques à une 

dépression en post partum, traitant d’autres troubles psychiatriques en post partum ou 

ne traitant pas des professionnels de soins primaires).  Les publications éligibles sont 

récupérées et analysées en version intégrale (n=55). Une nouvelle sélection est 

réalisée avec une exclusion de 32 articles.   

Trois références additionnelles ont été identifiées via d’autres sources et ajoutées à la 

revue de littérature.  

Le revue intègre au total 26 articles.  
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1.4 Analyse des données  

 

Pour chaque article, nous avons décrit l’étude (type d’étude/ année/ pays/ participants/ 

interventions) puis souligné les principaux résultats en lien avec notre problématique.  

Le tableau récapitulatif est disponible en annexe. (Annexe 8) 

 

2. Démarche de terrain auprès des réseaux locaux  

 

La démarche de terrain a été réalisée auprès des réseaux locaux. Les Dispositifs 

Spécifiques Régionaux en Périnatalité (DSRP, anciennement « réseaux de 

Périnatalité »)  sont définis comme des « organismes experts chargés de l’animation 

des professionnels de santé à la périnatalité au niveau régional ». Ces DSRP sont des 

acteurs primordiaux dans l’application des politiques de santé publique périnatales. 

Ils ont été questionnés de la façon suivante : 

Nous avons contacté d’abord par courriel Mme Melissa Ferdouz, responsable des 

formations de l’organisme OREHANE, notre réseau local. (Organisation REgionale 

des Hauts-de-France Autour de la PériNatalité) 

Elle nous a précisé qu’OREHANE ne propose actuellement aucune formation aux 

professionnels sur la thématique de la santé mentale en périnatalité. Un groupe de 

travail doit réaliser une enquête régionale pour identifier les besoins des 

professionnels.  
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Elle nous a orientés vers les réseaux de périnatalité suivants : 

• Réseau périnatal du Val de Marne (RPVM) 
• Réseau Périnatal Alpes Isère 
• Maternité en Yvelines et Périnatalité Active (MYPA) 
• Réseau Périnatal des 2 Savoie 
• Réseau ELENA 
• Réseau de Santé Périnatal d'Auvergne 
• Réseau de Périnatalité Méditerranée 
• Réseau de Périnatalité Occitanie (RPO) 
• Réseau périnatal de La Réunion (REPERE) 

  

Les questions suivantes ont été posées par courriel à chaque réseau de périnatalité : 

1- Existe-t-il des modules de formation particuliers portant sur le dépistage de la 

DPP, au sein de votre réseau, pour les professionnels de soins primaires ?  

2- Si oui, y a-t-il des mesures d'efficacité de ces formations et sur quelles bases les 

formations sont-elles construites ? 

Les retours de chaque réseau sont détaillés dans la partie Résultats : Formation par 

les Dispositifs Régionaux de Santé en Périnatalité. 
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III. RESULTATS 
1. Flow chart  
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26 articles sont inclus dans la revue de littérature et proviennent des pays suivants :  

Etats-Unis : 7 / Australie : 5 / Irlande : 3 / Canada : 2 / Inde : 2 / Arabie Saoudite : 1 / 

Finlande : 1 / Israël : 1 / Pakistan : 1 / Pologne : 1 / Portugal :1 / Royaume-Uni : 1  

 

2. Qui former, qui sont les professionnels de santé de première 
ligne ? 

 

Dans un pays développé sur le plan de la santé mentale comme le Canada, une étude 

a été menée pour identifier les besoins des mères en matière de soins de santé 

mentale et leurs souhaits en matière de soutien. Les obstacles à l’accès à ce soutien 

ont également été recherchés.  

Des mères avec un EPDS > 10 (évocateur d’une DPP) à 2 semaines post-partum ou 

avec une Échelle de trouble d’anxiété généralisée (GAD-7) > 10 ont été recrutées. Le 

recueil des données s’est fait à 4 mois post partum via des appels téléphoniques. 

Les résultats montrent que près de 37 % des mères ont des besoins de soins de santé 

mentale non satisfaits. Les mères identifiaient les sage-femmes comme 

professionnelles de première ligne susceptibles de les accompagner sur le plan 

psychologique. (18) 

Cela nous questionne sur quel professionnel former afin d’accompagner au mieux la 

femme.  
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D’après les recommandations de la HAS, les professionnels de première ligne en 

périnatalité sont les suivants : 

 

Tableau 2 : Professionnels acteurs de la périnatalité (12) 

 

Nous notons que des professionnels concernés par la périnatalité ne sont pas tous 

professionnels de santé. D’autres professionnels, notamment les professionnels du 

champ médico-social jouent un rôle important auprès des dyades.  Les professionnels 

travaillant dans les crèches, les Techniciens de l’Intervention Sociale et Familiale 

(TISF), les éducateurs de jeunes enfants et éducateurs spécialisés, les travailleurs 

sociaux en sont de parfaits exemples.   
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Une revue de littérature menée dans des pays à revenus intermédiaire et faibles 

montre que la plupart des interventions disponibles contre la DPP sont de nature 

psychosociales et souvent fournies par des agents de santé non professionnels et 

appartenant à la communauté. (19) 

Face au manque de professionnels formés dans certains pays à revenus faibles et 

intermédiaires, il existe de solides preuves de recherche, indiquant que les 

interventions dispensées par des agents non spécialisés au niveau local sont une 

alternative efficace. En Inde par exemple, des essais sur la formation à distance des 

agents de santé à la prestation d’interventions psychosociales simples pour les 

femmes pendant la période périnatale sont en cours. (20) (21) 

Au total, la prévention primaire est importante en maternité par le repérage des 

facteurs de risques, mais également par les sage-femmes libérales et le médecin 

généraliste dès le projet de conception de l’enfant. 

Le rôle des acteurs qui interviennent après le retour au domicile de la patiente est 

également primordial : PMI, médecin généraliste, réseau d’aide au domicile, TISF.  

 

3. Défaut de connaissances allégué des professionnels de santé  
 

En France, nous n’avons pas d’état des lieux exhaustif de connaissances des 

professionnels de santé au sujet de la DPP ni d’état des lieux des formations 

proposées aux professionnels de santé. 

Une récente revue de la littérature portugaise, ciblant l’état des connaissances des 

professionnels de santé, met en évidence des résultats critiques. La majorité des 

professionnels de santé de première ligne présentent des difficultés à définir la 
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dépression du post partum. Ces données sont retrouvées dans une revue de la 

littérature australienne qui décrit plus spécifiquement le manque des connaissances 

des Infirmiers Diplômés d’Etat (IDE) et des sage-femmes. (22) (23) 

De plus, les revues de littératures mettent en évidence des difficultés pour les 

professionnels à distinguer la DPP non seulement des autres troubles 

psychiatriques existants en post partum mais aussi des fragilités psychiques 

non pathologiques du post partum (baby-blues). (22) On retrouve également un 

manque de connaissance important admis par les sage-femmes dans une étude 

polonaise qui évalue les connaissances via des questionnaire et une étude de cas. 

(24) 

Une revue de littérature irlandaise parue en 2018 montre que 29,9 % des médecins 

généralistes ont déclaré ne jamais évaluer la dépression maternelle dans les suites 

d’un accouchement. (25) 

 

Ainsi, toutes les catégories professionnelles semblent concernées par ce 

défaut de connaissance. 

 

4. Quels sont les besoins exprimés de professionnels de santé de 
première ligne ? 

 

Nous évoquerons ici uniquement les besoins exprimés par les professionnels de soins, 

qui sont une sous partie de l’ensemble des professionnels de périnatalité de première 

ligne auprès des dyades comme développé dans le 2ème chapitre des résultats. 
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4.1 Médecins généralistes et pédiatres  
 

Une étude irlandaise parue en 2018 montre que 83% des médecins généralistes « ont 

déclaré qu'ils seraient prêts à utiliser un bref questionnaire pour identifier les femmes 

présentant des signes de DPP ». (25) Ces données sont retrouvées dans une étude 

israélienne de 2015 menée auprès des pédiatres et des médecins de famille via un 

questionnaire. 98% des répondants ont estimé qu'il était important qu'ils soient 

capables de reconnaître les signes de DPP. Seuls 2,75% des répondants, uniquement 

des médecins de famille, ont déclaré qu'ils traiteraient le cas eux-mêmes. Les 

médecins généralistes ont rapporté une grande diversité de connaissances et de 

sensibilisation aux symptômes de la DPP. Le principal obstacle retrouvé était le 

manque d’identification des symptômes. (26) 

Ces études mettent en évidence une demande des médecins centrée sur la 

formation à l’utilisation d’échelles pour le dépistage de la DPP ainsi que sur la 

formation à l’identification des symptômes. 

4.2 Sage-femmes   
 

Une étude polonaise de 2020, qui évalue le niveau des sage-femmes dans deux 

hôpitaux de Gdansk (Pologne) via des questionnaires et une étude de cas, met en 

évidence que 80% des sage-femmes en maternité ne se sentent pas assez formées et 

ne sont pas suffisamment préparées sur le plan pédagogique au dépistage (20% 

seulement ont reçu une formation pédagogique) et à la prise en charge des femmes 

souffrant de DPP. De plus, les sage-femmes ont elles-mêmes estimé que leurs 

connaissances et leurs compétences en matière d'évaluation de l'état mental des 

femmes étaient nettement inférieures à leurs connaissances et compétences dans 
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d'autres tâches professionnelles. Ce défaut de compétences les met en difficulté dans 

l’accompagnement qu’elles peuvent proposer aux femmes souffrant de DPP. (24) 

Une revue de la littérature menée en Irlande en 2016 met également en évidence que 

les sage-femmes reconnaissent généralement leur rôle dans les soins de santé 

maternelle et infantile. Cependant, certaines d’entre elles pensent que cette 

responsabilité incombe à l'assistante sociale, au médecin généraliste, à 

l'obstétricien ou aux spécialistes des services de santé maternelle et infantile. (27) 

Ces études montrent que les sage-femmes sont dans l’ensemble en demande 

d’outils dans la prise en charge des patientes.  

4.3 IDE et puéricultrices 
 

Une étude Australienne de 2021 s’intéresse au ressenti des infirmières et des sages 

femmes en maternité en matière de dépistage de DPP. Les résultats montrent que 

l’ensemble des sage-femmes et infirmières comprennent leur rôle et leur position 

unique dans l’identification et le soutien des mères à risque ou souffrant de DPP. 

Cependant, de multiples obstacles, notamment leur niveau de formation, remettent en 

cause le niveau et la qualité des soins qu’elles fournissent. (23) 

Ce manque de formation est retrouvé dans une étude américaine de 2020 concernant 

les pratiques de dépistage des IDE. Il s’agit d‘une enquête descriptive transversale qui 

a été menée auprès de prestataires de soins de santé primaires dans l'Oregon. Le 

recueil des données est fait sur les pratiques et le calendrier de dépistage et est 

comparé aux directives de l’American Academy of Pediatrics (AAP) (cf. chapitre 

recommandations actuelles en matière de dépistage) et de la National Association of 

Pediatric Nurse Practitioner (NAPNAP)/US Preventative Services Task Force.  

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/obstetrician
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/obstetrician
https://www.sciencedirect.com/topics/psychology/mental-health-service
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Les résultats montrent que 31% des participants n'ont respecté aucune des directives 

de dépistage (majoritairement les infirmières plutôt que les médecins). Les obstacles 

au dépistage les plus courants étaient la connaissance limitée et/ou la disponibilité des 

services d'orientation. (28) 

4.4 Gynécologues et obstétriciens 
 

Une enquête par questionnaire menée à Washington en 2022 auprès de gynécologues 

a montré que la plupart estiment que le dépistage du suicide relève de leur 

compétence et connaissent le sujet. En revanche, peu d'entre eux ont déclaré avoir 

reçu une formation adéquate en matière d'évaluation du risque de suicide. Les 

résultats suggèrent l’intérêt d’une formation spécifique à l’évaluation du risque 

suicidaire. (29) 

4.5 Pharmaciens 
 

Les pharmaciens ne sont pas référencés par la HAS comme professionnels acteurs à 

part entière de la périnatalité. Cependant, une étude qualitative australienne de 2018, 

menée auprès de vingt pharmaciens via des entretiens semi-dirigés, suggère l’intérêt 

de former les pharmaciens. Ceux-ci soulignent leur importance dans la 

reconnaissance des symptômes de DPP et l’accompagnement médicamenteux. Les 

obstacles à la prestation de services comprenaient les limites des rôles 

interprofessionnels, l’absence de possibilités d’orientation et de rémunération des 

services, ainsi que le manque de formation en santé mentale. (30) 
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Ainsi, tous les professionnels de soins primaires entourant la femme et l’enfant, 

du suivi de grossesse au suivi de l’enfant jusqu’à ses 1 an, semblent concernés 

par la problématique mais l’ensemble des résultats convergent vers un manque 

de formation. Les besoins exprimés retrouvent : la formation à l’utilisation 

d’échelles de dépistage, la formation à l’évaluation du risque suicidaire, la 

formation à l’accompagnement des dyades présentant une DPP (amélioration de 

la communication, possibilité d’orientation, etc.). 

 

5. Former les professionnels en fonction de leur place dans le parcours 

de soins de la dyade 

 

En anténatal et dès le projet de conception de l’enfant, il parait essentiel de former les 

médecins généralistes et les sage-femmes au repérage des facteurs de risques de 

DPP et à la mise en place de staffs médico-sociaux en maternité. (26) (31) 

En post partum immédiat en maternité, former l’ensemble des professionnels 

entourant la dyade semble essentiel. L’utilisation de l’EPDS, par exemple, est 

recommandée dès le 3ème jour post partum et peut être pratiquée par tout 

professionnel. (32) (33) 

En post-partum tardif, former les sage-femmes, les généralistes, les acteurs de PMI et 

des réseaux d’aide au domicile au repérages de signes cliniques de DPP ou former 

les professionnels de la petite enfance au repérage des signes de retrait relationnel du 

bébé, semble justifié. (34) 
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6. A quoi former les professionnels de soins primaires ? 
 

6.1 Former aux outils de dépistage  
 

Les recommandations nationales et internationales s’appuient sur l’utilisation 

d’échelles pour reconnaître et évaluer l’intensité de la DPP. (12) 

Dans les pays où le dépistage n’est pas systématique, de nombreux professionnels 

seraient prêts à utiliser des questionnaires et des échelles permettant de les orienter. 

Une étude menée en 2015 en Israël auprès des pédiatres et médecins généralistes 

montre que 76,5% des répondants seraient prêts à utiliser un bref questionnaire. (26) 

 

L’EPDS est un outil recommandé par la HAS pour le dépistage de la DPP par tous les 

professionnels de santé. (12) (Annexe 3) 

Une revue qualitative des études de validation de cette échelle la décrit comme outil 

simple d’utilisation, validé à l’international. Toutefois, l’utilisation d’un tel outil pour le 

dépistage puis pour l’orientation n’est efficiente que si elle est suivie d’une prise en 

charge thérapeutique adaptée. (35) 

Le seuil pour un dépistage positif est un score strictement supérieur à  10. 

Cet outil est validé pour une utilisation à partir de la 4ème semaine suivant 

l'accouchement. Cependant, certaines études ont démontré l'efficacité du score 

d'Edinburgh dès le troisième jour du postpartum, confirmant l'intérêt d'une utilisation 

précoce pour détecter les patientes présentant un risque de DPP. (32) 
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L’American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) recommande de 

dépister la dépression et l’anxiété au moins une fois pendant la période périnatale à 

l’aide d’un outil standardisé et validé. (16) Les questionnaires tels que le l’EPDS et le 

questionnaire sur la santé du patient PQH-9 (Annexe 5) sont des outils validés, 

utilisables par les gynécologues. 

L’American Academy of Pediatrics (AAP) recommande d’intégrer l’échelle de 

dépression postnatale d’Edinburgh (EPDS) aux visites au 1, 2, 4 et 6 mois de l’enfant. 

(16) 

De plus, comme explicité dans le paragraphe « Formation Pédiatres », l’échelle ADBB 

peut également servir d’appui pour diagnostiquer une éventuelle DPP maternelle. (34) 

La diffusion et l’utilisation des échelles par les professionnels de soins 

primaires semblent donc essentielles dans la prévention secondaire de la DPP 

(dépistage). 

 

6.2 Former à l’orientation : Utilisation des réseaux de soins 
 

Aux Etats-Unis, le programme MCPAP For Moms (Massachussets Child Psychiatry 

Access Programm) est mis en place en 2014 et s’adresse aux cabinets d’obstétriques 

et aux prestataires de soins de première ligne. Il propose des formations aux 

professionnels de santé mais permet également de mettre en lien des cabinets 

d’obstétrique avec des professionnels de santé mentale notamment des psychiatres. 

Ce programme permet également d’organiser une coordination de soins pour proposer 

aux femmes une psychothérapie individuelle ou les inclure dans un groupe de soutien. 

(36) 
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 Les mères peuvent ainsi accéder aux professionnels de santé mentale dès le 

dépistage par les obstétriciens ou pédiatres du programme. Les cabinets peuvent avoir 

accès à une consultation téléphonique en temps réel avec les psychiatres et les 

questions tels que le diagnostic, les conseils en matière de psychothérapie de soutien, 

les stratégies de traitement médicamenteux et les ajustements, avant la conception, 

la grossesse et l'allaitement sont abordées. Des consultations individuelles avec un 

psychiatre sont également possibles pour les patientes. Un courrier contenant les 

recommandations de suivi et de traitement est par la suite envoyé au professionnel 

ayant adressé la patiente. (37) 

 

On dénombre 3 699 femmes, soit 9,9% des 37 275 femmes présumées souffrant de 

dépression qui ont pu avoir recours au programme. MCPAP for Moms a formé et inscrit 

70% des cabinets obstétricaux de l'État soit 145 cabinets et 1174 prestataires en 

obstétrique, couvrant environ 80% des accouchements dans l'État. 

 

Une étude qualitative de 2018 a évalué les résultats de ce programme et met en 

évidence la faisabilité et l’efficacité de ce programme dans le dépistage de la DPP. (37) 

 

Des professionnels (obstétriciens/ infirmières/ sage-femmes/ Infirmiers de Pratique 

Avancée (IPA)) utilisant ce programme ont été recrutés dans deux cabinets 

d’obstétrique afin de participer à des groupes de discussion. Trois groupes de 

discussion de 60 minutes ont été enregistrés. De même, des mères ayant eu recours 

au programme ont été interrogées.  
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Au bout de 3,5 ans de fonctionnement, à la fois le nombre de rencontres et de mères 

ayant bénéficié du programme, ainsi que les perceptions de la santé mentale par les 

obstétriciens, indiquent que le MCPAP renforce les compétences des 

professionnels de première ligne dans le dépistage, l'évaluation et le traitement 

des troubles psychiatriques. 

Néanmoins, les thèmes identifiés dans les résultats suggèrent que même si le MCPAP 

for moms est utile, il pourrait néanmoins être amélioré en proposant  :  

1) davantage de formation pour les prestataires en obstétrique et le personnel de 

soutien infirmier afin d'accroître leurs connaissances, leurs compétences et leur 

capacité à accompagner les problèmes de santé mentale. 

2) une sensibilisation proactive pour aider les cabinets individuels à initier un traitement 

contre la dépression et à assurer le suivi des patients concernant l'engagement dans 

les recommandations de traitement et les références. (37) 

Cet exemple de travail en réseau semble nécessaire pour une prise en charge 

globale de la dyade mère-enfant. 

 

En France, les recommandations de la HAS suggèrent que les professionnels puissent 

avoir accès à un annuaire, régulièrement mis à jour, des ressources du réseau régional 

(dispositif spécifique régional) de périnatalité, un annuaire de GHT (Groupement 

Hospitalier de Territoire) ou un annuaire « local » en fonction du domicile de la patiente 

afin de pouvoir les orienter efficacement. (12) 

De même, il est nécessaire que les professionnels de santé prennent le temps de 

participer à la coordination de soins en faisant le lien en amont avec la maternité et en 
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aval avec les acteurs du retour au domicile (PMI/ acteurs sociaux/ TISF si besoin). La 

mise en place des staffs médico-psycho-sociaux (staff de périnatalité) en maternité est 

cité dans les recommandations de la HAS.  

 

Le travail de réseau fait donc partie intégrante des missions des professionnels 

de soins primaires et ne doit pas être minimisé. 

 

6.3 Former aux soins de premiers secours psychiques  
 

6.3.1 En s’appuyant sur les technologies 

 

L’utilisation des technologies s’avère être un outil efficace dans les soins de premier 

recours. 

L'Australie a lancé des programmes de dépistage universels pour identifier 

précocement les mères présentant des symptômes dépressifs. Cependant, la 

problématique majeure rencontrée par le pays est le manque de structure de soins 

pouvant prendre en charge ces mères. Des alternatives en lien avec l’utilisation 

d’internet et des technologies sont à l’essai. (38) 

 

En 2019, une équipe australienne a développé une application mobile : E-mums Plus 

mobil phone app. L’application comprend 4 onglets de navigation (39) :   

• « Chat » sur lequel les mères peuvent poser des questions directement aux 

autres mères du groupe. 
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• « Chronologie » : contenant les étapes clés du développement de l’enfant et 

des rappels de santé. 

• « Ressources » : contenant de courts articles sur la parentalité. 

• « Contacts et assistance » : contenant des numéros de contacts utiles et un 

portail via lequel les mères peuvent envoyer des messages privés à l'infirmière 

de leur groupe. 

Un essai contrôlé randomisé a été réalisé pour évaluer l’efficacité de cette méthode. 

Les mères recrutées avaient un score d’EPDS >7 et ont été adressées par leur 

maternité pour un bilan de santé post-natal proposé à toutes les mères en Australie 

entre 1 et 4 semaines post-partum. Les mères randomisées dans le groupe 

intervention ont été affectées dans un groupe en ligne composé de 20 autres mères et 

dirigé par une infirmière. Le suivi a duré 4 mois. L’évaluation s’est faite à l’aide 

d’échelles pré et post intervention (EPDS /PSI : indice de stress parental /échelle de 

compétence parentale PSCS). Une seule différence significative est retrouvée au 8ème 

mois post intervention : l’indice d'attachement PSI était plus faible pour les mères du 

groupe d'intervention (ce qui indique une meilleure qualité des relations) que pour les 

mères du groupe standard. Ces résultats mitigés peuvent s’expliquer par le fait que 

bien que « la plupart des mères du groupe d’intervention se soient régulièrement 

connectées à l’application et aient communiqué entre elles via la page Chat, elles ont 

beaucoup moins utilisé les ressources textuelles de l’application conçues pour 

apporter un soutien aux symptômes dépressifs et des conseils sur la façon de résoudre 

les problèmes parentaux courants. » (39) 

Néanmoins, les mères ont indiqué que l’intervention était utile et que l’application était 

facile à utiliser. Les résultats montrent qu’utiliser un outil technologique comme 
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une application mobile peut contribuer à diminuer le risque de DPP et constituer 

un ajout important aux services existants. (38)  

Au Pakistan, une étude menée dans la vallée de Swat en 2016 montre une prévalence 

plus importante de la DPP par rapport à la prévalence mondiale (38.1%). Cette région 

était le siège de crise humanitaire du fait du au contexte politique (résurgences des 

talibans), du déplacement massif de population et des inondations dévastatrices de 

2010. De nombreux établissements de santé ont été détruits. Face au manque de 

structures et de soignants disponibles, une étude a été menée pour former 

massivement les agents de santé communautaires au dépistage de la DPP.  

Une étude de non-infériorité a montré un intérêt pour une formation et une supervision 

en cascade assistée par la technologie des agents de santé communautaire. 

L’application propose cinq sessions de formation puis de mise en situation via un 

avatar avec possibilité de réaliser des entretiens. 

Le principal résultat de l’étude est le score moyen de compétence après la formation 

et montre une non-infériorité de l’outil application technologique proposé aux agents 

de santé communautaire versus la formation traditionnelle par des professionnels de 

santé mentale. (40)  

L’outil technologique est donc utilisé pour former plus massivement les 

soignants aux symptômes de DPP mais également pour permettre une prise en 

charge efficace des mères et une facilité de contact entre celles-ci et les 

professionnels. 
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6.3.2 Par un soutien par les pairs  

 

En Australie en 2024, une étude souhaite évaluer l’intérêt du soutien par les pairs. Des 

mères bénévoles ayant traversé une DPP par le passé (antécédents de dépression 

et/ou d'anxiété postnatale) se sont portées volontaires pour soutenir anonymement par 

téléphone (appels et sms) ou courriels des mères repérées à risque lors de leur séjour 

en maternité. Le contact se fait au minimum de façon hebdomadaire les 3 premiers 

mois puis bimensuelle les 3 mois suivants. Les bénévoles ont bénéficié d’une 

formation de 4h comprenant une formation théorique et des jeux de rôles. A la fin, elles 

reçoivent un manuel contenant l’ensemble de la formation, ainsi qu’une liste de 

ressources pour orienter les mères en détresse. L’étude est encore en cours (le 

recrutement débuté en 2019 a été retardé du fait de la COVID 19) et les résultats 

devraient être publiés en 2026. (41) 

L’application E-mums,  évoquée précédemment, met également des mères en lien via 

un chat. L’application met en contact une vingtaine de mères ayant accouché sur une 

même période et permet un soutien entre elles. (39) 

 

6.3.3 Via l’utilisation d’outils de TCC 

 

Plusieurs études mettent en évidence l’intérêt de former les professionnels aux 

Thérapies Cognitivo-Comportementales (TCC) afin de soutenir au mieux les mères. 

(42) (43) (44)    

La TCC est un outil de psychothérapie limité dans le temps, structuré et axé sur les 

compétences. 
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Elle repose sur différents outils pratiques comme l’analyse des émotions, des pensées 

et des comportements associés. Les objectifs étant de reformuler les pensées et les 

cognitions négatives afin de permettre un changement de comportement. 

Plusieurs stratégies thérapeutiques sont utilisées dans le cadre des dépression et plus 

spécifiquement de la DPP (45) :  

• Assignation de tâches à réaliser à domicile. 

• Apprentissage de compétences spécifiques : cela inclut l'augmentation des 

activités agréables, la relaxation, le renforcement du contrôle des pensées 

négatives ou irrationnelles. 

• La méthode de relaxation repose sur la technique de Jacobson (1929), qui 

consiste en une relaxation musculaire progressive.  

• Les séances de thérapie cognitive intègrent des éléments des théories 

cognitives de Beck (1967)  avec l’utilisation des colonnes de Beck. (Annexe 6) 

Au Canada, une étude expérimentale de 2022 a permis la randomisation des mères 

(avec un EDPS>10 et un nourrisson <12 mois) en deux groupes distincts. Le groupe 

expérimental a reçu un traitement habituel (médicament +/- psychothérapie 

individuelle) associé à 9 séances de 2h de TCC de groupe proposées par des IDE de 

santé publique et le groupe témoin a reçu le traitement habituel seul. La première partie 

de chaque séance contenait du contenu de TCC (par exemple : restructuration 

cognitive), la seconde partie de la psychoéducation sur des sujets en lien avec la DPP 

(le sommeil/ la demande d’aide). Les participantes recevaient un manuel avec des 

exercices concrets à mettre en pratique entre les séances. 

La formation des infirmières a consisté en une formation en classe de deux jours.  
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Au cours de l’intervention, elles ont enregistré les séances et ont bénéficié d’une heure 

de supervision psychothérapeutique par les thérapeutes experts. (42) 

Les résultats montrent que le groupe expérimental a trois fois et demie plus de chance 

d'obtenir une réduction cliniquement significative des scores EPDS (≥ 4 points) par 

rapport aux participants témoins. (42) 

 

L’outil de thérapie cognitivo-comportementale est également utilisé dans des 

programmes à grandes échelles. 

 

Aux Etats-Unis, le programme Mother and Babies (MB) est une intervention basée sur 

la TCC. Le programme MB se concentre sur trois domaines spécifiques : encourager 

les femmes à une plus grande participation à des activités plaisantes, promouvoir des 

modes de pensée plus sains et améliorer le soutien social. Cette intervention est 

fondée sur des données probantes et repose sur les principes de la TCC, la théorie de 

l’attachement et la psychoéducation. Elle intervient dès le début de la grossesse. Le 

programme MB est conçu pour être dispensé par des prestataires en clinique ou dans 

la communauté issus de divers milieux éducatifs et professionnels. Il peut être 

dispensé sous forme d’intervention individuelle ou de groupe dans divers contextes où 

les femmes enceintes et les nouveaux parents ont accès à des services. (46) 

Ce programme a été identifié comme étant une intervention efficace de prévention de 

la dépression périnatale. (44)  
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En Arabie Saoudite, une étude qualitative a cherché à explorer l’expérience de six IDE 

de santé publique formées pour proposer des TCC de groupe à des mères souffrant 

de DPP. Des entretiens individuels ont été menés et enregistrés auprès des infirmières. 

Les résultats montrent un impact positif de la TCC non seulement sur les mères 

souffrant de DPP mais également sur les infirmières. Le ressenti des infirmières est 

également à prendre en compte ; elles se sentent valorisées par l’utilisation de cet outil 

dans leur pratique et plus à l’aise dans la prise en charge des femmes présentant une 

DPP. (43)  

L’utilisation des thérapies cognitivo-comportementales par les professionnels 

de périnatalité a donc non seulement un impact positif dans la prise en charge 

des patientes présentant une DPP mais également dans le renforcement positif 

de professionnels par rapport à leurs compétences. 

 

7. Formation en fonction des professions 

 

Les résultats des études peuvent être regroupés en fonction des professions ciblées 

par les formations. 

7.1 Etudiants infirmiers et en médecine 

 

Aux Etats-Unis, une étude de 2022 a mis en œuvre et évalué un programme de 

formation auprès des étudiants infirmiers. Il s’agit d’une formation en ligne proposant 

un aperçu des symptômes du trouble de l’humeur périnatale, des risques d’un trouble 

de l’humeur non traité, des capacités de communications avec les patientes, des 
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techniques d’évaluation et de dépistage, des options de traitement sûres et des 

pratiques de suivi.  

La formation comportait 5 compétences principales :  

- Identifier les lignes directrices actuelles pour l’évaluation et le traitement de la 

dépression et de l’anxiété périnatales. 

 - Connaître les outils d’évaluation de dépistage des troubles de l’humeur en période 

périnatale. 

- Développer des connaissances sur les traitements fondés sur des données 

probantes disponibles pour les troubles de l’humeur prénataux. 

- Développer des compétences pour accroître l’auto-efficacité et l’intention de gérer 

les troubles de l’humeur prénataux. 

- Localiser les ressources locales et nationales pour les troubles de l’humeur en 

période périnatale. 

Cette formation fournit aux étudiants des techniques d’entretiens, par exemple des 

questions à poser aux patientes. 

L’évaluation post intervention via des auto-questionnaires montre une amélioration de 

80% des connaissances sur le sujet. (16) 

 

Dans le cadre de la campagne d’information sur la dépression du post partum 

(Postpartum Depression Awareness Campaign), une autre étude expérimentale au 

sein de l’Université de Floride du Sud, Collège des sciences infirmières et Collège de 

médecine a été réalisée en 2021. Les étudiants en médecine et en soins infirmiers 
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(n=71) ont utilisé une activité d'apprentissage autodirigée via la plateforme virtuelle 

REDCap (Research Electronic Data Capture). Les connaissances ont été testées 

avant et après l'intervention à l'aide de l'examen « Speak Up When You're Down ». 

L'auto-efficacité et la motivation ont été mesurées avant et après l'intervention. Les 

résultats retrouvaient une augmentation moyenne des scores de connaissances, 

d’auto-efficacité et de motivation. (47) 

On ne notait pas de différence significative entre les étudiants IDE et les étudiants en 

médecine. 

Des formations théoriques via les outils numériques semblent donc efficaces 

pour augmenter les connaissances théoriques des étudiants. En revanche, peu 

d’études évaluent l’amélioration en pratique de la prise en charge de la DPP par 

les étudiants.  

 

7.2 Pédiatres 

 

La dépression d’une mère peut entraîner des répercussions sur son bébé mais à 

l’inverse, un bébé décrit comme difficile peut déprimer une mère déjà vulnérable. La 

prise en charge active des bébés est donc un levier essentiel pour améliorer les 

symptômes présentés par la mère.  

L’observation du bébé via des échelles telle que l’ADBB (Alarm Distress Baby Scale 

(Alarme Détresse Bébé en français)) peut permettre un éventuel dépistage indirect de 

la DPP chez la mère. (34)  L’ADBB est une échelle clinique dont le but est d’évaluer 

les comportements sociaux, en particulier le retrait relationnel, repéré en observant les 

enfants de 2 à 24 mois. (Annexe 4) 
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Huit items reprenant des comportements sont repris dans l’échelle. La cotation pour 

chaque item va de 0 (absence de comportement anormal) à 4 (comportement 

massivement anormal). Les items sont les suivants : 

• Expression faciale 

• Contact visuel 

• Niveau général d’activité  

• Gestes d’autostimulation  

• Vocalisations  

• Vivacité de la réponse à la stimulation  

• Capacité de mise en relation avec autrui  

• Attractivité  

Un score total entre 5 et 10 met en évidence un enfant en léger retrait relationnel, un 

score supérieur à 10, un enfant en retrait majeur. 

Dans une étude menée aux Etats-Unis en 2013, 155 dyades mères-enfants ont été 

évaluées. La DPP a été évaluée via un entretien psychiatrique. Le retrait social du 

nourrisson a été évalué par l’utilisation de l’échelle ADBB réalisée par des pédiatres 

formés à l’analyse de cette échelle via les supports vidéo. 

Les résultats montrent que 18,7% des mères ont reçu le diagnostic de DPP. 39,4% 

des nourrissons ont obtenu un score supérieur 5, seuil de positivité de l’ADBB. Les 

nourrissons de mères déprimées étaient plus susceptibles d'obtenir un score positif à 

l'ADBB (75,8% contre 31,0%, p < 0,001) et présentaient des modèles distinctifs de 

comportements de retrait social. «Ces résultats confirment la validité de l'ADBB 

pour détecter le retrait social du nourrisson dans un contexte de dépression 

maternelle sévère » (34) 
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7.3 Sage-femmes  

 

En Australie, une étude a permis d’évaluer un programme de formation destiné aux 

sage-femmes sur le développement de leurs compétences en communication. Les 

sage-femmes ont assisté à sept séances sur une période de six mois dont trois ateliers 

de deux heures animés par un psychologue. Les thèmes des ateliers exploraient les 

aspects des soins centrés sur la femme en période périnatale. Le programme utilisait 

des ressources fondées sur des données probantes ainsi que des jeux de rôle et 

simulations d’entretien puis d’une discussion sur les outils et méthodes de 

communication utilisés lors du jeu de rôle. Les résultats montrent que ce programme 

a permis aux sage-femmes de se sentir confiantes dans leurs connaissances des 

problèmes psychosociaux et dans leur capacité à soutenir les femmes confrontées à 

ces problèmes au début de la période postnatale. (31) 

Ce type de formation, qui s’intéresse au développement des compétences 

interactionnelles, permet une réponse partielle à la demande des sage-femmes. 

Celle-ci était de développer leurs compétences en matière de prise en charge de 

la DPP, au-delà de savoir poser le diagnostic. 
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7.4 Ensemble des professionnels 

 

Une étude de 2013, réalisée au Royaume-Uni pour le personnel de maternité 

hospitalière et le personnel de maternité communautaire, a montré un intérêt à former 

l’ensemble du personnel de maternité à l’évaluation psychologique des mères. La 

formation s’est déroulée en trois séances de deux heures chacune. Elle était axée sur 

l’évaluation psychologique des femmes, le suivi durant toute la période péri natale et 

l’utilisation des outils de dépistage spécifique (questionnaire de Wooley par exemple). 

La formation a été menée par un psychologue. Le personnel a été invité à évaluer son 

niveau de confiance avant et après la formation. 

Les tests T ont montré que la confiance du personnel dans tous les domaines était 

considérablement accrue en participant au programme de formation. (48) 

Cette formation est proposée de façon interactive, sur plusieurs séances et a permis 

aux participants d’assimiler les notions et de les expérimenter au fur et à mesure de la 

formation.   

 

Certains pays ont fait  le choix de former le personnel de santé en fonction de facteurs 

de risque de DPP. La prématurité est un facteur de risque de DPP. (8) 

En Finlande, les soignants se sont questionnés sur la possibilité de réduire le risque 

de DPP dans des unités de soins intensifs néonataux. 

Une étude de 2019 a montré que la formation de l’ensemble du personnel d’une unité 

de soins intensifs néonataux avait un intérêt pour diminuer le risque de DPP. En effet, 

comme évoqué précédemment, un bébé décrit comme difficile (par exemple un bébé 
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prématuré) peut déprimer une mère présentant des facteurs de vulnérabilité. Il est 

donc essentiel de prendre en charge la dyade dans son ensemble.  

Le programme de formation comprenait quatre phases : 

D’abord l’observation du comportement du prématuré, puis l’observation conjointe des 

bébés avec les parents, ensuite la compréhension des caractéristiques individuelles 

des familles et enfin l’accompagnement vers le retour au domicile. (49) 

Les résultats ont montré des scores d’EPDS des mères de la cohorte post-intervention 

significativement plus faibles que les scores EPDS des mères de la cohorte pré-

intervention. (33)  

 

 

Une étude de 2024 montre l’intérêt d’un master en santé mentale périnatale en Irlande. 

Il s’agit d’un cours en ligne indépendant de niveau Master de 13 semaines. L’objectif 

est de développer l'expertise des professionnels de la santé dans le soutien des 

femmes confrontées à des difficultés psychologique en période périnatale. Le module 

s'adresse à tous les professionnels de santé susceptibles d'être impliqués dans 

l’accompagnement  des dyades en période périnatale, par exemple sage-femmes, 

IDE, psychologues, etc. Le module est animé par une équipe multidisciplinaire 

d'experts cliniques et d'universitaires. L'enseignement et l'apprentissage entre pairs 

constituent également des caractéristiques essentielles du module. Ce module peut 

être utilisé pour obtenir des crédits universitaires en vue d'un master complet. 

L’évaluation de ce module a été réalisée en 2024. 
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La méthode de collecte s’est faite par entretien semi structuré en ligne ou en présentiel 

d’une quarantaine de minutes. Les résultats montrent un intérêt des professionnels 

pour les caractéristiques pédagogiques de l’apprentissage et de l’enseignement 

interdisciplinaire. (50) 

Aux Etats-Unis, le programme MCPAP For Moms (Massachussets Child Psychiatry 

Access Programm) est mis en place en 2014 et s’adresse aux cabinets d’obstétrique 

et aux prestataires de soins de première ligne. Il propose des formations ciblées aux 

différents professionnels (obstétriciens/ pédiatres/ addictologues) sur le repérage des 

troubles mentaux en lien avec la grossesse et le post partum et permet des orientations 

vers des professionnels adéquats. (51)  Il existe une multitude de fiches disponibles 

sur le site du programme, accessibles aux professionnels concernés. 

 

Ainsi certains programmes de formation ne s’adressent pas spécifiquement à 

certains professionnels mais sont efficaces pour tous les professionnels de 

soins travaillant dans le cadre de la périnatalité. Ces formations ont en commun 

l’importance d’intervision d’équipe et de supervision lors de situations 

complexes. (48)  (49) 
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8. Formations théoriques proposées en France 

 

De nombreuses formations théoriques sont disponibles en 2024 en France. Elles 

s’adressent à l’ensemble des acteurs de soins primaires et sont proposées par les 

universités. 

8.1 Diplômes Universitaires  

 

Université Diplôme Universitaire 

Université Paris Cité 

• La psychologie et la psychopathologie de 
la périnatalité et du très jeune enfant 

• Développement précoce et 
psychopathologie périnatale 

 

Bordeaux Santé Event 
• 1000 jours, santé mentale et psychiatrie 

périnatale 
 

Université de Lille 
 

• Psychologie et psychopathologie 
périnatale et pratique des réseaux 

 

Université de Toulouse 
 

• Bébé et parentalité : abord théorico-
clinique, psychopathologie, prévention et 
soins précoces 

 

Université de Lorraine 
 

• Périnatalité, Pleine Conscience, 
Prévention 

 
 

8.2 Diplômes Inter Universitaires 

Université Diplôme inter Universitaire 

 
Université Lyon et Montpellier • Psycho périnatalité 
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DU existant autour de la périnatalité mais ne reprenant pas spécifiquement la 

dépression du post partum : 

Université Diplôme Universitaire 

Université de Lyon 

• Psychopathologie et prévention auprès 

du bébé et de sa famille 

 

 

 

9. Formation par les Dispositifs spécifiques Régionaux en Périnatalité 
(ex-réseaux de périnatalité) 

 

La FFRSP (Fédération Française des Réseaux de Santé en Périnatalité) a lancé un 

groupe de travail en 2024 afin d’harmoniser les contenus pédagogiques et les 

méthodes et outils pédagogiques utilisés par chaque réseau régional. (52) Les 

résultats de ce groupe de travail ne sont pas encore disponibles. 
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Voici ci-dessous le tableau reprenant les réponses des réseaux aux questions posées 

par courriel. 

 

 

 

Réseau Formation Professionnels 
concernés 

Réseau périnatal du Val de 
Marne (RPVM) 

 
Pas de retour 

 

Réseau Périnatal Alpes 
Isère 

 

En 2023 : Webinaire de 
sensibilisation à la dépression 
périnatale 
En 2023 et 2024 : Organisation 
d’une formation sur l'entretien post 
natal précoce (diagnostic, 
orientation ...) 

 

Sage-femme, médecins 

généralistes 

Maternité en Yvelines et 
Périnatalité Active (MYPA) 

 
Pas de retour  

Réseau Périnatal des  2 
Savoie 

 

Webinaire de sensibilisation à la 
dépression périnatale en décembre 

2022 
Fiche entretien post natal précoce 
Fiche dépression du post partum 

Outils disponibles pour 
tout professionnel 

 

Réseau ELENA Pas de retour  
Réseau de Santé Périnatal 

d'Auvergne 
 

Pas de retour  

Réseau de Périnatalité 
Occitanie (RPO) 

 
Non 

DPP abordée lors de la 
formation à l’entretien 

post-natal précoce pour 
les sage-femmes 

Réseau Orhéane Non 
Enquête en cours pour 
établir les besoins de 

formation 
 

Réseau périnatal de La 
Réunion (REPERE) 

 

Pas de retour  

Réseau de Périnatalité 
Méditerranée 

 
Pas de retour 
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IV. DISCUSSION 
1. Retour sur notre expérience de jeux de rôle auprès des étudiants 

sage-femmes 
 

Notre expérience de formation pour les étudiantes sage-femmes a montré certaines 

limites, notamment dans l’application des éléments théoriques abordés. Plusieurs 

études s’intéressent à la formation des étudiants mais il est difficile d’évaluer l’impact 

concret de l’implication des étudiants auprès des dyades et des femmes en situation 

de DPP (16) (47). Certains étudiants ne se sentent pas toujours en responsabilité des 

patients et sont donc moins impliqués dans la prise en charge ou alors ne sentent pas 

forcément concernés par la DPP. Par exemple, les étudiants IDE ne sont pas 

spécialisés dans ce domaine au cours de leurs études et ne savent pas s’ils vont 

travailler directement dans le champ de la périnatalité. L’étude concernant l’évaluation 

d’une formation de 13 semaines niveau master proposée à différents professionnels 

de santé, sur la base du volontariat, donne des résultats positifs mais il faut les 

confronter au fait que les étudiants étaient impliqués et intéressés par la question de 

la santé mentale. (50) 

 

2. Résultats principaux de la revue de littérature  
 

Face à ce problème de santé publique majeur (tant par ses conséquences 

dramatiques que par la fréquence de la maladie), la prévention par les professionnels 

de santé semble essentielle. Qu’elle soit primaire par le repérage des facteurs de 

risque, secondaire avec l’utilisation des outils de dépistage ou tertiaire avec la mise en 

place de thérapeutique, tout professionnel de soins qui rencontre une dyade en 

période périnatale a sa place dans l’accompagnement de celle-ci. 
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L’objectif de notre étude était de recenser les programmes de formation existants 

autour de la DPP pour les professionnels de soins primaires afin d’harmoniser les 

pratiques et d’augmenter l’efficacité du repérage. L’objectif secondaire était le 

repérage d’outils proposés aux professionnels de soins primaires pour la prévention 

de la dépression du post-partum en France et dans le monde. 

 

Les résultats de notre étude montrent que les professionnels expriment un défaut de 

connaissances à la fois dans le repérage des situations à risque mais également dans 

la définition du diagnostic de DPP et dans la distinction des différents troubles 

psychiques existants en post-partum. 

Cependant, tous les professionnels de santé s’harmonisent sur l’importance de leur 

rôle dans la prise en charge de la DPP. Notre étude s’est concentrée sur les 

professionnels de soins primaires, mais certains articles suggèrent l’importance de 

former les professionnels du médicosocial. Ils sont cités dans les recommandations 

officielles et des études nous ont montré l’impact concret qu’ils peuvent avoir dans le 

soutien proposé aux dyades. 

Les besoins exprimés par les différents professionnels ne sont pas exactement 

similaires. Par exemple, les médecins généralistes sont en demande d’outils d’aide au 

dépistage via notamment l’utilisation d’échelles. Les sage-femmes et infirmières se 

sentent plus concernées par des formations relatives aux soins de premiers recours 

et l’accompagnement direct des dyades en situation de détresse. 

Les résultats suggèrent qu’il faut former les professionnels de santé aux outils de 

dépistage via par exemple l’utilisation systématique d’échelles comme l’EPDS, 

efficiente dès le 3ème jour post partum. Des formations à d’autres échelles, comme 
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l’ADBB pour les professionnels de la petite enfance, ont montré un intérêt pour repérer 

les signes de retrait relationnel de l’enfant en lien avec une possible DPP maternelle. 

La prise en charge de l’ensemble de la dyade est essentielle pour répondre aux 

difficultés interactionnelles. Aussi, est-il nécessaire d’inciter les professionnels à ancrer 

leur pratique en lien avec les réseaux locaux pour permettre une prise en charge 

globale de la dyade mère-enfant. Ce travail de réseau fait partie intégrante des 

missions des professionnels de soins primaires et ne doit pas être minimisé. 

Les formations ayant montré un intérêt pour l’amélioration globale des connaissances 

sont les formations théoriques, assistées de l’outil technologique, ainsi que 

l’importance de la mise en pratique rapide des connaissances via des jeux de rôles, et 

ce, dans toutes les catégories professionnelles. Les sensibilisations à l’échelle de tout 

le personnel d’une maternité ou centre de soins ont montré également un intérêt sans 

distinction de la profession. 

 

De plus, former les professionnels aux soins de premier recours psychique apparait 

essentiel à la lecture de nos résultats. L’outil technologique a un intérêt pour proposer 

des formations théoriques à grande échelle mais également dans l’application de ces 

soins de premiers recours. Par exemple, l’utilisation d’une application mobile qui met 

en lien des professionnels de soins primaires avec des mères ayant accouché 

récemment peut contribuer à diminuer le risque de DPP. Les avantages de tels outils 

sont la facilité de contact entre les professionnels et la mère, le faible coût ainsi que le 

fait pour la mère ne pas avoir à se déplacer avec un nourrisson pour échanger avec 

un professionnel.  
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Les soins de premiers recours psychiques comprennent également le soutien par les 

pairs et l’importance pour les professionnels de proposer aux mères des lieux de 

partage et d’échange entre elles sur les difficultés rencontrées. 

Enfin notre étude montre que les soins de premiers recours psychiques peuvent 

s’appuyer sur la formation aux outils de TCC. 

Beaucoup de femmes en post partum sont réticentes à la prise de thérapeutiques 

médicamenteuses, notamment les femmes allaitantes. Elles expriment parfois des 

craintes concernant la potentielle somnolence induite par les anti dépresseurs alors 

qu’elles doivent être vigilantes lorsqu’elles s’occupent de leur nourrisson. Elles 

souhaitent également éviter les risques de passage des molécules dans le lait 

maternel. (53)    

La Thérapie Cognitivo-Comportementale est moins invasive que les traitements 

médicamenteux et permet d’obtenir des résultats efficaces. Plusieurs études ont 

montré un intérêt pour la réalisation de TCC de groupe menée par des IDE.  

Il est essentiel de pouvoir bien évaluer la demande de la mère avant de débuter les 

séances.  

Former les professionnels à l’utilisation de tels outils pourrait permettre de répondre 

de manière efficiente aux symptômes de DPP. 

Ainsi, la formation aux soins de premiers recours psychiques inclut la prise en charge 

globale de la dyade via les différents partenaires du réseau, via le recours au soutien 

par les pairs et via le développement de formation de TCC. Les technologies sont un 

outil essentiel dans les formations théoriques et dans la mise en place des soins de 

premiers recours.  
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3. Résultats principaux de l’enquête de terrain 
 

Les résultats de l’enquête de terrain montrent qu’en France, il existe de nombreuses 

formations théoriques autour de la périnatalité avec une sensibilisation à la dépression 

du post partum, sous forme de diplômes universitaires. De leur côté, les Dispositifs 

Régionaux de Santé en Périnatalité proposent pour certains des sensibilisations à la 

DPP mais la plupart n’ont pas de formation spécifique sur le sujet. Des études 

d’évaluation des besoins sont en cours (notamment pour le réseau Orhéane, Nord). 

Les résultats du groupe de travail lancé par la FFRSP en 2024 pour harmoniser les 

contenus pédagogiques et les pratiques des réseaux ne sont pas encore disponibles. 

 

4. Limites 
 

4.1 Limites méthodologiques 
 

Concernant la revue de littérature, l’exclusion de 525 articles après lecture des titres 

et résumés pose la question de la spécificité des mots-clés sélectionnés pour 

développer cette revue de littérature. L’enquête menée auprès des Dispositifs 

Spécifiques Régionaux en Périnatalité n’a pas permis une analyse exhaustive des 

possibilités de formation car certains réseaux n’ont pas répondu à notre sollicitation. 

4.2 Limites des résultats  
 

Par ailleurs, il existe certaines limites aux formations et outils de soins mis en évidence 

dans nos résultats. 
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Comme évoqué dans la première partie de la discussion, les résultats des formations 

centrées sur les étudiants nous questionnent sur l’intérêt de former les étudiants à 

grande échelle. Si une sensibilisation semble nécessaire au cours des études, des 

formations sur l’application des outils ne semble pas toujours adaptée aux étudiants 

qui ne se sentent pas toujours en responsabilité au cours de leurs études. Peu 

d’études évaluent l’amélioration en pratique de la prise en charge de la DPP par les 

étudiants.  

 

La TCC demande un temps de formation pour les professionnels l’utilisant, ainsi qu’un 

temps de mise en pratique avec les patientes. Si la TCC de groupe s’avère efficace 

pour traiter plusieurs patientes en même temps, elle a comme limites qu’elle n’est pas 

adaptée de façon individualisée à chaque mère et ne prend pas en compte la dyade 

dans son ensemble. Or, nous avons évoqué à plusieurs reprises l’intérêt de prendre 

en charge la dyade dans son ensemble pour améliorer les symptômes présentés par 

la mère et l’enfant et soutenir les interactions précoces.  

 

L’expérience de terrain nous montre la nécessité pour la femme présentant une DPP 

de se sentir entourée et soutenue. Le sommeil, souvent mis à mal en post partum, a 

un effet direct sur le risque de décompensation d’un trouble thymique de la mère. Le 

fait d’être une mère isolée est un facteur de risque supplémentaire de DPP. Ce relais 

permettant le repos des mères peut d’abord se trouver dans le cadre familial. 

L’évaluation de l’entourage maternel par les professionnels doit être réalisée au cours 

de la grossesse et réévaluée en post partum. 
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L’utilisation des technologies comme outils de soins de premier recours peut tenter de 

répondre à ce manque d’étayage.  

Cependant, bien que facilitant la rapidité des échanges à travers les écrans, les 

technologies et les réseaux sociaux peuvent provoquer chez certaines un sentiment 

de solitude décuplé. Ils ne répondent pas concrètement à la nécessité pour les femmes 

d’obtenir des relais pour s’occuper de leur nourrisson. 

 

5. Rôle du psychiatre en périnatalité dans la gradation de soins 
 

En France, on dénombre 20 psychiatres pour 100 000 habitants, dont 10 en exercice 

libéral ou mixte. (15500 psychiatres sur tout le territoire et environ 700 

pédopsychiatres). Il existe des inégalités territoriales majeures. Le nombre global de 

psychiatres diminue depuis 2016. (54)  

La psychiatrie publique est sectorisée en fonction du lieu de résidence des patients. 

Les secteurs de psychiatrie périnatale recoupent historiquement les inter-secteurs de 

pédopsychiatrie. En réalité, il n’existe pas d’homogénéité sur le plan national. A Lille 

par exemple, la psychiatrie périnatale ne dépend ni de la pédopsychiatrie ni de la 

psychiatrie adulte. L’Hôpital De Jour (HDJ) et l’hospitalisation à temps complet ne sont 

pas sectorisés et le développement d’une équipe mobile permet une évaluation et une 

prise en charge des dyades jusqu’à 60 km autour de Lille, couvrant différents secteurs 

de psychiatrie adulte et de pédopsychiatrie. 

Ainsi,  en fonction de la réalité de chaque secteur (nombre de professionnels dédiés, 

existence ou non d’une équipe mobile en périnatalité sur le secteur ou d’une équipe 
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de liaison en maternité, etc.), les réalités de l’accessibilité à une prise en charge 

médicale diffèrent.  

Dans les cas les plus complexes, il existe des possibilités d’hospitalisation à temps 

complet pour la dyade mère-enfant. Ces places sont malgré tout limitées en France. 

Sur l’ensemble du territoire, on dénombre jusqu’à 100 places d’hospitalisation à temps 

complet pour des dyades mère-enfants, dont 4 au CHU de Lille. 

La carte ci-dessous reprend les différentes hospitalisations en unité mère-enfant 

possibles en secteur de psychiatrie (HDJ/ Temps complet/ Unité périnatale 

addictologie). 
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Figure 4 : Répartition des unités mères-enfants sur le territoire 
français selon la Société Marcé Francophone (55) 

 

 

Cette réalité de terrain doit alerter tous les professionnels de la périnatalité qui, bien 

que ne remplaçant pas un médecin psychiatre ni dans ses fonctions ni dans ses 

responsabilités, ont un rôle majeur à jouer dans la prévention par le repérage, le 

dépistage, l’accompagnement et si besoin l’orientation vers des spécialistes. 
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Le psychiatre en périnatalité a d’abord une mission de recours auprès des différentes 

équipes pluri-disciplinaires. La psychiatrie périnatale est à l’interface entre la 

psychiatrie adulte et la pédo psychiatrie. Le psychiatre est également souvent à 

l’interface entre les secteurs de psychiatrie et les service somatiques 

(maternité/obstétrique). Il a souvent un rôle de liaison en maternité.  Il a également un 

rôle de formation par l’organisation de sensibilisation sur les risques de DPP en lien 

avec tous les acteurs de la périnatalité. 

Il a aussi un rôle de supervision d’équipe et de coordination de soins autour des 

situations cliniques les plus complexes.  Cette coordination ne peut être efficace sans 

une connaissance précise du réseau local et des différents acteurs de terrains. (PMI, 

lien avec les maternité, travailleurs sociaux, DSRP, etc.). Ce temps de coordination fait 

partie intégrante des missions du psychiatre de périnatalité et ne peut être minimisé.  

Enfin, les dernières recommandations (56) publiées à l’été 2024 concernant la gestion 

des troubles de l’humeur en période périnatale publiées par un comité d’expert 

recommandent de : 

 - Traiter les symptômes de l’humeur pendant la grossesse et de maintenir le traitement 

pharmacologique même chez les patientes euthymiques ou stabilisées. 

- Avoir recours à un psychiatre en périnatalité en première intention au cours de la 

grossesse , sinon à un psychiatre adulte ou au médecin traitant. 
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6. Quelle proposition de contenu de formation ? 

 

Il ressort de notre étude différents contenus de formation possibles à cibler. 

Nous avons vu que les réalités de terrains diffèrent à l’échelle mondiale mais 

également à l’échelle nationale. Cependant, certains messages concernant les 

professionnels de santé sont universels :  

- Proposer au médecin traitant l’utilisation systématique des échelles de repérage des 

symptômes DPP (EPDS, Questions de Whooley, etc.) aux femmes en post partum. 

- Sensibiliser les sage-femmes en maternité mais également en libéral au repérage 

précoce des facteurs de risques de DPP et aux situations de vulnérabilités lors de 

consultations dédiées pour anticiper la prise en charge des dyades.  

- Sensibiliser l’ensemble du personnel en maternité à la prise en charge globale des 

dyades et à l’observation des interactions précoces. Ces formations responsabilisent 

chaque corps de métier dans la prévention de la DPP. 

- Proposer des intervisions d’équipe de façon systématique sur les situations les plus 

complexes avec une supervision par un médecin psychiatre en périnatalité. 

- Organiser les prises en charge de façon pluridisciplinaire en fonction de possibilités 

de chaque secteur.  

- Axer les formations sur les acteurs du médicosocial et sur le soutien par les pairs  

dans les pays présentant un système de soins plus précaire.  
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Il ressort également de notre étude que les formations théoriques proposées, 

notamment aux étudiants, sont efficaces dès lors qu’elles ciblent les étudiants motivés 

et intéressés par la question de la périnatalité. Une mise en pratique concrète de ces 

formations via des jeux de rôles par exemple est essentielle.   

L’utilisation de l’outil technologique non seulement pour former à des échelles plus 

importantes les acteurs de périnatalité mais également pour faciliter le lien avec les 

femmes, via les application mobile par exemple, s’est avérée probante dans plusieurs 

études. Le développement des applications gérées par des IDE formés à l’utilisation 

de l’outil se montre efficace pour réduire l’intensité et la durée des symptômes 

dépressifs. 

L’ application « 1000 premiers jours », en France, permet d’aborder la question de la 

santé mentale en post partum pour les mères via différents contenus : vidéo explicative 

des symptômes, liens vers les PMI ou réseau locaux. Néanmoins, l’application ne 

contient pas de lien vers les différentes associations de soutien, notamment entre 

pairs.  

 

En France, des associations de soutien comme Maman Blues ont vu le jour pour tenter 

de répondre aux souffrances perçues. Il s’agit d’une association non médicale de 

soutien, d'écoute et de conseils dans le cadre de la difficulté maternelle. (57)  

Cette association propose des informations, des témoignages, un forum de discussion 

mais également des orientations vers d’autres sites et associations sensibilisant à 

différents facteurs de risque de DPP (SOS Préma/ deuil périnatal/ mère isolée/…). 

Certaines unités de périnatalité proposent des groupes thérapeutiques avec des 

activités à plusieurs dyades en même temps.  
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Ces groupes sont à la fois une forme de soutien par les pairs mais ont également un 

intérêt clinique dans l’observation du fonctionnement des dyades et de la place de 

chaque dyade au sein du groupe. Ces groupes peuvent être proposés par des unités 

médicales (par exemple : groupe temps-comptines ou gym-poussettes dans l’unité de 

périnatalité au CHU de Tours) mais également par des acteurs plus larges de la 

périnatalité comme les PMI (groupe thérapeutique massage bébé par exemple). 

 

Ainsi, le rôle des professionnels de soins primaires est donc de faire le lien avec les 

différents acteurs de périnatalité (notamment avec les PMI et les maternités) ainsi que 

d’évaluer la nécessité de la mise  en place d’un soutien au domicile si l’entourage ne 

suffit pas (par exemple TISF). 

 

Le travail en réseau est donc primordial dans la prise en charge de femmes atteintes 

de DPP. 

Orienter les patientes vers des associations de soutien par les pairs fait également 

partie du rôle du soignant. 

Enfin, la HAS va proposer de nouvelles recommandations en 2025 ciblées sur les 

troubles de l’humeur en période périnatale qui compléteront de façon plus spécifiques 

les recommandations pour « l’accompagnement médico-psychosocial des femmes, 

des parents et de leur enfant, en situation de vulnérabilité, pendant la grossesse et en 

postnatal » publiées en janvier 2024. 
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7. Ouverture sur les propositions de formation à envisager dans les 
Hauts-de-France  

 

A le lecture de cette étude, plusieurs formations pour les professionnels de soins 

primaires pourraient être mises en place dans les Hauts-de-France : 

- Sensibilisation autour de la DPP pour les étudiants sage-femmes en amont de leur 

5ème année, avec supervision des situations complexes rencontrées au cours de leurs 

études.  

- Formation à l’ADBB proposée aux professionnels dans les différents services de 

pédiatrie et en maternité. 

- Développement d’un onglet spécifique sur le site d’ORHEANE pour les 

professionnels de soins primaires contenant par exemple les différentes échelles de 

dépistage à utiliser, référençant les orientations possibles avec les numéros 

d’adressage aux équipe de périnatalité et bons d’adressages en HDJ / Hospitalisation 

complète au CHU de Lille et les initiatives locales à proposer aux dyades en difficulté. 

- Organisation de formations théoriques proposées par les psychiatres de périnatalité 

spécifiquement destinées aux médecins généralistes de la région. 

- Animation d’une journée annuelle régionale autour de la psychiatrie périnatale pour 

favoriser la rencontre des acteurs et le développement du réseau.  
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V. CONCLUSION  
 

 

Si la question de la prise en charge de la dépression du post-partum semble très 

actuelle, notre étude a souligné certains obstacles à l’accompagnement des dyades 

en souffrance. Les difficultés de formation globale des professionnels en sont un 

facteur limitant. Par ailleurs, cette étude a mis en évidence certaines possibilités de 

formations théoriques et pratiques qui peuvent être proposées aux professionnels de 

santé au regard des contraintes économiques, d’accessibilité aux soins et de priorités 

de santé publique des différentes régions du monde. La nécessité d’intégrer la notion 

de dyade et de prise en charge globale (mère/ enfant/ interactions précoces) dans les 

formations est essentielle. La demande des professionnels se concentre sur 

l’importance de l’évaluation pratique des situations (intervision d’équipe / supervision 

des situations), au-delà des formation théoriques.  

La réalité de terrain concernant la démographie médicale en France, justifie que  

l’ensemble des professionnels de périnatalité sachent repérer les situations à risques, 

sachent coordonner les soins autour de la dyade, comprennent les enjeux d’un 

dépistage précoce mais également accompagnent les dyades vers les soins de 

premiers recours psychiques. Certaines propositions de formation ont pu être 

évoquées dans le chapitre Discussion. 

Enfin, pour répondre aux exigences des recommandations de la HAS et de l’OMS, 

former les professionnels de soins primaires à la prévention du post-partum devrait 

faire partie des priorités de santé publique en matière de soins périnataux. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Questionnaire de Whooley 
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Annexe 2 : Questionnaire envoyé aux étudiantes sage-femmes, 4 mois après la 
formation proposée aux 5ème année. 
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Annexe 3 : EPDS 
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Annexe 4 : ADBB 
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Annexe 5 : PHQ-9 
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Annexe 6 : Colonnes de Beck 
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Annexe 7 : Scénarios de jeux de rôles proposés aux étudiantes sage-femmes  
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Annexe 8 : Résultats de la revue de littérature  
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