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SERMENT D’HIPPOCRATE 

 

“Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux 
lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. 

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 
leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes 
connaissances contre les lois de l'humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 
circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai 
pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à 
l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 
corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.” 
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LISTE DES ABRÉVIATIONS 
 

 

DPP​ ​ Dépression du Post-Partum 

EPNP              Entretien Post-Natal Précoce 

CPN                Consultation Post-Natale 

SF                   Sage-Femme 

MG                  Médecin Généraliste 

EPDS            Edinburg Postnatal Scale​  

PP                   Post-Partum 

AM                  Assurance Maladie 

ENCMM          Enquête nationale confidentielle sur les morts maternelles 

CNIL               Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

CPP                Comité Protection des Personnes 

CERES           Comité d’Expertise pour les Recherches, les Études et les Évaluations dans              

le domaine de la Santé 

DPO                Délégué à la protection des données 

DMG               Département de Médecine Générale 

JGIN               Journal of General Internal Medicine 

         NHS               National Health Service 
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RÉSUMÉ 

 

Contexte : La dépression du post-partum touche environ une femme sur six en France, mais 
demeure largement sous-diagnostiquée. Le médecin généraliste, souvent en première ligne lors 
du suivi post-natal, joue un rôle clé dans son repérage. Pourtant, ses pratiques et attitudes face 
à la dépression du post-partum restent peu explorées. La présente étude s’attache à étudier la 
manière dont les médecins généralistes abordent la dépression du post-partum avec leurs 
patientes. L’objectif principal est d’explorer les pratiques et les attitudes des médecins 
généralistes face aux jeunes mères pour repérer la dépression du post-partum. L’objectif 
secondaire est d’évaluer leur connaissance des outils de dépistage existants ainsi que leur 
opinion. 

Méthode : Une étude qualitative par entretiens semi-dirigés a été conduite auprès de médecins 
généralistes libéraux des Hauts-de-France entre juin et août 2024. L’analyse des verbatims, 
inspirée de la méthode par théorisation ancrée, a été effectuée à l’aide du logiciel NVIVO. 

Résultats : À l'issue de l’analyse des 13 entretiens réalisés, deux abords majeurs émergent. 
une approche facilitée du repérage, fondée sur  la connaissance approfondie de la patiente et 
de son contexte de vie. Et une approche freinée, influencée par les représentations 
personnelles du médecin généraliste. La relation de confiance, l’observation du lien 
mère-enfant et le contact régulier en soins primaires sont des atouts pour le repérage. En 
revanche, les contraintes liées à l’organisation du cabinet et les limites dans les compétences 
communicationnelles représentent des obstacles. Les outils de repérage sont rarement utilisés, 
perçus à la fois comme une aide pour objectiver les situations délicates, mais aussi comme 
potentiellement déshumanisants. La coordination interprofessionnelle reste limitée, et le rôle du 
médecin est perçu comme marginalisé au profit des sages-femmes. La sensibilisation, jugée 
essentielle, demeure insuffisamment développée. 

Conclusion : Cette étude souligne la place centrale mais ambivalente du médecin généraliste 
dans le repérage de la dépression du post-partum. Si sa proximité avec les patientes constitue 
un levier majeur, son action est entravée par des freins cognitifs individuels et structurels. 
Renforcer la formation, intégrer des outils adaptés à la pratique de ville et structurer les liens 
interprofessionnels sont des leviers pour améliorer le repérage de la dépression du post-partum 
en soins primaires. 

Mots-clés : Dépression post-partum, médecin généraliste, dépistage, santé mentale.  
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INTRODUCTION 

 

La période post-partum, période de 6 semaines suivant l’accouchement selon l’OMS [1], 

constitue un moment de profonde vulnérabilité [2] pour les femmes, exposées à un ensemble 

de bouleversements tant physiologiques, psychiques que familiaux et sociétaux. Parmi les 

morbidités persistantes au-delà de six semaines après l’accouchement [3], la dépression du 

post-partum (DPP) occupe une place préoccupante. Elle touche en moyenne 16,7 % des 

femmes en France, soit environ une femme sur six, selon les données de l’Enquête Nationale 

Périnatale 2021 publiées par Santé Publique France en 2023 [4]. Cependant, cette prévalence 

est vraisemblablement sous-estimée, en raison d’un sous-diagnostic par les professionnels de 

santé [5, 6], mais aussi de la tendance des femmes et de leur entourage à minimiser les 

symptômes. 

La DPP se manifeste généralement dans l’année qui suit l’accouchement, avec un pic de 

fréquence entre la 3ᵉ et la 6ᵉ semaine post-partum [7]. Elle se caractérise par une humeur 

dépressive marquée, un sentiment d’incompétence maternelle, une culpabilité exacerbée, des 

plaintes somatiques, une anxiété importante s’exprimant surtout par des phobies d’impulsion et, 

dans certains cas, des idées suicidaires [8, 7, 9] ou des pensées d’agression envers le 

nourrisson [10]. Ces symptômes ont un impact direct sur le lien mère-enfant [11] et peuvent 

compromettre le développement cognitif, psychomoteur et émotionnel de l’enfant [12, 13]. 

La gravité de ces troubles est soulignée par les données de l’Enquête Nationale 

Confidentielle sur les Morts Maternelles (ENCMM) de 2016-2018 [5]. Ce rapport révèle que les 

causes psychiatriques, principalement les suicides, sont devenues la première cause de 

mortalité maternelle jusqu’à un an après l’accouchement, représentant ainsi 17 % des décès. 

En d’autres termes, un décès maternel de cause psychiatrique survient toutes les trois 

semaines en France. Ces chiffres imposent une réaction forte en termes de prévention, de 

repérage et de prise en charge. 

Malgré ces constats, le dépistage systématique de la DPP reste encore insuffisamment 

ancré dans les pratiques médicales. En France, plusieurs dispositifs ont été mis en place dans 

le cadre des "1000 premiers jours" pour améliorer le suivi post-natal. Deux consultations 

obligatoires sont prévues [14] : l’entretien post-natal précoce (EPNP) [15], réalisé entre la 4ᵉ et 
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la 8ᵉ semaine post-partum, et la consultation post-natale (CPN), effectuée entre la 6ᵉ et la 8ᵉ 

semaine. Ces rendez-vous permettent d’aborder les problématiques physiques et psychiques 

du post-partum, incluant le repérage de la dépression notamment lors de l’EPNP. D’autres 

interventions sont également recommandées, comme les visites à domicile et les séances de 

suivi post-natal par les sages-femmes [16], et la rééducation périnéale et abdominale. 

Parmi les outils de dépistage validés [17, 18], l’Edinburgh Postnatal Depression Scale 

(EPDS) est validé scientifiquement (Annexe 1) [19, 20, 21] et permet une évaluation fiable des 

symptômes dépressifs [19]. D’autres questionnaires comme le PHQ-9 [22], le PHQ-2 ou les 

questions de Whooley [22, 23] peuvent également être mobilisés. 

Dans ce contexte, le médecin généraliste est souvent le premier professionnel de santé 

consulté [24]. Grâce à une relation de confiance établie dans le temps [25], le généraliste est 

idéalement placé pour repérer précocement les signes de DPP [26]. Cependant, les approches 

peuvent varier entre professionnels. Dès lors, il devient pertinent de mieux comprendre les 

attitudes des médecins généralistes vis-à-vis de la DPP. 

Parmi les ressources disponibles, peu d’études se sont intéressées au repérage de la DPP 

par les MG. Victoire Lefebvre s’est intéressée aux pratiques de dépistage de la DPP par les MG 

dans la métropole lilloise [27] et Sarah Meunier à l’intérêt et l’utilité de l’EPDS dans la pratique 

de la médecine générale [28]. Aucune étude ne s'est intéressée à la manière dont les MG 

abordent la DPP avec leurs patientes en consultation. 

Cette étude vise à explorer comment ces professionnels, en particulier dans la région des 

Hauts-de-France, abordent la question de la dépression du post-partum avec leurs patientes 

dans l’année suivant l’accouchement. 

L’objectif principal est donc d’explorer les pratiques et les attitudes des médecins 

généralistes face aux jeunes mères vues en consultation et ayant accouchés dans l’année pour 

repérer la dépression du post-partum.  

L’objectif secondaire est d’évaluer leur connaissance des outils de dépistage existants, ainsi 

que leur opinion sur leur utilité et leur faisabilité en pratique quotidienne. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 

         1. Recherche bibliographique  
Les recherches ont été réalisées par différents moteurs de navigation internet avec bases de 

données de type Pubmed, Google Scholar, Cochrane, sur les sites du gouvernement et de la 

HAS ainsi que des revues telles que « Exercer » et « Prescrire ». 

La recherche a été effectuée avec l'utilisation des principaux mots clés Mesh suivants : 

dépistage, dépression du post-partum, médecine générale. Le site HeTOP (Health 

Terminology/Ontology Portal) a permis leur traduction en anglais : diagnose, depression in 

postpartum women, general practitioners. 

Une veille bibliographique a été réalisée tout au long de la rédaction de l'étude afin 

d'actualiser les données sur la problématique. 

 

         2. Type d'étude 
Cette étude est réalisée de manière qualitative à partir d'entretiens semi-dirigés, avec une 

analyse inspirée de la technique de la théorisation ancrée.  

Le discours des médecins interrogés a été orienté autour de différents thèmes préalablement 

définis et consignés dans un guide d'entretien. 

 

         3. Population d'étude 

              3.1. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Sont inclus des médecins installés et remplaçants qui exercent et pratiquent la médecine 

générale dans la région des Hauts de France en soins primaires. 

Aucun critère d'exclusion ou de non inclusion n'a été appliqué.  

 

             3.2. Modalités de recrutement pour échantillonnage 
L'échantillonnage a été effectué par convenance dans un premier temps, puis élargie en 

créant un échantillonnage par snowball sampling (« effet boule de neige ») avec le souci d'une 
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expression maximale de la diversité sur les critères suivants : âge, sexe, mode d'exercice, 

département, nombre d'années d'installation, DU/DUI, préférences. 

La prise de contact s'est faite soit par entretien téléphonique auprès du secrétariat médical 

ou du médecin lui-même, soit par SMS auprès du numéro personnel des relations qui le 

permettaient, soit par mail en utilisant la liste des adresses mails des MSU disponible sur le site 

internet de la faculté de médecine. 

J'expliquais très brièvement le sujet de l'étude et nous convenions, après accord d'un 

rendez-vous physique au cabinet. 

 

         4. Guide d'entretien 
Un guide d'entretien a été réalisé et s'est articulé autour de 3 thèmes permettant d'orienter en 

partie le discours des participants (Annexe 2). Il se divise en 3 grandes parties : 

-​ Les connaissances du médecin généraliste  

-​ Les pratiques du médecin généraliste 

-​ La place des outils spécifiques validés pour le repérage 

Le guide d'entretien a été évolutif au fil des entretiens compte tenu de l'apparition de 

nouvelles thématiques après lecture flottante de ces derniers en lien avec le sujet de l'étude. 

Il a été testé préalablement avec un interne de médecine générale afin de s'assurer de sa 

faisabilité pratique. 

 

         5. Recueil des données 
Avant chaque échange une lettre d'information (Annexe 3) était lue devant chaque 

participant. Elle permettait de rappeler les principes d’un entretien de recherche qualitative, et 

de donner des explications concernant l'enregistrement par dictaphone avec l’anonymisation 

des retranscriptions et destruction des enregistrements. 

Il était également souligné que l'objectif était de connaître leurs ressentis et leurs opinions et 

en aucun cas une évaluation des connaissances. 

 

La récolte des caractéristiques de la population a été réalisée avant l'annonce de la question 

brise glace. 
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         6. Enregistrement 
L'enregistrement des entretiens a été possible par l'utilisation de deux supports numériques 

différents (dictaphone de marque Olympus Digital voice recorder VN-6800PC et téléphone 

portable Xiaomi Redmi Note 11 avec application dictaphone) afin d’anticiper des problèmes 

techniques éventuels. 

 

         7. Nombre d'entretiens 
Le nombre d'entretiens a été fixé lorsque les résultats sont arrivés à saturation théorique des 

données [29]. 

 

         8. Retranscription 
Les entretiens ont été retranscrits dans leur intégralité mot pour mot sans aucune correction 

des erreurs de langage tout en respectant les onomatopées, les silences ainsi que les 

didascalies. 

La retranscription s'est d'abord faite à l'aide du logiciel de retranscription SONIX permettant 

la conversion automatique d'un fichier audio en un fichier texte. Après chaque conversion, une 

réécoute avec corrections et modifications a été réalisée par l’investigateur afin de rétablir 

l'authenticité de la retranscription de l'entretien. 

Enfin, toutes les retranscriptions ont été anonymisées puis enregistrées sur le logiciel 

OPENOFFICE Writer et une anonymisation des fichiers a été réalisée.  

 

         9. Analyse des données 
L'analyse des données qualitatives a été réalisée selon la méthode de la théorisation ancrée 

[30], permettant ainsi l’émergence d’un modèle explicatif à la suite d’une analyse ouverte, axiale 

puis intégrative.  

Une triangulation des données a été effectuée lors de l’analyse. En cas de discordance, les 

codes étaient discutés entre intervenants afin de parvenir à un consensus. Si le consensus 

n’était pas obtenu, un avis était pris auprès du directeur de thèse pour attribuer le code le plus 

adapté. 

Le logiciel NVIVO version 15 a été utilisé pour obtenir un arbre de codage (Annexe 4). 
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10. Journal de bord 
Un journal de bord, sous forme d'un carnet manuscrit et d’un espace numérique de travail 

permis par Trello, a été tenu tout au long de ce travail par l’investigateur et retrace les 

différentes pistes de réflexion par rapport à la question de recherche et les différentes étapes de 

la réalisation de ce travail. 

 

11. Aspects éthiques et réglementaires 
Avant chaque entretien, une lettre d'information a été remise (Annexe 3) avec recueil du 

consentement à la réalisation et à l'enregistrement de l'entretien. Celle-ci a permis l'explication 

de la réglementation sur la protection des données personnelles. 

La notion d'anonymat et de consentement à la retranscription de l'échange ont été rappelées 

oralement avant chaque entretien. 

S’agissant d’une étude de catégorie 3, la recherche est dite hors Loi Jardé [31] et s’engage 

donc à la conformité de la méthodologie de référence MR004 [32]. 

L’étude a été déclarée conforme à la réglementation applicable à la protection des données 

personnelles de l'Université de Lille après dépôt d’un dossier auprès du CEREES et de la CNIL, 

et contrôle par le DPO du DMG de l’université de Lille (Annexe 5) [33]. 

L’étude est dispensée du CPP après vérification des critères d’éligibilité [32, 34]. 

L’investigateur ne déclare aucun conflit d’intérêt. 
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RÉSULTATS 

1.​Résultats issus de la méthode 
        1.1. Données de la population étudiée 

Les entretiens se sont déroulés du 20 juin 2024 au 21 août 2024.  

13 entretiens ont pu être réalisés dont 12 au sein du cabinet du médecin interviewé. Un 

entretien a été fait lors d'un échange téléphonique selon le souhait du médecin concerné. 

La saturation des données est obtenue à l'entretien M12 et a été confirmée par un entretien dit 

de consolidation M13. 

Les caractéristiques des médecins interrogés ont été répertoriées dans le Tableau 1 

ci-dessous.  

Les entretiens ont duré de 20 minutes et 48 secondes à 1 heure 12 minutes et 30 secondes. 

La durée moyenne calculée est de 38 minutes et 20 secondes.  L'âge moyen des interrogés est 

de 41 ans. 
Tableau 1 : Caractéristiques des médecins interrogés. 

 

                             
L'ensemble des retranscriptions a été enregistré sur clé USB et celle-ci est jointe au 

manuscrit de thèse imprimé.  
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1.2. Triangulation des données 
L'analyse ouverte a été réalisée en parallèle et en aveugle par deux autres intervenants 

extérieurs à l'étude dont un thésard en recherche qualitative. Un des intervenants a pu analyser 

50% des entretiens tandis que l'autre a pu analyser la totalité des entretiens.  

 

 1.3. Journal de bord 
Une copie d’une page du carnet manuscrit est annexée (Annexe 6) ainsi qu’un aperçu de 

l’espace numérique de travail (Annexe 7). 

 

        2. Résultats de l’analyse des données 
Les résultats de l’étude convergent vers le modèle explicatif représenté sur la Figure 1 

ci-dessous, également annexé au format paysage (Annexe 8) ainsi que sur la feuille volante 

numérotée 1 pour faciliter la lecture.  

 
                                         Figure 1 : Modèle explicatif de l’étude. 
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      3. Commentaires du modèle explicatif 

            3.1. Deux actions clés et intriquées: repérer et aborder (rouge ro) 
Certains médecins choisissent de repérer la DPP de manière systématique, en mettant en 

place une consultation dédiée, afin de pouvoir ensuite l’aborder de manière plus approfondie.  

M10 : “Prévoir une consult, enfin une double consultation pour pouvoir avoir le 

temps pour l'enfant et et le temps pour la mère pour voir un peu comment ça se 

passe et essayer de dépister s'il y a ou pas une dépression du post-partum.” 

D'autres, au contraire, préfèrent aborder directement la question afin de favoriser son 

repérage, y compris pendant la grossesse. 

M12 : “En tout cas, j'en parle à plusieurs consultations de... de grossesse en 

disant "Voilà, il existe la dépression du post-partum et tout ça. Vous pourriez, si 

jamais vous avez tel symptôme, tel symptôme après l'accouchement, n'hésitez 

pas à en parler.” 

Le repérage est également influencé par l'expérience et la pratique du médecin en 

périnatalité ou en gynécologie. Ces consultations restent pour certains peu fréquentes dans leur 

exercice habituel.  

M12 : “Après, le problème, c'est que comme je ne fais pas de gynéco, peu, je 

suis assez peu de grossesse. J'en suis certaine, mais assez peu… [...] J'aurai 

une activité plus centrée gynéco, j'aurai plus de femmes qui que je vois en 

post-partum, peut-être que je me formerai plus”. 

 

               3.2. Le médecin généraliste: un acteur central et polyvalent (orange ro) 
Le médecin généraliste (MG) est souvent le premier professionnel de santé à entrer en 

contact avec la patiente. 

M9 : “La femme, la mère, elle est sous l'eau. Je ne pense pas qu'elle ait 

forcément le temps, en plus de sa vie quotidienne et de la consultation chez le 

médecin, de se dire " Oh bah tiens, il faut que j'aille voir le psy, il faut que j'aille 

voir machin".[...] c'est à nous de surveiller.” 

Le MG assure également la coordination des soins avec les autres professionnels. 
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M6 : “Donc non, nous notre place, elle est prépondérante dans le repérage, le 

dépistage et c'est à nous après d'envoyer à la sage-femme, au gynéco, à la 

psychiatre, au pédiatre, etc. C'est nous qui coordonnons les soins.” 

Il assure le suivi et la continuité des soins, notamment le suivi du nourrisson. Les 

consultations de suivi de l’enfant offrent également des occasions privilégiées pour détecter une 

dépression post-partum, grâce aux échanges réguliers avec les parents et à l’observation de 

certains symptômes chez le nourrisson pouvant refléter un mal-être maternel. 

M1 : “En plus, quand on se dit que dans les premières, les deux premières 

années de la vie de l'enfant, on est quand même amené à voir hyper 

régulièrement les parents. Donc en vrai, si ce n'est pas le médecin généraliste 

qui le détecte, il y a personne qui va le détecter. Donc c'est hyper important 

quoi.” 

M5 : “Je reçois surtout des bébés avec leurs mamans, avec leurs parents et 

euh... Et donc je suis formée au retrait relationnel du nourrisson. C'est quand le 

bébé se met en retrait relationnel parce que sa maman a une dépression. En 

général, c'est parce que la maman a une dépression.” 

La prévention et le dépistage relèvent également de leur mission. 

M6 : “Bah elle est prépondérante ! Ça me paraît évident. C'est... (soupire) 

essentiel. C'est le médecin généraliste et le médecin généraliste et le médecin 

généraliste. Point barre quoi ! C'est même pas négociable. C’est notre boulot, 

c'est de faire du dépistage et de la prévention quand même.” 

Son approche est individualisée et centrée sur le patient.  

M6 : “Donc là, moi, j'ai cette sensibilité là d'essayer de personnaliser un peu 

plus les choses. Que nous, on va d'abord mettre le patient au centre [...] Et 

donc du coup, la démarche que j'ai moi, elle est d'abord : je centre le patient…” 

Enfin, les MG insistent sur l’importance d’adopter une prise en charge globale. Plusieurs 

d’entre eux mettent en avant la nécessité d’élargir le motif initial de consultation et de recourir à 

des questions ouvertes. 

M7 : “Je trouve que c'est hyper important de justement dépister [la DPP] et je 

trouve même que c'est un peu la... la petite enquête, la petite mission de ne pas 

juste écouter pourquoi elle vient et de s'assurer que d'être un peu plus large 

que le motif initial…" 

16 



VACHET Julien​ Résultats 
 

M4 : “Et après par des questions "Comment ça se passe à la maison ? 

Comment vous dormez ? Comment est votre moral ?". Des questions toujours 

ouvertes en revanche”. 

Certains intègrent la dimension psychiatrique à leurs consultations, ce qui permet de détecter 

des pathologies souvent sous-estimées ou dissimulées 

M12 : “Mais oui oui, c'est quelque chose, c'est un sujet qui me tient à cœur et 

euh... Et je je m'arrête jamais que au somatique [...] Et parfois les gens viennent 

pour, assez souvent d'ailleurs, pour des motifs physiques qui cachent plutôt une 

souffrance psychologique.” 

M4 : “J'adore [la psychiatrie] ! C'est vrai que je l'ai pas cité. J'ai des 

consultations vraiment dédiées en fin de journée où je mets plutôt des créneaux 

de 45 minutes à 1 h.” 

La périnatalité constitue un domaine d’intérêt majeur pour certains médecins. 

M3 : “Je m'en préoccupe parce-que je sais que c'est une phase compliquée de 

rentrer à la maison avec un tout petit.” 

Une prise en charge globale de la patiente permet aux médecins d’explorer les diagnostics 

différentiels et de les écarter si nécessaire. Parmi les principaux diagnostics différentiels 

recherchés figurent le blues post-partum, la psychose puerpérale, les angoisses et la fatigue 

physiologique. Cependant, certains médecins rencontrent des difficultés à distinguer le blues 

post-partum de la dépression post-partum. 

M6 : “J'avais dans la tête que la dépression du post-partum c'était en fait pour 

moi c'était le baby-blues, enfin je confondais en fait…” 

Enfin, cette approche globale permet de rester attentifs au repérage de la maltraitance 

infantile. 

M1 : “Surtout que tout ça [le repérage de la DPP], ça peut déboucher des fois,  

enfin, moi qui suis sensible aux maltraitances infantiles, je sais très bien qu'il y a 

toujours un risque de syndrome du bébé secoué ou des choses comme ça. 

Donc c'est, c'est pas que la maman, c'est vraiment enfin protéger toute la 

famille quoi, de faire ce genre de de repérage.” 
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     3.3. Un repérage facilité par le prisme de la connaissance fine            

de la patiente et de son environnement familial (nuances de vert 

roro et nuances de magenta rouge)) 
Les MG s'accordent  sur l'importance de bien connaître la patiente et son entourage, afin de 

faciliter le repérage de la dépression post-partum. 

M5 : “Surtout en tant que médecin de famille, quand ils connaissent le passé de 

ces mamans là. En général, ils les ont suivies déjà enfant donc. Enfin moi là je 

sais que au bout de dix ans d'installation, je commence à avoir des des jeunes 

mamans que j'ai vu enfant à sept, sept, huit ans, ça y est maman. Ca m'aide, ça 

m'aide énormément. Je sais ce qu'elles ont vécu, elles enfants. Donc, donc le 

médecin de famille, c'est une place essentielle là dedans je trouve.” 

M4 : “Et donc du coup, on a quand même une connaissance de tout ce qui va 

entourer nos patients euh.. et donc on a moyen d'avoir accès à l'information, 

peut-être un peu plus que d'autres.” 

Une connaissance approfondie de la patiente peut permettre de repérer des comportements 

inhabituels, tels qu'une inquiétude jugée “inappropriée” de la mère envers son enfant. 

M1 : “J'avais une fois eu une maman que j'avais vue à plusieurs reprises pour 

des symptômes complètement bénins et elle venait toujours dans un état 

catastrophé, comme si son enfant avait quelque chose de grave [...] et du coup, 

à chaque fois que je la voyais, je me disais il y a quelque chose derrière. C'est 

comme si c'était des motifs cachés en fait quand elle venait.” 

Cette relation unique entre le médecin et la patiente favorise l'établissement de liens de 

confiance, permettant ainsi à la patiente de se confier et facilitant ainsi le repérage. 

M2 : “Je sais qu'elles ont confiance et que si elles doivent avouer leurs 

faiblesses en tant que jeune maman, je ne vois pas à qui elles le diraient, à part 

à leur médecin généraliste.” 

Les MG sont parfois contactés par l’entourage, qui exprime des inquiétudes concernant un 

proche.  

M5 : “Oui ! Ca m'est déjà arrivé d'avoir des appels de mamans qui me disent 

que leur fille ne va pas bien du tout du tout et qu'elles s'inquiètent. Euh les 

papas aussi beaucoup.” 
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Parfois, c’est le médecin qui sollicite l’entourage pour obtenir un avis plus objectif, mais il 

reste toutefois prudent afin de respecter le secret médical. 
M13 :  “Il y a aussi des gens qui n'ont jamais confiance en eux [...] Donc je 

pense que c'est très important que l'entourage confirme ou infirme bah 

comment elle s'occupe de l'enfant quoi, et leurs ressentis.“ 

M7 : “Il y a toujours la question du secret médical en plus. Moi je me méfierais 

quand même.” 

Enfin, la secrétaire médicale, qui connaît bien la patiente, peut contribuer à repérer des 

comportements inquiétants en alertant le MG. 

M4 : “...j'ai un secrétariat qui connaît très bien la patientèle avec laquelle je 

travaille. Et parfois les secrétaires me mettent aussi sur la piste en me disant 

"Et madame Machin, elle n'est pas comme d'habitude, elle était un peu bizarre. 

Qu'est-ce que tu en penses ? " 

Les MG sont particulièrement attentifs au lien mère-enfant, en particulier lorsqu’il est altéré. 

Ce lien ne peut être évalué correctement que lorsqu’ils connaissent bien la patiente et son 

enfant. 

M3 : “Par rapport à la maman c'est euh… C'est, je suis attentif. C'est la manière 

dont elle a, par exemple, déshabillé et rhabillé l'enfant. C'est de voir le lien 

qu'elle développe [...] Donc c'est, c'est surtout ce lien là.” 

M5 : “En fait, moi je le vois beaucoup sur des mamans qui restent assises là 

alors que j'examine le bébé là-bas. Elle reste là, les bras ballants, le visage à 

mimique, et pendant que moi j'examine leur bébé là-bas, alors que le bébé, il 

est susceptible de pleurer, de vivre des choses avec une inconnue.. qui est moi 

[...] c'est qu'il y a quelque chose qui ne va pas dans le lien mère-enfant. Donc, 

donc ça, c'est un signe aussi pour moi.” 

M4 : “Est-ce que le regard est partagé ? Est-ce que l'enfant cherche sa mère du 

regard ?” 

La connaissance des facteurs de risque de la DPP permet au médecin généraliste de rester 

vigilant, d'autant plus s'il connaît le passé des patientes, ce qui facilite le repérage de la DPP.  

M8 : “Déjà, s'il y a des antécédents psychiatriques et psychologiques. En effet, 

des personnes plus fragiles pour lequel j'ai déjà suivi pour un syndrome 

anxio-dépressif [...] Un entourage qui n'y est pas, si le papa est pas là, s'il y a 
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d'autres enfants et qu'elle peut être assez vite dépassée. Voilà, je pense que je 

vais y être plus vigilante.” 

Pour d'autres, comme M2, ils abordent spontanément la DPP lorsqu'ils identifient des 

facteurs de risque de son développement. 

M2 : “Moi je soigne des familles complètes, donc euh si je sais qu'il y a 20 ans, 

la maman de cette fille, elle a fait une grosse dépression du post-partum. Bah je 

vais lui en parler, ou que sa sœur elle a été hospitalisée pour un truc, je vais lui 

dire.” 

Cette proximité avec la patiente permet à certains médecins d'utiliser des astuces 

personnelles pour repérer la DPP. L'une d'elles consiste à se fier à leur intuition. 

M1 : “À chaque fois, ça a été plutôt le discours de la maman et son attitude ou 

ses réactions. Quand je pose les questions ou que quand je sais plus, ça part 

plus d'un feeling. J'essaye d'être assez attentive à l'état des gens que je vois et 

quand je vois qu'il y a l'air d'avoir une fragilité, c'est là que je vais creuser et que 

je vais essayer de voir si ça peut correspondre à ce que j'ai l'impression qu'il y a 

quoi.” 

M6 : “On a notre regard de médecin traitant, de médecin spécialiste, traitant, 

médecin généraliste spécialiste qui fait qu'on a un regard, un recul sur les gens 

et euh...et on les voit pas bien à un moment donné et on se dit "Tiens, on va 

peut être aller gratter".“ 

Pour d’autres, l’observation joue un rôle clé dans le repérage. Les MG prêtent une attention 

particulière aux interactions au sein du couple ainsi qu’au langage non verbal. 

M12 : “Après, c'est parce qu'on connaît les familles, etc qu'on s'aperçoit 

qu'effectivement il y a des petites choses qui qui qui changent dans le 

comportement du couple, qui y a des distanciations, qui y a la femme qui se 

replie sur elle-même, qui a des difficultés. C'est ça aussi qui nous aide.” 

Certains invoquent un suivi pédiatrique pour saisir l'occasion de réévaluer la patiente. 

M5 : “ Il y a toujours des répercussions sur l'enfant. Donc je prends prétexte du 

suivi pédiatrique pour bien surveiller maman.” 

Pour d'autres, ils prennent la liberté de confronter la patiente par leurs propos. 
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M6 : “Donc volontairement je l'ai un peu bousculée en me disant "non, non, 

surtout pas faire ça " etc. Et en fait elle a craqué. J'ai senti que les larmes 

montaient et donc j'en ai profité pour creuser.” 

Enfin, les médecins manifestent un fort intérêt à s’adapter à la patiente et à adopter une 

approche personnalisée. 

M7 : “Quand on connait les patients, moi je préfère vraiment poser des 

questions plus personnalisées et que la patiente va comprendre, donc s'adapter 

à la patiente.” 

 

     3.4. Un repérage limité par le prisme de ses propres croyances et 

représentations (gris ro et nuances de bleu roro) 
Lorsque le médecin généraliste ne connaît pas suffisamment la patiente, il peut avoir 

tendance à s’appuyer sur des idées préconçues, influencées par ses croyances et ses 

représentations. La santé mentale reste un domaine dans lequel ils se sentent mal à l’aise, et 

ils n'osent donc ni repérer ni aborder le sujet. 

M1 : “Pas du tout mon appétence [la psychiatrie] et je ne me sens pas du tout à 

l'aise avec ça. [...] c'est souvent des situations où je suis mal à l'aise. 

Honnêtement, c'est pas mon truc.” 

Le fonctionnement du système de santé et de la société, ainsi que les réactions des 

patientes face à l’évocation de la DPP, sont souvent influencés par leurs croyances 

personnelles. 

M4 :  “Le monde veut que la femme soit professionnelle, mère, conjointe, 

amante, amie. Enfin, je trouve que la charge qui incombe à la femme dans la 

société, elle est quand même énorme et notamment sur la maternité… [...] Il y a 

quand même toujours cette idée de la femme qui est hystérique, qui est 

fatigable, qui est enfin voilà, il y a quand même encore un peu cette 

représentation, ça change, j'ose espérer.” 

M1 : “C'est ça ou j'ai du mal en fait, c'est que j'y vais à tâtons et que j'essaie de 

voir comment l'information va être réceptionnée parce que j'ai toujours peur qu'il 

y ait quand même une rupture d'alliance thérapeutique et que ça braque la 

personne.” 
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Les croyances et représentations personnelles influencent les compétences 

communicationnelles du médecin. Les MG sont souvent prudents quant aux termes qu'ils 

emploient et abordent plus aisément une dépression hors post-partum que celle liée au 

post-partum. Cela contribue à rendre la dépression post-partum taboue avec la crainte de faire 

culpabiliser la patiente, compliquant ainsi son abord par le médecin. 

M10 : “Mais oui, après au niveau santé mentale, c'est c'est, on est un peu plus 

précautionneux je pense. C'est un peu comme pour les diagnostics de cancer, il 

faut sortir le mot, mais c'est bien de voir avant comment ils se sentent et 

comment ils voient les choses… ” 

M6 : “Donc là je vais me mettre à leur place. C'est-à-dire qu'elle verrait le 

médecin dire "Madame, vous faites une dépression, mais attention ! C'est une 

dépression du post-partum ! Donc c'est parce-que vous êtes en post-partum, 

donc c'est parce que vous avez accouché que vous êtes en dépression". Donc 

en fait, on culpabilise un peu. ” 

Tandis que certains médecins estiment qu’aborder la dépression post-partum permettrait de 

trouver une cause au mal-être et aiderait la patiente à mieux l’accepter, par rapport à une 

dépression en dehors du post-partum. 

M9 : “Ben je pense que ça, le fait de mettre la cause au problème peut 

peut-être permettre de mieux l'accepter, et, et, et d'avancer avec. Donc euh... 

Je.... Non. Alors là pour le coup, autant ce sera difficile à traiter, mais autant à 

annoncer j'aurai l'impression d'avoir plus la possibilité de faire comprendre ce 

qui se passe.” 

Les médecins se retrouvent souvent en difficulté car la DPP entre en contradiction avec les 

représentations idéalisées de la maternité, associée à la joie et au bonheur. 

M9 : “C'est sûr que ce serait compliqué à annoncer parce que ben voilà, c'est.... 

Euh on est quand même sur une situation hyper ambivalente de l'enfant qui est 

censé amener la joie, le bonheur, le machin, à dire "voilà, c'est la dépression".” 

Quant aux patientes, certains MG estiment qu'elles sont réticentes à exprimer leur mal-être 

par crainte que leurs symptômes soient minimisés, de peur d'être jugées, ou en raison des 

conséquences potentielles liées au repérage de la dépression post-partum. 

M13 : “Euh ça pourrait être la peur d'être jugé…[...] Et puis ça pourrait être 

aussi, je pense sincèrement parfois la... la maladresse du médecin de dire "Ah 

bah ben oui, ben ça c'est dur, hein un enfant. On t'avait prévenu, ça pleure la 
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nuit. Oui, c'est difficile".  Voilà que nous, on minimise les choses. Ça pourrait 

être sincèrement un vrai frein.” 

M10 : “Je pense qu'il n'y en a pas mal qui n'osent pas l'exprimer. Peut-être 

d'avoir peur que... que dépression du post-partum, elles se disent égal je sais 

pas m'occuper de mon enfant. Peut-être avoir peur de... Qu'on lui retire par 

exemple, ça serait vraiment l'extrême. Mais la peur de l'hospitalisation, je 

suppose.” 

Selon M6, elles mettraient la santé de leur enfant avant la leur. 

M6 : “Pour eux [les mamans], ils estiment que le bébé est prioritaire sur leur 

santé à elle et euh... Et donc du coup ils disent "Bah je ne vais pas en parler au 

médecin, je verrai ça plus tard".” 

Les représentations influencent la disponibilité du MG, en particulier dans la gestion du 

temps de consultation,  ce qui devient encore plus difficile lorsqu’il doit examiner le nourrisson. 

M8 : “Et de ce fait, oui, c'est nous, quand on a un quart d'heure pour voir un 

nourrisson, c'est déjà tendu en terme de timing. Si en plus on doit se mettre en 

retard parce qu'on doit gérer une deuxième consult avec une maman qui ne va 

pas bien, euh c'est un peu compliqué.” 

Par contre, les appréhensions de M5 font qu’elle se rend davantage disponible. 

M5 : “Moi j'ai trop peur de ne plus les [les patientes] revoir (rire), donc du coup 

j'y vais un petit peu petit à petit. Euh... Je les revois et j'en reparle et je les 

revois et j'en reparle, voilà.” 

Un médecin souligne l’importance d’être disposé à recevoir l’information sur le plan 

émotionnel. 

M6 : “Voir quelqu'un pendant 30 minutes-40 minutes au cabinet, je n'en peux 

plus émotionnellement. [...] Donc il y a des jours, j'ai pas, j'ai pas envie que ça 

soit pour ma pomme. Il y a des jours après mes vacances reposés où c'est pas 

trop chargé, il y a pas trop d'épidémies. Là je me dis "ouais, ok, ok, j'y vais". 

Mais quand je suis là deux jours de mes vacances, demain je demanderai pas 

à quelqu'un s'il va bien, tu vois.” 
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                     3.5. Une dualité des outils à disposition (marron bl) 
Bien que les médecins ne connaissent pas l'existence d'outils spécifiques pour repérer la 

DPP, ils se réfèrent à un questionnaire sur la dépression comme celui de Hamilton ou sollicitent 

un avis extérieur. 

M3 : “Non, non, je n'avais pas, je n'avais pas d'outils. Enfin, j'ai pas d'outils 

spécifiques à la dépression du post-partum. [...] Il m'arrive de me mettre en 

contact avec les sages-femmes [...] de voir un petit peu quel est leur sentiment 

[...] Quand j'ai un doute, il m'arrive de renvoyer chez un, une collègue femme. 

[...] avec un homme, c'est parfois plus difficile d'aborder certaines choses, 

notamment par rapport à l'enfant.” 

Concernant les échelles spécifiques de la dépression post-partum, certains médecins 

connaissaient l'EPDS, tandis que d’autres étaient familiers avec les questions de Whooley qui 

étaient vues comme plus adaptées à leur pratique. 

M6 : “[...] mais je sais qu'il y a trois questions, trois ou quatre questions 

[questions de Whooley] qu'on peut poser en consultation et qui là pour le coup 

sont standardisées et sont beaucoup plus faciles à utiliser.” 

Les MG incitent à réaliser le questionnaire en consultation et non pas le distribuer à la 

patiente pour qu’elle le fasse à leur domicile, par crainte de minimiser leur mal-être. 

M6 : “Je ne suis pas adepte du "Tenez madame, remplissez et puis on voit ça 

plus tard". Franchement, c'est minimiser encore la symptomatologie. Parce-que 

ça veut dire quoi ? Si je lui pose la question, c'est urgent, il faut que je m'en 

occupe maintenant. Mais par contre si je donne le papier et qu'elle revient dans 

quinze jours, c'est un papier et donc c'était pas urgent. L'état de mal-être, il est 

le même en fait. Donc ça non.” 

Certains médecins préconisent un repérage standardisé au sein de la population générale 

pour améliorer l’identification de la DPP. 

M11 : “C'est-à-dire que si c'est un questionnaire qui s'adresse à tout le monde, 

effectivement, c'est parce qu'il y a des choses qui nous sont passées à côté et 

qu'il faut effectivement prendre en compte.” 

D'autres estiment que le repérage doit être personnalisé, en recherchant d'abord la 

vulnérabilité de la patiente. Cela renforce l'idée qu'il faut adapter sa pratique à chaque patiente. 
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M8: “Donc reprendre rendez-vous si elle [la patiente] va pas bien et le faire, 

pourquoi pas.” 

M7: “Après j'avoue que je ne me fie pas qu'aux échelles si vraiment j'ai le 

sentiment... [...] Tout dépend. Je m'adapte.” 

Certains reformulent et simplifient les items pour les adapter de manière plus personnelle à 

chaque patiente. 

M4 : “Je reformule les items [...] en lui disant "Bah voilà, qu'est-ce qui se passe 

en ce moment ? Comment vous dormez ?". Enfin voilà, en vulgarisant un petit 

peu les items des échelles.” 

Les MG cherchent souvent des alternatives aux outils de repérage afin d’adopter une 

pratique plus adaptée et personnalisée à chaque patiente. En posant leurs propres questions, 

ils estiment pouvoir repérer la dépression post-partum plus facilement. 

M10 : “Je pose d'abord mes questions et je vois un petit peu où ça m'oriente.” 
M12 : “Oui, mais est-ce que les questions que j'ai posées, je vais avoir le même  

euh... je vais arriver à la même conclusion ? peut être.” 

 

                     3.5.1. Une aide pour potentialiser le repérage 

Les outils pourraient permettre de dépasser ses croyances et représentations, dans le but de 

rechercher davantage d’objectivité. 

M13 : “Alors c'est vrai que, en médecine générale courante. Je m'appuie 

beaucoup sur les échelles de Hamilton, parce que justement, ça, ça scientifise 

un peu. C'est pas très français ce que je dis, mais disons que c'est des critères 

objectifs scientifiques qui aident à... qui elles sont un appui pour le diagnostic.” 

Ils faciliteraient le repérage, en compensant la méconnaissance des facteurs de risque, de la 

pathologie ou même de la patiente. 

M10 : “ça [les facteurs de risque] touche un peu toutes les classes sociales [...] 

on ne les connaît pas forcément tous et qu'on qu'on ne connaît pas tout de la 

patiente, il y a peut-être des patientes aussi où on se dit " Voilà, je pense qu'il 

n'y a rien" et on ne va pas forcément creuser alors qu'il y aurait peut être 

quelque chose derrière.”  

Les outils peuvent faciliter l'approche communicationnelle de la DPP par le MG. 
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M1 : “Peut-être que ça [les outils] permettrait de lever un petit peu cette 

difficulté à aborder la chose directement.” 

Ils peuvent aider la patiente à prendre conscience de son mal-être. 

M5 : “Quand elles [les patientes] font l'échelle, elles disent "Ah bah oui, 

effectivement non, ça ne va pas du tout".  Mais plus pour ouvrir les yeux des... 

des mamans qui remplissent le questionnaire.” 

Enfin, les outils peuvent faciliter la patiente à exprimer son mal-être 

M1 : “Et peut être que même les femmes seraient plus tendance à se confier en 

répondant à ce questionnaire là quoi. Ça pourrait être un bon outil de de 

communication finalement.” 

 

                      3.5.2. Un frein à son identification précoce 

Ils sont vus comme pouvant déshumaniser la relation médecin-patient, en particulier 

lorsqu'ils sont constitués de questions inadaptées et nuisant à la fluidité de l'échange. 

M4 : “C'est ce que je trouve toujours compliqué avec les échelles, c'est qu'elles 

sont très très froides dans un moment où le patient, il a besoin de tout à fait 

autre chose que juste euh "Comment dormez vous la nuit ? Avez-vous pensé à 

tuer votre enfant ?" (rire). Voilà.” 

M6 : “Pour quelqu’un qui va bien, ils [les patientes] vont se dire" c'est quoi ce 

truc [les questions du questionnaire] ?.” 

Ils peuvent affecter la disponibilité du médecin. 

M1 : “Ça paraît quand même un peu long, sachant qu'on fait des consultations 

de suivi de nourrisson de 30 minutes et on dépasse souvent parce que enfin, ça 

dépasse quoi.” 

M6 : “D'ailleurs, il y a un questionnaire bien plus long. Bon, ça je le fais pas. 

L'EPDS, autant te dire que c'est mort. J'utiliserai jamais. Trop de questions 

déjà.” 

Certains médecins rencontrent des difficultés pratiques lorsqu'il s'agit d'utiliser des échelles. 

M12 : “Et en fait, l'idée est toujours de retrouver la bonne échelle au bon 

moment parmi les milliers d'échelle qui existent.” 

M6 : “ L'EPDS. Tu vois j'ai un peu du mal à retenir les euh... Rien que ça. Tu 

vois, on retient pas les noms.” 
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                     3.6. Les leviers pour améliorer l’abord de la DPP par les MG (rose ro) 
Les MG hésitent à aborder la DPP en raison de leur méconnaissance des possibilités de 

prise en charge disponibles et de la crainte d'avoir à assumer cette prise en charge. 

M10 : “La prise en charge derrière de si on le découvre, qu'est ce qu'on doit 

faire ?” 

M6 : “Donc c'est cette multi-casquette qu'on a qui est compliquée et qui des fois 

me freine aussi dans la dans le repérage, parce que je me dis "si je le repère 

derrière, qu'est-ce que j'en fais ?" C'est ça en fait !” 

La difficulté d’accès aux soins psychologiques et psychiatriques, qu'il s'agisse des problèmes 

de remboursement pour les patientes ou d’un délai de rendez-vous, peut limiter l'abord de la 

dépression post-partum par le médecin généraliste.  

M3 : “Donc je décroche mon téléphone et puis j'essaie d'avoir euh... Alors c'est 

difficile parce-qu'on n'a pas toujours les interlocuteurs (sourire). D'avoir un avis 

psychiatrique, voire une hospitalisation.” 

M6 : “ Je pense qu'il y a un sujet de fond, là, c'est de rembourser le plus vite 

possible les consultations de psycho… [...] Aujourd'hui même ma collègue, elle 

est débordée, je fais que ça, de lui envoyer des gens. Donc là c'est délai, 

maintenant c'est quinze jours- trois semaines pour commencer à avoir un 

premier rendez-vous.” 

Enfin, les MG sont demandeurs d'outils de repérage pour faciliter le repérage de la DPP. 

M1 : “Mais si seulement des gens pouvaient faire des outils ah ah.” 

 

                     3.7. La sensibilisation comme levier clé (saumon ro) 
Les MG ont l'impression de ne pas être suffisamment sensibilisés à la DPP de diverses 

manières. Certains regrettent de ne pas être davantage alertés par les instances. 

M6 : “La sécurité sociale, ils savent nous envoyer des mails, des mails et des 

mails pour nous dire "vous prescrivez trop d'antibiotiques, vous prescrivez trop 

de machin, faites moins de bons de transports". Par contre, nous dire qu'il y a 

une recrudescence de la dépression du post-partum et euh et nous dire et nous 

dire qu'on dépiste mal ça, il y a personne qui vous le dit quoi.” 
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D’autres soulignent que des efforts ont été faits en matière de campagnes de prévention, 

destinées tant aux MG qu'aux patientes, mais estiment qu'ils restent encore insuffisants. 

M7 :  “De plus en plus il y a des campagnes etc qui qui diffusent l'info qu'on a le 

droit d'être triste aussi suite à la naissance d'un enfant.” 

Certains demandent des supports d'information sur la DPP. 

M1 : “...une plaquette vraiment informative comme je disais, avec signes 

d'alerte, facteurs de risque, et puis après des coordonnées avec des gens.” 

Les MG pointent des lacunes de la formation initiale en médecine générale. 

M13 : “[la formation médicale initiale] Euh totalement inexistante [la formation 

initiale]. Sincèrement, il doit y avoir deux pages là-dessus dans le gros bouquin 

de la psychiatrie. J'ai dû avoir 3h d'ED à tout casser sur la psychiatrie générale, 

donc non, vraiment, absolument insuffisante.” 

D'autre part, certains MG suggèrent de sensibiliser également la patiente, en particulier lors 

de son séjour en maternité ou lors des consultations au cours de la grossesse.. 

M1 : “Bah peut être ce serait bien qu'il y ait des tests aussi, des choses, des 

flyers explicatifs, même pour les gens qui soient distribués, par exemple en 

maternité.” 

Lorsqu'on est sensibilisé, on peut choisir de se sensibiliser davantage, comme le montre M1, 

ou de ne pas modifier ses pratiques, comme l'indique M6. 

M6 : “[le changement de sa pratique] J'ai envie de dire pour l'instant pas 

vraiment. C'est ça qui est terrible, c'est que j'ai été fortement sensibilisée là 

pour le coup.” 

M1 : “Je pose pas du tout la question et peut être que grâce à cet entretien, je 

vais peut être mettre ça en route parce que c'est vrai que c'est ça permettrait 

d'avoir encore un petit signal d'alarme.” 

La sensibilisation des MG à la DPP permet d'accroître considérablement le repérage de la 

DPP, en agissant de manière synergique sur tous les dispositifs mis en place pour améliorer le 

repérage. Certains médecins soulignent l'importance de l'auto-formation pour se sensibiliser 

davantage. 

M7 : “Après, il faut se documenter par soi-même, écouter des podcasts, lire des 

choses là dessus.” 
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Bien que nombreux soient ceux qui déplorent le manque de formations sur la DPP, certains 

MG estiment que l’offre existe, mais que la sensibilisation relève avant tout d’une démarche 

personnelle visant à acquérir une nouvelle compétence. 

M4 : “En DPC, on peut en trouver je pense. Après c'est les biais de 

confirmation. On se forme tous à des choses où on est déjà sensibilisé, déjà 

plus ou moins compétents.”  

M12 : Après la formation continue, c'est nous qui choisissons les sujets sur 

lesquels on se forme. Et donc je ne peux pas dire qu'elle est bonne ou pas 

bonne, parce que si je veux qu'elle soit différente, j'ai que... ça ne dépend que 

de moi.” 

Enfin, certains MG se sont sensibilisés à la DPP en échangeant avec le réseau de soins 

dédié à la santé mentale. 

M6 : “Moi à titre personnel ici, j'ai euh... j'ai des psychologues, j'ai une 

psychologue qui travaille en pédiatrie [...] Donc c'est quand même pratique. Il y 

a une sensibilité aussi, je pense, à travers l'échange qu'on a le midi, quand on 

mange, etc…” 

La sensibilisation à la DPP conduit à une évolution des pratiques, permettant ainsi de 

sensibiliser à leur tour d'autres professionnels et patientes. 

M5 : “On a une psychologue qui s'installe et qui est spécialisée dans la 

dépression du post-partum. Elle va mettre en place des groupes de femmes qui 

ont des dépressions du post-partum [...] Donc ça, ça va être top. On va pouvoir 

remettre en place des choses en équipe. On a un protocole d'ailleurs dans la 

MSP sur la dépression du post-partum.” 

 

  3.8. Coopération avec les acteurs de la périnatalité :  

         partenaires ou sources d’inquiétude ? (violet ro) 
Selon les MG, les SF, les gynécologues, les pédiatres et les professionnels de la PMI ont un 

rôle essentiel à jouer dans le repérage de la dépression du post-partum. 

M4 : “Alors il y a la PMI, il y a la sage femme, il y a d'autres intervenants qui 

doivent aussi faire remonter des infos.” 

M10 : “soit c'est nous, soit c'est les pédiatres. C'est le médecin qui suit l'enfant, 

je pense, qui peut, qui peut le détecter suffisamment tôt.” 
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D'ailleurs, ils insistent sur le rôle essentiel des SF, formées et rémunérées pour repérer la 

DPP à l'aide du questionnaire EPDS, et qui constituent souvent l’un des premiers contacts de la 

patiente après la sortie de maternité. 

M6 : “Hum le questionnaire là... [...] Je me suis renseignée, en fait, ils [les 

sages-femmes] ont une formation pour le faire, pour le passer [...] Ils ont 1 h et 

ils sont rémunérés pour ça.” 

Cependant, les MG redoutent un manque de communication avec les autres acteurs de la 

périnatalité. 

M2 : “Mais moi j'ai jamais eu le cas d'une sage femme ou d'une infirmière qui 

m'appelle pour me dire "Attention madame Un tel, elle m'a l'air un peu 

dépressive quoi".” 

Certains MG expriment la crainte de perdre leur rôle de coordinateur des soins. 

M6 : “En fait, le problème, c'est que le transfert de compétence aujourd'hui, il 

est retransféré sur le médecin généraliste quand ça va pas [...] je peux mettre 

ma main à couper que le jour où il y a une dépression du post-partum qui est 

repérée par la sage-femme va dire "Bon bah maintenant allez voir le médecin 

traitant". Bah non en fait ! C'est pas le rôle du médecin traitant d'être la poubelle 

médicale quoi.” 

Par ailleurs, certains MG dénoncent une dévalorisation de leur rôle dans le parcours de 

soins, en raison d’une orientation privilégiée des patientes vers les sages-femmes. 

M6 : “Nous on est un peu évincées en fait [...] on ne vient pas me voir en me 

disant "Voilà j'ai accouché, je viens pour voir si je vais, si tout va bien pour moi." 

Non ! C'est " Je viens pour le bébé".” 

M8 : “Et de ce fait, elles ont un suivi, souvent avec une sage femme en libéral et 

je pense qu'elles vont voir ces personnes là.” 
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DISCUSSION 

 

        1. Discussion de la méthode 

            1.1. Forces de l'étude  

Les entretiens ont été menés dans des conditions satisfaisantes (endroit calme facilitant le 

dialogue et absence d'interruption par une tierce personne), en quantité convenable  et sur une 

durée suffisamment longue pour la collecte des données. 

Le choix de l'entretien individuel, l'utilisation de questions ouvertes et l'adoption d'une attitude 

neutre ont permis de favoriser l'expression libre du participant.  

La saturation théorique des données est atteinte et un entretien de consolidation est réalisé. 

Une triangulation des données de l'analyse ouverte a été réalisée « en aveugle » par deux 

intervenants extérieurs à l'étude et a permis de limiter le biais d'interprétation.  

L'analyse des données s'est faite rigoureusement selon les principes d'une théorisation 

ancrée (ouverte, axiale et intégrative) [29]. Les propriétés et catégories obtenues n'ont pas été 

préconçues et ont permis d'adopter une démarche inductive pour formuler des hypothèses, 

limitant ainsi le piège de l'indexation thématique. 

La grille méthodologique COREQ (Annexe 9) adaptée à la recherche qualitative a permis 

d’évaluer la rigueur scientifique de l’étude. 

              1.2. Limites de l'étude 

                          1.2.1. Concernant la méthode 

Étant la première étude en recherche qualitative menée par l’investigateur, une fragilité 

méthodologique ne peut être exclue. 

Certains entretiens, au nombre de six, ont été réalisés durant un créneau de consultation de 

30 minutes chez le médecin généraliste interrogé. Cette contrainte temporelle a pu instaurer un 

contexte peu favorable à l’obtention de données approfondies, ce qui peut restreindre la 

richesse des informations recueillies. Néanmoins, les sept autres entretiens ont été menés en 
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dehors du temps de travail du médecin, dans des conditions optimales permettant des 

échanges sans contrainte de durée. Aucun entretien n’a par ailleurs été interrompu. 

Des incertitudes liées à l’interprétation des propos recueillis peuvent exister. Toutefois, la 

double triangulation des données a permis de réduire leur impact. 

Les participants ont pu mettre en avant des éléments allant dans le sens de leurs convictions 

personnelles, en particulier dans un contexte de temps limité pour certains entretiens. Une 

réserve concernant une possible tendance à la validation de leurs représentations peut ainsi 

être formulée. 

La crainte d’un jugement par un pair a également pu influencer les propos tenus et constitue 

une influence possible liée à la désirabilité sociale. Cette dernière a été partiellement 

compensée par le rappel, en début d’entretien, de la liberté d’expression accordée et de 

l'anonymisation des retranscriptions. 

Enfin, l’annonce d’une sous-estimation de la prévalence de la dépression post-partum en 

raison d’un sous-diagnostic, formulée dès la question introductive du guide d’entretien (Annexe 

2), a pu inciter certains participants à accentuer leurs difficultés de repérage et à minimiser leurs 

réussites, ce qui peut orienter les propos vers une tonalité plus négative. 

 

                            1.2.2. Concernant le recrutement de l'échantillon  
Certains participants avaient déjà été confrontés à une patiente souffrant de dépression 

post-partum, tandis que d'autres n’avaient pas cette expérience, ce qui a pu réduire 

l'engagement de certains dans l’étude. 

Les thématiques abordées dans le sujet de thèse, la « psychiatrie » et la « périnatalité », ont 

suscité un désintérêt chez certains médecins, qui ont décliné l'invitation à participer à l'étude. Le 

caractère volontaire du recrutement a donc été affecté, restreignant ainsi le nombre de 

participants. Cette contrainte a toutefois été partiellement atténuée en présentant de manière 

succincte les enjeux de la thèse lors du premier contact. 

Bien que la représentativité statistique ne soit pas un objectif en recherche qualitative, la 

sélection des participants n’a pas été soumise à des restrictions prédéfinies. En revanche, une 

certaine exemplarité de l’échantillon a été recherchée en assurant une diversité de profils 

(Tableau 1). Cette variabilité a néanmoins été freinée par le recours à la méthode de 

recrutement dite « effet boule de neige ». 
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Enfin, l’échantillonnage raisonné théorique, souhaité dans le cadre d’une approche par 

théorisation ancrée [35], n’a pu être mené à bien. Cela s’explique par la difficulté à planifier des 

entretiens suffisamment espacés dans le temps tout en s’adaptant aux disponibilités des 

participants, difficulté accentuée par l'effet boule de neige qui limitait la flexibilité du 

recrutement. 

 

         2. Discussion des résultats 
               2.1. Résultats principaux 

Cette étude qualitative met en évidence deux approches contrastées pour repérer la DPP en 

soins primaires : l’une facilitée par une connaissance approfondie de la patiente et de son 

environnement, l’autre entravée par des représentations personnelles qui interfèrent sur les 

aptitudes communicationnelles et la disponibilité du MG avec sa patiente. 

Les outils de repérage validés pour la DPP ne font pas partie de la pratique courante des 

MG. Ceux-ci privilégient un échange adapté et personnalisé avec la patiente.   

 

             2.2. Comparaison avec la littérature 
Les compétences propres au médecin généraliste (MG) permettent d’instaurer une relation 

médecin-patient unique, centrée sur le patient lui-même [25]. Cette relation repose sur l’écoute, 

l’empathie, la clarté et la sincérité des échanges, ainsi que sur un respect mutuel [36]. Elle 

contribue à renforcer la valeur thérapeutique des consultations, notamment lorsqu’elle prend en 

compte les attentes des patients, en activant des mécanismes psychosociobiologiques liés à 

l’effet placebo [37]. Ainsi, même si les MG interrogés dans notre étude hésitent à aborder le 

sujet de la DPP, souvent par manque de connaissances sur la prise en charge, il apparaît que 

simplement en évoquant ce sujet, le médecin peut déjà en tirer un bénéfice thérapeutique grâce 

aux compétences relationnelles mobilisées. La qualité de la relation médecin-patient joue un 

rôle déterminant sur les résultats des actions de santé [38]. 

Une connaissance approfondie du patient, de ses antécédents médicaux à son histoire de 

vie et son contexte social, facilite selon certains MG, le repérage de la DPP. 

Une étude de la Harvard Medical School [39] a montré que les médecins généralistes, en 

intégrant ces éléments contextuels, posaient deux fois plus souvent le bon diagnostic du 

premier coup comparé à des algorithmes symptomatiques. Cela souligne l'importance de la 

relation humaine et de la compréhension contextuelle dans le processus diagnostique.  
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De même, une étude norvégienne [40] a examiné comment la connaissance préalable du 

patient par le médecin généraliste affecte le processus décisionnel. Elle a mis en évidence que 

pour plus d’un tiers des consultations avec des patients peu connus, le manque d’informations 

préalables concernant le patient représentait un obstacle décisionnel. Les MG interrogés 

considèrent l’accumulation d’informations sur leurs patients comme essentielle, en particulier 

pour les problématiques psychosociales. 

La construction d’une relation de confiance grâce à cette connaissance progressive du 

patient favorise également les échanges intimes et facilite la parole du côté du patient [41]. 

Toutefois, la routine peut parfois émousser la vigilance du médecin, ce qui interroge sur le 

risque de subjectivité. Une trop grande familiarité pourrait nuire à l’objectivité nécessaire au 

repérage de la DPP. 

Cette subjectivité est souvent attribuable à des biais cognitifs et émotionnels. ​Une revue 

intégrative de la littérature publiée en 2017 dans BMC Medical Education [42] a recensé 23 

études empiriques, tant qualitatives que quantitatives, démontrant que les émotions du médecin 

influencent les décisions cliniques. L’empathie ou l’agacement peuvent entraîner soit une 

investigation plus poussée, soit une réponse rapide aux demandes du patient, dans l’objectif de 

préserver la relation ou de gagner du temps [43]. Ce qui suggère que les croyances propres au 

médecin peuvent influencer sa disponibilité. 

On pourrait penser que la familiarité du MG avec son patient pourrait avoir une influence 

positive sur l’abord de sujets considérés comme plus délicats comme les problèmes 

psychologiques ou sociaux. Pourtant, les travaux de Jabaaij et al. [44] suggèrent que cette 

familiarité n’a pas d’effet significatif sur le contenu des consultations (problèmes médicaux, 

thèmes psychologiques ou sujets liés à l'environnement social). Cependant, lorsque le médecin 

connaissait bien le patient, il faisait plus souvent référence à des informations antérieures, 

démontrant une utilisation accrue des connaissances préexistantes sur le patient. ​Du côté des 

patients, ceux qui connaissent moins leur médecin posent plus de questions et reçoivent 

davantage d’informations médicales, tandis que les patients connus favorisent les discussions 

informelles [45]. Cela suggère que la connaissance mutuelle entre médecin et patient pourrait 

parfois réduire l'engagement actif du patient et l’évocation de problématiques plus profondes, 

contredisant ainsi les résultats de notre étude. 

Dans notre étude, certains MG ont exprimé des difficultés à aborder la DPP en cas de doute 

diagnostique. Or, une méta-analyse parue dans la revue médicale Journal of General Internal 
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Medicine (JGIN) [46] montre que des stratégies de communication centrées sur le patient, 

comme l’empathie et l’explication des démarches, sont plus efficaces que les approches 

fondées uniquement sur le raisonnement médical. Elles permettent notamment une meilleure 

détection de pathologies comme la DPP. 

D’autres médecins de notre étude s’appuient sur des idées préconçues relevant de leurs 

propres croyances afin de repérer la DPP. Les croyances et représentations peuvent conduire à 

des biais cognitifs pouvant influer négativement sur les capacités de repérage du MG. Comme 

le souligne la méta-analyse de Gustavo et al. [47] qui identifie plusieurs biais cognitifs, tels que 

l’effet d’ancrage, le biais de disponibilité ou la surconfiance comme responsables d’erreurs 

diagnostiques dans 35 à 75 % des cas. 

Les valeurs personnelles des médecins influencent aussi leur pratique, comme l’étude 

menée par Kørup et al. et parue en 2019 [48] qui s’est intéressée à l’influence des croyances 

religieuses sur les pratiques médicales. Elle révèle que 50% des médecins déclarent que leurs 

croyances religieuses influencent leur pratique médicale et notamment sur des sujets éthiques. 

Par exemple, les médecins ayant des convictions religieuses fortes sont plus susceptibles 

d'adopter des positions spécifiques sur des sujets tels que l'avortement ou l'euthanasie. L’étude 

de Braun et al. [49] va également dans ce sens en explorant la relation entre les valeurs 

personnelles des médecins et leur évaluation de la capacité décisionnelle des patients. Les 

médecins obtenant des scores relativement élevés pour les types de valeurs que sont la 

réussite, le pouvoir-ressource, la visibilité et la conformité aux normes interpersonnelles étaient 

plus susceptibles d’utiliser des normes d'évaluation plus strictes lorsque les interventions 

étaient plus risquées. En revanche, les médecins qui mettent fortement l'accent sur 

l'hédonisme, la conformité aux règles et le souci d'universalisme étaient plus susceptibles 

d'appliquer des normes égales, quelles que soient les conséquences d'une décision. 

Les représentations et croyances des médecins peuvent influencer leurs habiletés 

communicationnelles. Le médecin doit composer avec deux aspects de sa personnalité : sa 

personnalité propre et sa personnalité de médecin. Une étude qualitative [50] s’est intéressée à 

la représentation qu’ont les médecins de la fièvre et l’influence que cela pouvait avoir sur leurs 

compétences communicationnelles avec leurs patients. Elle a révélé l’existence d’un conflit 

entre ces deux aspects de personnalité et que si le médecin rentrait en conflit avec ses 

convictions profondes, sa prise en charge pourrait être nuisible pour le patient par des 

compétences communicationnelles altérées par ses représentations. 
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Plusieurs MG évoquent également la difficulté de se rendre disponibles pour aborder la santé 

mentale des patientes, par crainte d’allonger excessivement la consultation, notamment 

lorsqu’elle inclut l’examen du nourrisson. Pourtant, il n’a pas été mis en évidence une 

association significative entre la durée moyenne de la consultation et la satisfaction des patients 

quant à la durée de la consultation [51] ou quant à la qualité perçue de la communication [52]. 

Concernant le repérage de la DPP, l’américain Dean A Seehusen [53] s’est intéressé aux 

avis des MG concernant leur place dans le repérage et le moment pour le faire. Elle rapporte 

que 88% des MG considèrent la DPP comme fréquente et préoccupante dans leur pratique. 

Cependant, 19,2% jugent trop contraignant de la dépister lors d’une consultation post-partum 

dédiée, et 34% rencontrent des difficultés lors du suivi du nourrisson. Parmi ceux qui la 

recherchent, 70% utilisent un entretien structuré et 30% un outil de repérage, principalement les 

échelles de Beck, de Zung ou l’EPDS. Cette dernière n’étant utilisée que par 8%. D’ailleurs, les 

femmes médecins y sont deux fois plus sensibles que leurs homologues masculins.  

De manière générale, les médecins ont tendance à effectuer un dépistage ciblé plutôt que 

systématique, souvent en réponse à des signes cliniques évocateurs. Les outils d’aide au 

dépistage ne semblent pas trouver leur place en consultation, et les MG préfèrent un échange 

libre et adapté à chacune des mères selon une étude récente [27] réalisée à l’université de Lille 

par Lefebvre. Ces études mettent en évidence l’intérêt porté par les médecins généralistes aux 

troubles de la périnatalité, notamment à la dépression du post-partum, dans le cadre de leur 

pratique clinique. Elles montrent également que le repérage de ces troubles repose le plus 

souvent sur l’échange direct avec la patiente, plutôt que sur l’utilisation systématique d’outils 

standardisés de dépistage. Ces constats sont en accord avec les résultats issus de notre 

propre étude. 

Certains MG se montrent réticents à l’idée d’utiliser l’EPDS. Ils expriment une contrainte de 

temps à l’appliquer dans leurs pratiques  et lui préfèrent un dialogue spontané avec le patient. 

L’étude qualitative de Sarah Meunier [28] a montré que les médecins utilisaient l'EPDS 

ponctuellement, principalement en présence de signes cliniques inquiétants après avoir posé 

leurs propres questions pour éclairer leur suspicion de DPP. Dans cette même étude, et comme 

dans la nôtre, l'EPDS est considérée par les médecins comme un outil utile pour initier des 

discussions sur la santé mentale maternelle et donc faciliter l’abord de la DPP.  

Avec une sensibilité de 82.6% (IC95 = 75.3-89.9%) et une spécificité de 65.4% (IC95 = 

59.8-71.1%) pour un seuil supérieur à 10 sur 30 [54], l’EPDS reste un outil pertinent.  
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Il semblerait qu’un instrument de dépistage à deux questions, portant sur l’humeur 

dépressive et l’anhédonie, serait utile au repérage de la dépression dans la pratique des soins 

primaires [23, 40]. Ces questions portent le nom de « Questions de Whooley » et s’intéressent 

aux symptômes de la patiente durant le dernier mois : « Est-ce que, durant le mois qui a 

précédé, vous vous êtes sentie triste, déprimée, désespérée ? » - « Durant le mois qui a 

précédé, avez-vous ressenti un manque d'intérêt et de plaisir dans la plupart des activités que 

d'habitude vous appréciez ? ». Certains MG de notre étude avaient connaissance de cet outil et 

le trouvaient plus adapté à la pratique de la médecine générale. Ces alternatives plus courtes 

ne sont pas reconnues en France pour le repérage de la DPP mais sont reconnues au 

Royaume-Uni par la NHS (National Health Service) [55]. 

Une méta-analyse de 2022 [56] s’est intéressée sur les propriétés diagnostiques des 

Questions de Whooley pour identifier la DPP et révèle une sensibilité de 95% (IC95 = 

81%-99%) et une spécificité de 60% (IC95 = 44%-74%). Elles constituent ainsi un outil court et 

acceptable pour identifier la DPP mais la méta-analyse invite néanmoins à utiliser un outil 

secondaire pour réduire le risque d’erreur diagnostique. 

Il ressort de l’étude qualitative menée par Marine Vergnaud [57] que les questions de 

Whooley seraient particulièrement pertinentes dans le cadre des soins primaires. Elles 

faciliteraient l’exploration du vécu maternel, en particulier pour les médecins généralistes peu 

familiers avec ce type d’entretien, tout en offrant aux patientes un appui pour verbaliser 

d’éventuels obstacles d’ordre psychologique. Les médecins généralistes de notre étude 

soulignent eux aussi l’intérêt de ces outils, notamment leur potentiel à favoriser la libération de 

la parole, tant du côté du praticien que de la patiente, lorsqu’il s’agit d’aborder des difficultés 

psychiques. 

Toutefois, Vergnaud [57] suggère dans sa thèse la nécessité qu’il conviendrait de reformuler 

les questions de Whooley pour affiner leur traduction et de les replacer dans le cadre de la 

consultation, et qu’un dépistage systématique pourrait constituer un moyen efficace de pallier le 

principal frein identifié : l’oubli. De leur côté, certains médecins de notre échantillon ont mis en 

avant l’intérêt d’un tel dispositif pour éviter de passer à côté d’informations importantes 

concernant la patiente ou son entourage, qui ne sont pas toujours spontanément accessibles 

au praticien. Ils avancent également la nécessité de reformuler les questions pour rendre 

l’échange plus fluide et adapté à la patiente. 
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Enfin, les MG de l’étude appellent à une implication des autres acteurs de la parentalité de 

première ligne dans le repérage de la DPP, notamment les SF, les pédiatres ou les infirmières 

puéricultrices. Une étude de Pediatrics datant de 2019 [58] révèle que seulement 29 % des 

mères avec des symptômes dépressifs marqués ont été identifiées par ces professionnels. 

D’autre part, les mères qui ont été évaluées par le médecin traitant de l’enfant ou par un 

pédiatre traitant étaient plus susceptibles d’être identifiées avec précision que les mères dont 

les enfants ont été vus par un stagiaire en pédiatrie ou une infirmière praticienne. Ce qui 

conforte l’idée que la bonne connaissance de la patiente faciliterait le repérage de la DPP. 

Une étude publiée dans Pediatrics [59] et dirigée par Chaudron et al. a révélé que la 

sensibilisation des pédiatres au repérage de la DPP, par l’utilisation de l’EPDS lors des 

consultations pédiatriques, permettait d’accroître à la fois le repérage et l’orientation vers des 

structures dédiées à la santé mentale. 

Des actions de sensibilisation des professionnels de santé sont donc nécessaires comme le 

suggèrent les médecins de notre étude, car elles permettraient une meilleure identification des 

symptômes et une orientation plus adaptée vers les structures spécialisées, comme le souligne 

la HAS en 2020 [60].​ 

Une enquête menée dans les Hauts-de-France par Lefebvre [27] a évalué les pratiques des 

MG concernant le repérage de la DPP et des pistes d’amélioration ont été suggérées : proposer 

une consultation dédiée à la santé de la femme en post-partum obligatoire, sensibiliser patients 

et professionnels, intégrer une fiche d’évaluation dans le carnet de santé ou de grossesse, et 

renforcer la formation continue des médecins. La sensibilisation semble donc bien être un 

élément clé pour accroître le repérage de la DPP et les résultats de notre étude le confirment 

également. Par ailleurs, les médecins généralistes plus âgés se sentent généralement plus 

compétents pour repérer la dépression post-partum, probablement en raison d’une expérience 

professionnelle plus étendue et d’un réseau de soins mieux structuré, facilité par la densité de 

professionnels en ville. Les participants à l’enquête soulignent également l’importance d’un 

réseau de soins clairement identifié pour l’orientation des patientes, ainsi qu’une amélioration 

de la communication avec les acteurs de la périnatalité, comme leviers pour renforcer l’efficacité 

du repérage de la DPP.  Les résultats de la présente étude confirment ces observations, en 

montrant que l’absence de réseau d’adressage structuré ainsi que les difficultés de coordination 

avec les acteurs de la périnatalité constituent des freins notables au repérage de la dépression 

post-partum par les médecins généralistes. 
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Dans cette dynamique, Le Professeur Alain Grégoire, psychiatre britannique, a développé un 

modèle de soins psychiatriques périnataux intégré, qui a inspiré la création d’alliances 

internationales pour la santé mentale maternelle, dont la Global Alliance for Maternal Mental 

Health [61]. Dans ce système, les médecins généralistes jouent un rôle clé dans le repérage 

précoce des troubles dépressifs maternels et collaborent avec les autres acteurs de la 

périnatalité, illustrant la nécessité d’une approche collective pour faire progresser la santé 

mentale périnatale.  

En France, l’Agence Régionale de Santé Île-de-France a d’ailleurs lancé, en mars 2025, des 

initiatives visant à sensibiliser les professionnels, fournir des outils de dépistage et structurer 

des unités de psychopathologie périnatale [62].​ 

 

        3. Perspectives envisagées 

Cette recherche pourrait être élargie aux différents professionnels impliqués en périnatalité, 

afin d’explorer leurs attitudes et pratiques concernant le repérage de la DPP chez les patientes, 

ainsi que la nature de leur collaboration avec les médecins généralistes. Il s’agirait également 

d’analyser les modalités de coordination mises en place entre ces acteurs pour favoriser le 

repérage de la DPP. 
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CONCLUSION 

 

 

 

Cette étude qualitative menée auprès de médecins généralistes des Hauts-de-France met en 

lumière la complexité du repérage de la dépression du post-partum en soins primaires. Elle 

révèle l’existence de deux modalités d’abord contrastées : l’une facilitée par la connaissance 

approfondie de la patiente et de son contexte, l’autre freinée par les représentations 

personnelles. 

Si les médecins reconnaissent leur rôle central dans le dépistage et la coordination des 

soins, ils expriment des freins liés au manque de sensibilisation à différentes échelles, à la 

méconnaissance des outils de repérage spécifiques et d’un réseau de soin d’adressage, ou 

encore à la crainte de stigmatiser la patiente par des difficultés d’habiletés 

communicationnelles. Pourtant, tous s’accordent sur l’importance d’une relation de confiance et 

d’un questionnement personnalisé pour identifier précocement une souffrance maternelle. La 

coordination entre les différentes professions demeure restreinte, et le rôle du médecin 

généraliste est parfois relégué au second plan au profit des sages-femmes. 

La DPP reste encore trop souvent un tabou, tant pour les patientes que pour certains 

soignants. Pour lever ces obstacles, cette étude met en évidence la nécessité d’un meilleur 

accompagnement des médecins généralistes via la formation initiale et continue, la diffusion 

d’outils adaptés à la pratique quotidienne, mais aussi une sensibilisation systémique incluant 

l’ensemble des acteurs de la périnatalité. Une approche coordonnée et décloisonnée pourrait 

ainsi améliorer le repérage et la prise en charge de cette pathologie fréquente mais silencieuse, 

au bénéfice des mères, des enfants et de leurs familles. 
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Annexe 1 : “Edinburg Postnatal Scale” EPDS 
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Annexe 2 : Guide d’entretien  

 

48 



VACHET Julien​ Annexes 

 

 

 

49 



VACHET Julien​ Annexes 

 

 

Annexe 3 : Lettre d’information  
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Annexe 4 : Arbre de codage NVIVO 

Fichiers = nombre de médecins évoquant la propriété 

Références = nombre de verbatims pour chaque propriété 
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Annexe 5 : Attestation de déclaration à la protection des données 
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Annexe 6 : Extrait du journal de bord 
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Annexe 7 : Extrait de l’outil Trello 
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Annexe 8 : Modèle explicatif 
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Annexe 9 : Grille COREQ 
 

Domaine 1 : équipe de recherche et de réflexion 

Caractéristiques personnelles 
 

79 

Numéro Item Guide questions Description Réponse 

1 Enquêteur Quel auteur a mené 

l’entretien individuel ? 

VACHET Julien 

2 Titres académiques Quels étaient les titres 

académiques du 

chercheur ? 

 

Interne de DES en 

médecine générale 

3 Activité Quelle était son activité au 

moment de l’étude ? 

 

- Interne de DES en 

médecine générale 

- Médecin remplaçant 

4 Genre Le chercheur était-il un 

homme ou une femme ? 

 

Un homme 

5 Expérience et 
formation 

Quelle était l’expérience ou la 

formation du chercheur ? 

 

Première expérience en 

recherche qualitative 
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Relations avec les participants : 
 

Numéro Item Guide questions Description Réponse 

6 Relation 
antérieure 

Enquêteur et participants se 

connaissaient-ils 

avant le commencement de 

l’étude? 

 

oui pour 5 participants  

7 Connaissances 
des participants 

au sujet de 
l’enquêteur 

Que savaient les participants au 

sujet du chercheur ? 

 

Interne en DES de 

médecine générale  

8 Caractéristiques 
de l’enquêteur 

Quelles caractéristiques ont été 

signalées au sujet de l’enquêteur ? 

 

Interne de médecine 

réalisant une thèse 

d'exercice 

 

Domaine 2 : conception de l’étude 

Cadre théorique : 

Numéro Item Guide questions Description Réponse 

9 Orientation 
méthodologique et 

théorie 
 

Quelle orientation 

méthodologique a été 

déclarée pour étayer l’étude ? 

 

Théorisation ancrée 
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Sélection des participants : 

Numéro Item Guide questions Description Réponse 

10 Échantillonnage Comment ont été sélectionnés 

les participants ? 

 

Échantillonnage 

raisonné, effet boule de 

neige 

11 Prise de contact Comment ont été contactés les 

participants ? 

 

Téléphone et/ou 

courrier électronique 

12 Taille de 
l'échantillon 

Combien de participants ont été 

inclus dans l’étude ? 

 

13 participants 

13 Non-participation Combien de personnes ont 

refusé de participer ou ont 

abandonné ? Raisons ? 

 

- 6 mails avec réponse 

négative 

- 15 mails sans réponse 

Manque de temps ou 

d’intérêt à la 

problématique 

 

Contexte : 

Numéro Item Guide questions Description Réponse 

14 Cadre de la 
collecte de 
données 

 

Où les données ont-elles été 

recueillies ? 

-​ Lieu de travail 

préférentiellement 

-​ Appel téléphonique 
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15 Présence de 
non 

participants 
 

Y avait-il d’autres personnes 

présentes, outre les 

participants et les chercheurs ? 

 

Non 

16 Description de 
l’échantillon 

 

Quelles sont les principales 

caractéristiques de  

l’échantillon ? 

 

Elles sont présentées dans 

le tableau 1 au 

chapitre «Résultats» 

 

 

Recueil des données : 

Numéro Item Guide questions Description Réponse 

17 Guide 
d'entretien 

Les questions, les amorces, les 

guidages étaient-ils fournis par 

les auteurs ? Le guide 

d’entretien avait-il été testé au 

préalable ? 

 

Guide d’entretien fourni 

(Annexe 2), évolutif et 

testé au préalable. 

 

18 Entretiens 
répétés 

Les entretiens étaient-ils 

répétés ? Si oui, combien de 

fois ? 

 

Non, un seul entretien par 

participant 

 

19 Enregistrement 
audio/visuel 

 

Le chercheur utilisait-il un 

enregistrement audio ou visuel 

pour recueillir les données ? 

 

Enregistrement audio par 

dictaphone 

avec accord des 

participants 

20 Cahier de 
terrain 

Des notes de terrain ont-elles 

été prises pendant et/ou après 

l’entretien individuel ? 

Oui, reportées dans le 

journal de bord 
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21 Durée Combien de temps ont duré les 

entretiens individuels ? 

 

Durée moyenne de 38 

minutes et 20 secondes 

(Tableau 1) 

22 Seuil de 
saturation 

Le seuil de saturation a-t-il été 

discuté ? 

Seuil de saturation atteint 

au 12ème, consolidé par 1 

entretien supplémentaire 

 

23 Retour des 
retranscriptions 

 

Les retranscriptions d’entretien 

ont-elles été retournées aux 

participants pour commentaire 

et/ou correction ? 

 

Non 

 

Domaine 3 : analyse et résultats 

Analyse des données: 

Numéro Item Guide questions Description Réponse 

24 Nombre de 
personnes 

codant les données 
 

Combien de personnes ont 

codé les données ? 

 

3: l’enquêteur, un interne 

en médecine générale et 

un docteur externe à la 

discipline 

25 Description de 
l’arbre de codage 

 
 

Les auteurs ont-ils fourni 

une description de l’arbre 

de codage ? 

 

Oui (Annexe 5) 
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26 Détermination des 
thèmes 

 

Les thèmes étaient-ils 

identifiés à l’avance ou 

déterminés à partir des 

données ? 

 

 Déterminés à partir des 

données 

27 Logiciel Quel logiciel, le cas 

échéant, a été utilisé pour 

gérer les données ? 

 

NVivo version 15  

28 Vérification par les 
participants 

 

Les participants ont-ils pu 

exprimer des retours sur 

les résultats ? 

 

Non 

 

 

 

Rédaction : 

Numéro Item Guide questions Description Réponse 

29 Citations 
présentées 

Des citations de participants 

ont-elles été utilisées pour 

illustrer les thèmes/résultats ? 

Chaque citation était-elle 

identifiée ? 

 

Oui, présentation de 

verbatims anonymisés et 

numérotés M1 à M13 
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30 Cohérence des 
données et des 

résultats 
 

Y avait-il une cohérence entre 

les données présentées et les 

résultats ? 

 

Oui 

31 Clarté des thèmes 
principaux 

 

Les thèmes principaux ont-ils 

été présentés clairement dans 

les résultats ? 

 

Oui 

32 Clarté des thèmes 
secondaires 

 

Y a-t-il une description des cas 

particuliers ou une discussion 

des thèmes secondaires ? 

 

Oui 

 

85 



 

 
AUTEUR : Nom :   VACHET                                             Prénom : Julien 
Date de soutenance : Vendredi 27 juin 2025 
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Mots-clés : Dépression post-partum, médecin généraliste, dépistage, santé mentale  
 
Résumé : 
Contexte : La dépression du post-partum touche environ une femme sur six en France, mais 
demeure largement sous-diagnostiquée. Le médecin généraliste, souvent en première ligne 
lors du suivi post-natal, joue un rôle clé dans son repérage. Pourtant, ses pratiques et attitudes 
face à la dépression du post-partum restent peu explorées. La présente étude s’attache à 
étudier la manière dont les médecins généralistes abordent la dépression du post-partum avec 
leurs patientes. L’objectif principal est d’explorer les pratiques et les attitudes des médecins 
généralistes face aux jeunes mères pour repérer la dépression du post-partum. L’objectif 
secondaire est d’évaluer leur connaissance des outils de dépistage existants ainsi que leur 
opinion. 

Méthode : Une étude qualitative par entretiens semi-dirigés a été conduite auprès de 
médecins généralistes libéraux des Hauts-de-France entre juin et août 2024. L’analyse des 
verbatims, inspirée de la méthode par théorisation ancrée, a été effectuée à l’aide du logiciel 
NVIVO. 

Résultats : À l'issue de l’analyse des 13 entretiens réalisés, deux abords majeurs émergent. 
une approche facilitée du repérage, fondée sur  la connaissance approfondie de la patiente et 
de son contexte de vie. Et une approche freinée, influencée par les représentations 
personnelles du médecin généraliste. La relation de confiance, l’observation du lien 
mère-enfant et le contact régulier en soins primaires sont des atouts pour le repérage. En 
revanche, les contraintes liées à l’organisation du cabinet et les limites dans les compétences 
communicationnelles représentent des obstacles. Les outils de repérage sont rarement 
utilisés, perçus à la fois comme une aide pour objectiver les situations délicates, mais aussi 
comme potentiellement déshumanisants. La coordination interprofessionnelle reste limitée, et 
le rôle du médecin est perçu comme marginalisé au profit des sages-femmes. La 
sensibilisation, jugée essentielle, demeure insuffisamment développée. 

Conclusion : Cette étude souligne la place centrale mais ambivalente du médecin généraliste 
dans le repérage de la dépression du post-partum. Si sa proximité avec les patientes constitue 
un levier majeur, son action est entravée par des freins cognitifs individuels et structurels. 
Renforcer la formation, intégrer des outils adaptés à la pratique de ville et structurer les liens 
interprofessionnels sont des leviers pour améliorer le repérage de la dépression du 
post-partum en soins primaires. 
Composition du Jury : 
Président : Monsieur le Professeur Damien SUBTIL 
Assesseurs : Madame la Docteure Judith OLLIVON 
                       Madame la Docteure Gabrielle LISEMBARD 
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