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Introduction

La dépression post partum atteint certaines femmes apres I'accouchement et
se manifeste par des symptdmes dépressifs cliniquement significatifs. Elle

représente la complication la plus courante de I'accouchement’.

Selon 'OMS, dans le monde 10 a 15 % des femmes souffrent de dépression
post partum dans les 6 mois suivant 'accouchement. Cependant certaines études
suggérent que le chiffre pourrait étre encore plus élevé allant jusqu’a 20 % dans
certaines populations. Aux Etats-Unis, une étude du national institute of mental
health indique qu’environ une femme sur sept fait face a la dépression post partum
et que 50 % des cas restent non diagnostiqués en raison de la stigmatisation liée a

la condition et au refus de divulguer leurs symptémes?.

En effet, le post partum est une période marquée par de nombreux
bouleversements biologiques, psychologiques, cognitifs et socio-familiaux, qui
expose les parents, et notamment les méres, a un risque accru sur le plan
psychologique en raison des changements auxquels ils doivent faire face. Il s'agit
d'une phase de vulnérabilité particuliére, au cours de laquelle on peut observer des
décompensations et, dans certains cas, l'apparition de troubles psychiatriques. Les
troubles psychiques du post partum représentent un enjeu majeur et complexe en
raison de la souffrance maternelle qu'ils entrainent, de leur impact sur les
interactions meére-enfant, ainsi que de leurs répercussions sur le développement

psychologique futur de I'enfant.

La dépression post partum entraine un risque suicidaire élevé faisant du
suicide la deuxiéme cause de mortalité en période post partum®. Le suicide est
responsable de plus de 4 % des décés maternels. Selon une étude d’avril 2024, “un
résultat marquant est la place prépondérante des suicides et causes psychiatriques
de décés qui se confirme pour la période 2016-2018, premiére cause de mortalité
maternelle considérée jusqu’a un an (17 %), soit environ un décés maternel de

cause psychiatrique toutes les trois semaines en France™.
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A) Les différents troubles psychiatriques du post partum

Différents  troubles  psychiatriques peuvent étre observés aprés
'accouchement. Ces troubles peuvent étre catégorisés en fonction de leur

temporalité d'apparition ainsi que par leurs caractéristiques cliniques (Figure 1).

1) Le baby blues ou syndrome du troisiéme jour

Cette réaction d'ajustement temporaire est de courte durée et généralement
peu intense. Elle survient au cours de la premiére semaine aprés l'accouchement,
atteint son pic au 4éme jour du post partum et se résout généralement au dixieme
jour aprés l'accouchement. Il est estimé que ce phénoméne touche environ 50 a 85
% des femmes®. Ce trouble se manifeste par des pleurs, de la confusion, des sautes
d'humeur, de l'anxiété et une humeur dépressive. Les symptdmes tendent a

s’atténuer spontanément sans nécessiter d'intervention.

2) La psychose post partum

La psychose post partum est une complication psychiatrique de
l'accouchement qui peut survenir dans les trois et dix jours qui suivent ce dernier.
Cette psychose peut également apparaitre jusqu'a quatre semaines aprés
I'accouchement. Elle atteint un pic d’incidence dans les deux premieres semaines
apres l'accouchement. Elle se caractérise par des hallucinations, des idées
délirantes, de [l'agitation, des comportements inhabituels, des pensées
désorganisées et des perturbations fonctionnelles sévéres. Bien que rare, avec une
prévalence de 0,1 % a 0,2 %, ce type de psychose touche plus fréquemment les
personnes souffrant de troubles bipolaires mais peut parfois affecter des femmes
sans antécédent psychiatrique®. Ce trouble constitue une urgence psychiatrique,

avec des risques importants de suicide et d'infanticide.
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3) La dépression post partum

Contrairement au baby blues, la dépression post partum se caractérise par
des symptdbmes persistants qui entrainent une altération significative du

fonctionnement quotidien des patientes.

Il existe deux types de dépression post partum en fonction du délai

d’apparition des signes cliniques’.

Tout d’abord, la dépression a début précoce est associée a I'apparition de
signes cliniques apparaissant avant la fin des deux premiers mois post partum, avec
un pic de fréquence entre la 4¢ et la 6¢ semaine post partum. Son diagnostic est
souvent plus facile que dans le cas de dépressions post partum tardives, car elle
présente des symptdmes similaires a ceux d'un épisode dépressif majeur tels qu’une
humeur dépressive, des troubles cognitifs, un ralentissement psychomoteur et des

signes somatiques.

D’autre part, la dépression a début tardif débute entre deux mois et un an
aprés l'accouchement avec une clinique plus atypique. Parmi les symptdmes non

spécifiques, on peut observer :

e une dysphorie modérée avec labilité émotionnelle ;

e une fatigue sans ralentissement psychomoteur ;

e des difficultés a en parler ;

e un sentiment de ne pas étre heureuse ;

e une absence de plaisir a s'occuper de l'enfant ;

e une lassitude et une impression de ne pas pouvoir subvenir aux besoins de
I'enfant ;

e des troubles du sommeil, souvent sous forme de difficultés
d'endormissement ;

e une tendance a l'isolement, une peur de sortir ;

e des troubles de la mémoire et de la concentration ;

e une diminution de la libido.
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Figure 1 : Frise chronologiqgue des principaux troubles psychiatriques du post partum

Abréviations :

DPP = Dépression du post partum; J = Jour(s); S = Semaine(s); M = Mois

B) Prévalence
1) La dépression post partum dans le monde

Dans le monde, on observe que la prévalence est plus élevée chez les
femmes vivant dans des pays en développement (31,3 % des femmes ayant
accouchées), par rapport a celles vivant dans des pays développés (21,5% des

femmes ayant accouchées)®.

2) La dépression post partum en France

La dépression post partum est un trouble psychiatrique qui touche 10 a 20 %
des femmes® ayant une prévalence nationale estimée a 16,7 %°. Il a été constaté
que la dépression post partum est souvent non-diagnostiquée ou sous
diagnostiquée'®, seules 25 % des femmes présentant une détresse psychologique
ont déclaré avoir consulté un professionnel spécialisé en psychiatrie ou en santé

mentale®’.
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Ces variations dans les chiffres s'expliquent par plusieurs facteurs tels que :

e les différentes méthodes utilisées pour collecter les données : des
questionnaires standardisés ou des évaluations cliniques.

e la période retenue pour poser le diagnostic. En effet, certains estiment que le
trouble doit se manifester dans les premiers mois suivant l'accouchement
pour pouvoir étre qualifié de dépression post partum. Cependant, la majorité
des experts considére que la premiére année de vie de l'enfant peut
également étre prise en compte dans le cadre de ce diagnostic.

e les différences entre les caractéristiques des populations étudiées (selon le

pays, la zone rurale ou urbaine).

L'enquéte nationale périnatale Doncarli, réalisée en 2021 et analysée par
Santé publique France, montre que la dépression post partum touche un grand
nombre de méres en France'. Deux mois aprés la naissance, 16,7 % présentent
une dépression post partum, 12,6 % des signes dépressifs modérés, 27,6 %
souffrent d’anxiété et 5,4 % rapportent des idées suicidaires. Ces troubles sont
souvent liés entre eux : parmi les femmes qui souffrent de dépression post partum,
83,2 % présentent aussi des symptdomes anxieux et 23 % évoquent des idées
suicidaires. Ainsi, d'aprés cette étude, une mere sur six fait face a une dépression
post partum, une sur quatre est touchée par I'anxiété et une sur vingt se trouve en

situation de grande détresse psychologique.

3) La dépression post partum au niveau régional

L'enquéte de Santé publique France met également en lumiére des disparités
régionales dans la prévalence de la dépression post partum. Celle-ci est nettement
plus élevée dans des régions comme le Centre-Val de Loire (21,7 %), la
Provence-Alpes-Cote d'Azur (PACA) (20,5 %) et Ille-de-France (19,3 %). En
revanche, les taux les plus bas sont observés dans les Hauts-de-France (14,1 %), la
Nouvelle-Aquitaine (13,9 %), le Grand Est (13,7 %) et la Bourgogne-Franche-Comté
(11,4 %). L'anxiété est également plus répandue dans les régions Centre-Val de
Loire (33,9 %) et PACA (32 %), tandis que la Normandie (21,2 %) et la
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Nouvelle-Aquitaine (24,1 %) sont les moins touchées. Ces chiffres illustrent I'ampleur
de ce probléme de santé publique et révélent des disparités régionales dans la

prévalence de la dépression post partum.

Royaume-Uri

Belgi
D elgique

Allemagne

Bourgogne-Franche-Comié
114

R
Q7

Auvergne et Ridne-Alpes
170

Nouvelle-Aquitaine
139

Méditerranée

aviy = ¥

142 193 /A

Figure 2 : Carte de la prévalence régionale des femmes présentant une dépression a
2 mois post partum et différence avec la prévalence hexagonale, Enquéte nationale

périnatale, France hexagonale (mars 2021) (n = 71262

Les disparités régionales dans la prévalence de la dépression post partum et
de l'anxiété peuvent étre expliquées par une combinaison de facteurs
socio-economiques, culturels, démographiques et infrastructurels. Les régions
comme le Centre-Val de Loire, la région PACA et I'lle-de-France, ou les inégalités
socio-économiques sont plus marquées, présentent des taux plus élevés de
dépression post partum. Dans ces zones, le stress lié a la précarité économique, au
taux de chémage élevé ou a des conditions de vie difficiles constitue un facteur de
risque majeur pour la dépression et I'anxiété post partum. Par ailleurs, les régions
disposant d'un meilleur accés aux soins médicaux, tels que des cliniques
spécialisées, des psychologues et des services de santé mentale, tendent a afficher
des taux plus élevés de diagnostic et de prise en charge, ce qui peut entrainer une
prévalence apparente plus élevée. Dans des régions comme |'lle-de-France, ou le

dépistage et la prise en charge précoce sont plus répandus, peut expliquer une
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prévalence plus élevée par rapport a d'autres régions ou l'accés a ces services est

moins optimal.

C) Etiologie

L’étiologie de la dépression post partum est multifactorielle. Il n’existe pas de
cause unique a la dépression post partum mais des facteurs psychiques,
hormonaux, sociaux, psychologiques et affectifs qui peuvent déclencher la maladie.

C’est ce qu’on appelle le modéle biopsychosocial de la dépression.

1) Les changements hormonaux

La dépression post partum pourrait étre liée a une sensibilité accrue aux
fluctuations hormonales™ '*. Pendant la grossesse, le placenta joue un role clé dans
la production d'cestrogénes et de progestérone. On observe également une
augmentation de la prolactine, qui prépare la lactation, ainsi que d'ocytocine,
responsable des contractions utérines, dont le niveau atteint son maximum lors de

I'accouchement.

Aprés l'accouchement, une chute brutale des niveaux d'cestrogéne et de
progestérone est observée, ce qui fait de ces variations hormonales des candidats
plausibles pour des biomarqueurs de la dépression post partum. Toutefois, des
modifications hormonales n'ont pas été systématiquement identifi€es en corrélation

avec l'apparition de cette dépression™.

Le niveau d’ocytocine augmente également pendant la période post partum et
joue un réle essentiel dans la relation mére-enfant. Malgré la relation claire entre
l'ocytocine et les comportements maternels, les preuves soutenant I'ocytocine
comme médiateur critique de la neurobiologie sous-jacente de la dépression post

partum restent largement non étayées’®.

Enfin, la prolactine est impliquée dans la lactogenése et influence le
comportement maternel tout comme l'ocytocine. Une étude a révélé que les femmes

souffrant de dépression post partum étaient moins susceptibles d'allaiter et avaient
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des niveaux de prolactine sérique plus bas. Ainsi, il a été suggéré que I'échec de la
lactation et la dépression post partum pourraient partager un mécanisme
pathophysiologique sous-jacent commun'’.

Estradiol {E,) pgimL

—— Progestersne (P} ngiml
—— Corticosterone (CORT) ngimL

CORT

Relative Hormone Fluctuation

Ez

0 12 24

Gestation (days) Parturition

Figur . Niveaux hormonaux relatifs d’estradiol (E r térone (P) et
corticostérone (CORT) au cours de la gestation et de 'accouchement (adapté
d’aprés Brummelte S, Galea LA. Postpartum depression: etiology, treatment and
consequences for maternal care. Horm Behav. 2016:77:153-66 &

Axe des abscisses : Gestation (jours) ;

Axe des ordonnées : Fluctuations hormonales relatives.

2) Dysrégulation de I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien

L'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HHS) régule la réponse au stress
en activant la production de cortisol, I'hnormone du stress, afin d'augmenter I'énergie
et d'adapter les fonctions corporelles face a une menace'. Pendant la grossesse,
cet axe est modulé par la progestérone et les cestrogenes, réduisant ainsi I'impact
du stress sur la mere et le feetus. Cependant, apres I'accouchement, les niveaux
d'cestrogénes et de progestérone chutent rapidement, perturbant la régulation

hormonale et la réponse au stress.
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Les femmes ayant des antécédents de dépression post partum semblent
présenter une réponse exacerbée de l'axe HHS aprés I'accouchement, suggérant
une mauvaise régulation de cette réponse au stress®. Cette dysrégulation pourrait

contribuer au développement de la dépression post partum.

La corticotropin releasing hormone (CRH), produit par I'hnypothalamus, est une
hormone clé dans cette activation, stimulant la production de cortisol. Aprés
I'accouchement, certaines femmes, notamment celles a risque de dépression post
partum, montrent une élévation persistante du CRH, ce qui pourrait signaler une

activation excessive de I'axe HHS et une mauvaise gestion du stress.

Bien que l'augmentation du CRH soit un indicateur biologique important, il
n'est pas encore utilisé comme critéere de diagnostic de la dépression post partum,
qui repose actuellement sur des critéres cliniques du DSM-V, basés sur des
symptomes émotionnels et comportementaux. Cependant, les niveaux de CRH
pourraient, a l'avenir, compléter ces critéres cliniques pour prédire la survenue de la
dépression post partum, notamment chez les femmes a risque élevé. lls pourraient
également permettre d’améliorer le diagnostic, en particulier dans les cas ou les
symptémes sont moins évidents ou lorsque les femmes minimisent ces symptomes

voire hésitent a les signaler a cause de la stigmatisation?'.

Ainsi, bien que la régulation du CRH soit encore en cours d'étude, elle
représente un biomarqueur prometteur pour mieux comprendre et gérer la

dépression post partum.

3) Eacteurs génétiques

Les femmes ayant des antécédents familiaux de dépression présentent un
risque de développer une dépression post partum, ce qui suggere une composante

géneétique transmissible.

Certaines variations génétiques ont été associées a une susceptibilité accrue

a la dépression post partum. Tout d’abord, il y a les génes liés a la régulation
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hormonale comme le gene NR3C71. Ce géne code pour le récepteur des
glucocorticoides et joue un role dans la réponse au stress. |l est potentiellement lié a
une hypersensibilité de I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien, souvent perturbé
dans la dépression post partum?. Les génes ESR1 et ESR2 codant pour les
récepteurs des cestrogénes sont également étudiés, car les variations hormonales
aprés l'accouchement influencent le risque de dépression post partum?. Ensuite,
des génes sont impliqués dans le systeme de la sérotonine, des polymorphismes du
géne transporteur de la sérotonine (5-HTTLPR) sont associés a une vulnérabilité
accrue a la dépression, y compris la dépression post partum, notamment en

présence de facteurs de stress®.

D) Description clinique chez la mére

La description clinique d’'une femme souffrant de dépression post partum
comprend une série de symptdmes émotionnels, comportementaux, physiques qui
peuvent varier en intensité semblables a ceux de la dépression, ils sont cités

ci-dessous?® %627,

1) Symptdmes émotionnels

Les symptdémes émotionnels rencontrés dans la dépression post partum

peuvent étre les suivants :

e ftristesse permanente et profonde accompagnée de larmes fréquentes ;

e humeur dépressive ;

e sautes d’humeur ;

e irritabilité ou colére ;

e anxiété : inquiétude excessive concernant le bien-étre du bébé ;

e sentiment de culpabilité ;

e dévalorisation : sentiment d'incapacité et de remise en question de la
compétence maternelle ;

e faible estime de soi et manque de confiance en soi.
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2) Symptébmes comportementaux

A cotés des symptdmes émotionnels, des symptdmes comportementaux

caractéristiques de cette dépression sont également retrouvés :

e un isolement social : la mere s'éloigne de sa famille et de ses amis, préfére
rester seule ;

e une incapacité a s'occuper correctement du bébé : incapacité a établir un lien,
a répondre a ses besoins, ou a prendre soin de lui ;

e une relation mére enfant perturbé : manque d’attachement, relation difficile
avec le bébé ;

e une incapacité a prendre du plaisir pour les activités quotidiennes : activités

qui étaient auparavant plaisantes.

3) Symptébmes physiques

Lors de la dépression post parfum des symptomes physiques plus généraux
sont également décrits. Nous pouvons citer une fatigue excessive et une perte
d'énergie, cette fatigue ne s’améliorant pas avec le repos, des troubles du sommeil

de type insomnie ou hypersomnie ainsi que des troubles de I'alimentation.

4) Symptémes psychologiques et cognitifs

Enfin, des symptémes psychologique et cognitifs sont notables, tels que :

e des difficultés de concentration : faible capacité de concentration ou
d’attention ;
e des pensées négatives ;

e des idées suicidaires.
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E) Description clinique chez I'enfant

La dépression entraine un repli sur soi, mobilisant toute I'énergie de la mére
pour tenter de gérer ses angoisses. Cependant, durant les premiers mois de sa vie,
le développement affectif et physiologique du nourrisson dépend étroitement des
interactions avec son entourage proche®. Face a une mére déprimée et peu

réactive, le bébé peut manifester divers symptomes?® :

e Troubles fonctionnels dans I'alimentation et dans le sommeil ;

e Troubles de I'attachement, voire un état dépressif, une anxiété ;

e Troubles dans les capacités de communication ;

e Problemes comportementaux ;

e Des retards psychomoteurs® ;

e Des retards cognitifs ;

e Difficultés émotionnelles et sociales ;

e Pleurs excessifs ;

e Dans les cas les plus graves, cela peut mener a des troubles envahissants du

développement ou des troubles autistiques.

Les conséquences de la dépression post partum de la meére chez I'enfant
peuvent toucher les tout-petits, mais également les enfants d'age préscolaire ainsi

que ceux d'age scolaire (Tableau 1).
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Tableau 1 : Conséquences de |a dépression post partum selon la période de
développement I'enfant

Période Domaines affectés Principales conséquences
Prénatal Santé maternelle et | Soins prénatals inadéquats, complications
foetale obstétricales, naissances prématurées,

faible poids a la naissance

Nourrisson Comportemental / Passivité, retrait, dysrégulation
Cognitif emotionnelle, baisse des performances
cognitives
Enfant en Comportemental / Difficultés d’autonomie,
bas age Cognitif intériorisation/externalisation, moins de jeu
créatif, performances cognitives plus
faibles

Age scolaire Comportemental / Troubles anxieux et affectifs, troubles de
Académique conduite, TDAH, scores de QI plus bas

Adolescent Comportemental / | Dépression, anxiété, conduites addictives,
Académique troubles d’apprentissage

Abréviations : TDAH = Trouble déficitaire de I'attention avec ou sans hyperactivité;

QI = Quotient intellectuel

Chez l'enfant, la dépression maternelle du post partum peut entrainer de
multiples conséquences. Sur le plan somatique, elle est associée a une moindre
prise de poids et a un retard de croissance staturo-pondérale, en particulier dans les
contextes socio-économiques défavorisés. Sur le plan du développement, plusieurs
études mettent en évidence des retards cognitifs et langagiers ainsi que des
atteintes possibles des fonctions exécutives. Sur le plan psycho-émotionnel, un
risque accru d’anxiété, de peur et de troubles émotionnels a été rapporté, de méme
que des perturbations du sommeil et une augmentation des problémes de santé
générale. Enfin, la relation mére-enfant peut étre altérée, favorisant des difficultés

d’attachement et, secondairement, des troubles des interactions sociales.

En résumé, la dépression maternelle du post partum peut affecter

durablement la croissance, le développement neuro-psychomoteur et la construction
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affective de l'enfant, avec un impact plus marqué lorsque la dépression est

chronique ou survient dans un environnement a faibles ressources.

F) Facteurs de risque

La dépression post partum peut concerner toutes les femmes, mais certaines
sont davantage exposées en raison de facteurs prédisposants. Leur identification est
essentielle pour mettre en place une prévention ciblée et un accompagnement
adapté. Les principales catégories de facteurs de risque reconnues sont décrites

ci-dessous®.

1) Antécédents psychiatriques

Des antécédents personnels de troubles mentaux (dépression, anxiété,
troubles bipolaires, dépression post partum lors d’anciennes grossesses ou baby
blues) constituent le principal facteur de risque®. Le risque est aussi accru chez les
femmes ayant présenté des symptdomes dépressifs pendant la grossesse ou lors de

la prise de contraceptifs hormonaux.

2) Vulnérabilité génétique

Une prédisposition familiale aux troubles psychiatriques suggére une
composante génétique. Certaines variantes génétiques affectant la régulation
hormonale ou la neurotransmission (comme le géne du transporteur de la
sérotonine) sont associées a une sensibilité accrue aux troubles de I'humeur,

notamment dans le contexte périnatal.

3) Stress pendant la grossesse ou le post partum

Des événements de vie stressants, qu'ils soient relationnels (conflits, rupture,
deuil), professionnels (perte d'emploi) ou médicaux (grossesse a risque,
accouchement compliqué), peuvent fragiliser la santé mentale des méres. Le stress

chronique ou aigu peut étre un déclencheur majeur de la dépression post partum.
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4) Isolement et difficultés relationnelles

Un manque de soutien émotionnel du partenaire, de la famille ou des proches
augmente significativement le risque de dépression post partum®. La qualité des
relations conjugales ou familiales joue un rdle protecteur ou aggravant. L'isolement
social, en particulier dans les semaines suivant I'accouchement, favorise I'apparition

des troubles.

5) Eacteurs obstétricaux / gynécologiques

Certaines conditions liées a la grossesse ou a l'accouchement peuvent

constituer des facteurs de risque® :

e Grossesse non planifiée ou obtenue par assistance médicale a la procréation
(PMA) ;

Complications durant la grossesse (hospitalisation, malformation foetale) ;

Accouchement traumatique ou par césarienne d'urgence ;

Séparation mére-enfant aprés la naissance ;

Difficultés d'allaitement.

6) Primipare ou grande multipare

Les femmes sans antécédents dépressifs les plus a risque de dépression
post partum sont le plus souvent primipares®’, en I'occurrence les femmes vivant leur
premiére maternité peuvent se sentir submergées par l'inexpérience et la pression
sociale®*. A contrario, les méres de familles nombreuses peuvent étre confrontées a
une surcharge mentale et physique, augmentant les risques de fatigue intense et

d'épuisement.

7) Conditions socio-économiques et démographiques

Des facteurs comme le bas revenu®, la précarité®®, un niveau d'éducation

limité*® ou l'accés réduit aux soins de santé mentale*® ont un impact direct sur le
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risque de dépression post partum. Les jeunes meres, les femmes seules ou issues

de contextes sociaux vulnérables sont particulierement concernées.

En conclusion, les facteurs de risque de la dépression post partum sont
nombreux et souvent interconnectés. Une démarche de repérage précoce et un
accompagnement global, adapté a chaque situation, permettent de mieux prévenir
l'installation d'une dépression et d'en réduire les conséquences pour la mére, I'enfant

et la famille.

G) Prévention de la dépression post partum

En pratique, sans dispositif de dépistage bien structuré, de nombreuses
femmes ne signalent pas spontanément leurs difficultés psychiques aprés
I'accouchement. Les symptdmes restent alors inapergus, et 'accés a une prise en
charge adaptée peut étre retardé. C’est pourquoi le repérage régulier, dés les

premiéres semaines du post partum, est une étape essentielle.

La prévention de la dépression post partum repose sur plusieurs mesures

citées ci-dessous*'.

1) Le suivi assuré par les sages-femmes

Tout au long du parcours périnatal, les sages-femmes assurent une présence
clé. Leur role ne s’arréte pas a la surveillance médicale : elles accompagnent aussi

les meres sur le plan émotionnel.
Parmi les temps forts de ce suivi, il existe :

e L’entretien prénatal précoce (vers le 4¢ mois), qui permet d’aborder les

attentes et les éventuelles vulnérabilités de la future mére ;
e La visite a domicile ou en cabinet dans les 48 heures aprés la sortie de

maternité, qui facilite une continuité dans I'observation de la santé physique et

psychique de la mére et du nourrisson ;
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2)

L'entretien post partum systématique entre la 4¢ et la 8¢ semaine, mis en
place depuis juillet 2022. Un deuxiéme rendez-vous peut étre propose entre

la 10¢ et la 14e semaine si le professionnel ou la patiente I'estime nécessaire.

Le soutien par les groupes de paroles

Se retrouver avec d'autres méres confrontées a des situations similaires peut

aider a surmonter I'isolement, souvent a l'origine ou a 'aggravation des symptdmes.

Quelques structures sont bien connues :

Maman Blues : cette association s’adresse aux femmes confrontées a la
souffrance maternelle. Elle propose des groupes de parole, des échanges en

ligne et des suivis personnalisés.

https://www.maman-blues.fr/

SOS Maternité : ce collectif met a disposition des espaces d’écoute pour les
femmes en difficulté durant la grossesse ou aprés I'accouchement vivant a

Fort de France.

https://www.centrematernellaruche.com/

Leche League France : bien qu’elle soit centrée sur I'allaitement, elle joue
également un réle dans 'accompagnement émotionnel des méres en post

partum.

https://www.llIifrance.orqg/

L'apport des outils numériques

Les applications congues pour les jeunes parents peuvent aussi jouer un réle

utile, notamment pour s’informer et surveiller son propre état psychique :
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e 1000 premiers jours : développée sous I'égide du ministere de la Santé, elle
regroupe des ressources et des conseils pour accompagner les familles

pendant les premiers mois de vie de I'enfant.

https://1000jours.fabrique.social.gouv.fr/

e MALO : Cette application permet aux parents de suivre le développement de
leur enfant et de recevoir un accompagnement ciblé en matiére de santé

mentale.

https://bonjourmalo.fr/

4) Limportance de I'hygiéne de vie

Des gestes simples peuvent contribuer a réduire le risque de dépression post

partum. Cela inclut :

e Le respect du sommeil, aussi difficile soit-il avec un nouveau-né ;

e La pratique d’activités relaxantes (méditation, respiration, yoga) ;

e Une alimentation équilibrée, source d’énergie et de régulation de 'humeur ;
e L’exercice physique régulier, méme léger (comme une marche quotidienne) ;

e Et bien sir, I'évitement de I'alcool et des substances a effet psychoactif*.

Ces mesures peuvent paraitre basiques, mais leur impact sur le bien-étre

global est réel, surtout lorsqu’elles sont soutenues par un entourage attentif.

5) La formation par les professionnels et le suivi prolongé

Il est essentiel que les professionnels de santé soient préparés a repérer les
signes précoces de dépression post partum. Cela implique une vigilance au moment
des consultations, mais aussi une montée en compétences sur le plan de la santé

mentale périnatale.
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Plusieurs types de formations sont disponibles :

e Des diplébmes universitaires (DU) proposés par certaines universités telles
que Paris, Lille, Bordeaux ;

e Des formations continues via des centres spécialisés (Santé Publique France,
CNFCE) ;

e Des conférences annuelles comme celle de la société Marcé ou de la société
frangaise de psychiatrie de I'enfance et de I'adolescence (SFPEADA), qui
permettent de se tenir informé des données les plus récentes ;

e FEt des modules accessibles en ligne de plus en plus courants.

Dans le cadre de la formation continue des pharmaciens d’officine, plusieurs
dispositifs spécifiques permettent de renforcer leurs compétences en matiére de

dépistage et d’'accompagnement de la dépression post partum :

e EG Formation & Atelier, conduit par un pharmacien formateur, propose des
modules ciblés sur la périnatalité (grossesse, naissance, allaitement,

post-partum), exclusivement destinés aux équipes officinales ;

https://www.eqg-perinatalite.fr/professionnels/

e Cefan Santé déploie des formations telles que « Conseiller les jeunes parents
a l'officine » (2 jours) et « Référent allaitement en pharmacie » (3 jours, 24 h),
centrées sur l'accompagnement des meres en post partum, avec des

sessions prévues courant 2025 ;

https://www.cefan-sante.com/accueil/#formation

e Le module e-learning « Mener I'entretien postnatal précoce », proposé via
Doctrio, constitue une ressource validante au titre du développement
professionnel continue (DPC) pour les pharmaciens, et permet d’acquérir une

méthodologie structurée de dépistage et d’orientation en contexte officinal.

https://doctrio.com/programme/mener-lentretien-prenatal-precoce
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H) Diagnostic
1) Processus diagnostic

Le diagnostic est clinique, il repose sur les classifications CIM-11
(Classification internationale des maladies) de 'TOMS (Organisation mondiale de la
santé) et des criteres définis dans le DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, cinquiéme édition), diffusé par I’American Psychiatric Association.
La dépression post partum y est classée comme un épisode dépressif caractérisé,

répondant a des critéres précis* (cf. Annexe 1).

A- Cet épisode doit comporter au moins 5 des symptdmes suivants et étre présent
pendant une méme période d’'une durée de 2 semaines consécutives.

Par ailleurs, cet épisode doit représenter un changement par rapport au
fonctionnement antérieur. En outre, au moins un des symptdmes est soit (1) une

humeur dépressive, soit (2) une perte d’intérét ou de plaisir.

(1) Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les
jours, signalée par le sujet (ex. : se sent vide ou triste ou désespéré) ou
observée par les autres (ex. : pleure ou est au bord des larmes) ;

(2) Diminution marquée de l'intérét ou du plaisir pour toutes, ou presque toutes,
les activités (signalée par le sujet ou observée par les autres) ;

(3) Perte ou gain de poids significatif en absence de régime (ex. : modification du
poids corporel en 1 mois excédant 5 %) ou diminution ou augmentation de
I'appétit presque tous les jours ;

(4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours ;

(5) Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constatés
par les autres, non limités a un sentiment subjectif de fébrilité ou de
ralentissement intérieur) ;

(6) Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours ;

(7) Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui

peut étre délirante) presque tous les jours ;
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(8) Diminution de I'aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision presque
tous les jours (signalée par le sujet ou observée par les autres) ;

(9) Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées
suicidaires récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis

pour se suicider.

B- Les symptdmes induisent une souffrance cliniquement significative ou une
altération du fonctionnement social, professionnel, ou dans d’autres domaines

importants.

C- Les symptdmes ne sont pas attribuables a I'effet physiologique d’une substance

ou d’'une autre affection médicale.

L’épisode dépressif caractérisé (EDC) est classé en trois degrés de sévérité :
léger, modéré ou séveére, selon les criteres diagnostiques du CIM-11 et du DSM-V.
Cette classification repose sur le nombre et I'intensité des symptémes ainsi que sur
le degré de retentissement de I'épisode sur la vie sociale et professionnelle du

patient (Tableau 2).

Tableau 2 : Stades de sévérité de I'épisode dépressif caractérisé selon les critéres
CIM-11 et DSM-V&

Intensité de I'épisode dé- | Nombre de symptémes Retentissement sur le

pressif caractérisé mode de fonctionnement
du patient
CIM-11 DSM-V
Léger Deux symptdmes dépres- Peu ou pas de symptdmes Retentissement léger sur le
sifs principaux et deux supplémentaires par rap- fonctionnement (perturbé
autres symptémes dépres- port au nombre nécessaire par les symptdmes).
sifs pour répondre au diagnostic | Quelques difficultés & pour-
suivre les activités ordi-
naires et les activités
sociales, mais celles-ci peu-
vent étre réalisées avec un
effort supplément
Modéré Deux symptdémes dépres- Le nombre des symptdmes | Le dysfonctionnement pour
sifs principaux et trois & est compris entre « léger » les activités se situe entre
quatre autres symptomes et « grave ». ceux précisés pour |'épi-
dépressifs sode |éger et I'épisode sé-
vére
Sévére Trois symptémes dépres- | Le nombre des symp- Les symptémes pertur-

sifs principaux et au
moins quatre autres
symptémes dépressifs

témes est en excés par
rapport au nombre néces-
saire pour faire le dia-
gnostic.

bent nettement les activi-
tés professionnelles, les
activités sociales cou-
rantes ou les relations
avec les autres : par
exemple, difficultés con-
sidérables, voire une in-
capacité a mener le
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La période du post partum est marquée par des douleurs physiques, de la
fatigue et des fluctuations hormonales, ce qui rend le diagnostic complexe. En effet,
il peut étre difficile de distinguer les symptdémes physiques liés a I'accouchement,
tels que la fatigue intense et l'irritabilité, de ceux d'une dépression. Ces symptdmes
peuvent, par exemple, étre attribués a la nouvelle routine de soins au bébé, ce qui

complique l'identification d'un trouble de santé mentale.

Pour préciser cette distinction, il convient de se référer aux critéres
diagnostiques. Selon le DSM-V, une dépression est considérée comme postnatale si
elle survient dans les quatre semaines suivant lI'accouchement. Cependant, de
nombreuses études s'accordent a dire que la dépression post partum peut se

manifester jusqu'a un an aprés la naissance.

Dés lors, le moment optimal pour dépister la dépression post partum se situe
généralement entre deux semaines a six mois aprés l'accouchement. Bien que
I'entretien clinique avec un spécialiste demeure la méthode de référence pour le
diagnostic, des outils de dépistage complémentaires peuvent également étre utilisés

pour améliorer la détection précoce de ce trouble.

2) Echelle de dépistage : TEPDS

L'EPDS (L'échelle d'évaluation de la dépression postnatale d'Edimbourg)
permet un dépistage rapide et facilite la détection des méres qui pourraient
nécessiter un suivi approfondi ou un traitement. Bien que cet outil ne remplace pas
un diagnostic, il aide les professionnels de santé a orienter les patientes vers une
prise en charge adaptée. Cette échelle est un questionnaire congu pour détecter les
signes de dépression post partum chez les méres. Créée en 1987, elle est
couramment utilisée en milieu clinique pour un dépistage précoce des symptébmes
dépressifs aprés I'accouchement*. Ce questionnaire est accessible sur le site “Les
1000 premiers jours”. Si les résultats indiquent un mal-étre, un rendez-vous avec
une infirmiére spécialisée en périnatalité, par téléphone ou SMS, est

automatiquement proposé, offrant un soutien rapide et adapté.
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L'EPDS est un auto-questionnaire qui comporte 10 questions se basant sur
les émotions des 7 derniers jours. Les questions abordent des sujets tels que la
tristesse, la capacité a prendre du plaisir, I'anxiété, et les idées suicidaires, sans
inclure les symptémes physiques pour éviter toute confusion avec les effets du post

partum.

Chaque réponse est notée de 0 a 3, selon la fréquence des symptédmes, avec
un score total allant de 0 a 30. Un score plus élevé indique une probabilité accrue de
dépression post partum. (cf. Annexe 2) Un score inférieur a 10 suggére peu ou pas
de signes dépressifs ; entre 10 et 12, une dépression Iégére a modérée peut étre
suspectée et justifie une surveillance ; au-dela de 13, le risque de dépression est
élevé et un suivi médical est recommandé. Toute réponse positive a la question 10

(idées suicidaires) impose une prise en charge immédiate.

I) La prise en charge non thérapeutique de la dépression post

artum

1) La prise en charge des dépressions |égéres a modeérées

Lorsqu’une dépression post partum est qualifiee de Iégére a modérée, il n’est
pas forcément nécessaire d’introduire un traitement médicamenteux en premiéere
intention. Dans ces cas-la, les approches psychothérapeutiques sont privilégiées.
Deux d’entre elles sont bien connues pour leur efficacité dans le contexte périnatal :

la thérapie interpersonnelle (TIP) et la thérapie cognitivo-comportementale (TCC)*.

La TIP s’intéresse avant tout a ce qui se joue dans les relations de la patiente
avec son entourage proche. Ce peut étre un conflit avec un partenaire, des tensions
familiales, une rupture, ou simplement un isolement affectif. L'objectif est d’aider la
meéere a mieux comprendre ces interactions, a y voir plus clair, et surtout a

reconstruire un environnement relationnel plus soutenant.

D’autre part, la TCC part du principe que certaines pensées négatives ou
comportements appris dans le passé peuvent venir perturber [I'équilibre

psychologique actuel®. On travaille donc sur ces automatismes : identifier ce qui ne
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fonctionne plus, remettre en question les pensées sombres et rigides, et tester de

nouvelles fagons de réagir, plus réalistes et plus aidantes au quotidien.

Ces deux types de thérapie sont proposés par différents professionnels :
psychologues, psychiatres, mais aussi parfois des infirmiers spécialisés ou des
travailleurs sociaux. Elles peuvent étre réalisées en libéral, mais aussi dans des
structures publiques comme les CMP (Centres Médico-Psychologiques), ou encore

dans certains hépitaux.

Un point important a souligner : depuis peu, 12 séances*’ chez un
psychologue peuvent étre partiellement remboursées, a condition que le
professionnel soit conventionné. Cela représente une vraie avancée pour les
patientes, en particulier celles qui n’ont pas les moyens de financer un suivi régulier.
Les PMI (Protection Maternelle et Infantile) offrent également des espaces d’écoute
et d’'accompagnement gratuits, accessibles méme sans rendez-vous dans certains

cas. Ces structures sont souvent un premier relais trés précieux.

2) La prise en charge des dépressions sévéres

Quand la dépression est plus marquée par des symptémes persistants, perte
totale d’énergie, pensées noires, voire idées suicidaires, la prise en charge doit étre
renforcée. Cela ne signifie pas forcément qu'on abandonne les approches
psychothérapeutiques, mais leur cadre et leur fréquence doivent étre adaptés a la

gravité de la situation*,

Dans les formes sévéres, I'un des enjeux majeurs est de maintenir, autant
que possible, le lien mére-enfant. Ce lien peut se fragiliser rapidement si la mére est
dépassée, ou si elle ressent un sentiment d’échec ou d’indifférence vis-a-vis de son
bébé. C’est pourquoi on peut faire appel a des structures comme les CAMSP
(Centres d’Action Meédico-Sociale Précoce) ou les PMI (Protection Maternelle
Infantile). Certaines méres peuvent aussi étre orientées vers des unités mére-enfant,

présentes dans certains services hospitaliers ou psychiatriques. Ces lieux sont
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pensés pour accueillir la meéere et I'enfant ensemble, tout en assurant un suivi

médical et psychologique adapté aux deux*.

Dans certains cas, un traitement médicamenteux peut étre indiqué. Des
options thérapeutiques adaptées existent, la prise en charge de la dépression
pendant la grossesse et en post partum reposant sur la méme stratégie que pour
tout épisode dépressif caractérisé®, quel qu’en soit le contexte. L'instauration d’un
antidépresseur doit cependant étre réalisée avec précaution, en particulier chez les
patientes allaitantes. Dans tous les cas, la dimension psychothérapeutique demeure
essentielle : le traitement médicamenteux ne remplace pas I'accompagnement

psychologique, mais le compléte.

Il arrive parfois qu’une hospitalisation soit nécessaire®®. Ce n'est pas
systématique, mais en cas de danger pour la patiente ou pour I'enfant, elle peut
devenir incontournable. Cela peut se faire en milieu hospitalier classique, mais aussi
quand l'état le permet, a domicile, avec des équipes mobiles spécialisées. Cette
alternative évite la coupure brutale avec I'environnement familial, ce qui est souvent

bénéfique.

J) La prise en charge thérapeutique

1) Pendant la grossesse

Certaines femmes débutent leur grossesse déja sous traitement
antidépresseur, tandis que d’autres présentent, au cours de la gestation, un épisode
dépressif nécessitant une prise en charge médicamenteuse. On estime que 5 a 20
% des femmes développent une dépression gravidique et qu’'environ 3,6 %
commencent leur grossesse sous antidépresseurs®. Dans ces situations, des
interrogations légitimes émergent quant a la sécurité de I'exposition feetale aux
antidépresseurs. Trois grandes préoccupations reviennent souvent : le risque de
malformation (surtout au premier trimestre), les effets néonataux immédiats
(principalement au troisieme trimestre), et enfin les effets a plus long terme sur

I'enfant®’. Notamment en fin de grossesse, I'exposition aux antidépresseurs peut
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entrainer un syndrome de sevrage chez le nouveau-né : troubles respiratoires,

alimentation difficile, ou encore faible poids a la naissance. Environ 30% des

nouveaux-nés exposes in utéro souffriraient de ce syndrome. Les symptémes sont

bénins, traitables, et résolus sous surveillance®.

Concernant les antidépresseurs, tous traversent la barriere placentaire. On

distingue actuellement trois générations d’antidépresseurs® :

Premiére génération : antidépresseurs ftricycliques (ex. amitriptyline,
clomipramine) et inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO), tels que la
phénelzine, la tranylcypromine, l'isocarboxazide, le moclobémide ou la
sélégiline. En raison de leurs nombreux effets indésirables et de leurs
interactions médicamenteuses ou alimentaires, ces molécules sont tres peu

utilisées pendant la grossesse.

Deuxiéme génération : inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine
(ISRS), tels que le citalopram, I'escitalopram, la fluoxétine, la paroxétine et la
sertraline. Leur profil de sécurité est le mieux documenté chez la femme

enceinte, ce qui en fait les traitements de premiére intention.

Troisieme génération : inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la
noradrénaline (IRSNa), comme la duloxétine et la venlafaxine. lls peuvent
étre prescrits durant la grossesse ou I'allaitement, mais ne constituent pas la
premiére intention, leur innocuité étant moins bien établie. Cette génération
comprend également la mianserine et la mirtazapine, dont I'expérience
clinique chez la femme enceinte reste limitée, ce qui rend leur utilisation

moins recommandée que celle d’antidépresseurs mieux documentés.

Une dépression non traitée au cours de la grossesse peut entrainer des

conséquences cliniques significatives, tant pour la mére que pour I'enfant. Chez la

meére, l'absence de prise en charge peut aggraver les symptémes, favoriser

'isolement, augmenter le risque de développer une dépression post partum, et
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conduire a des hospitalisations ou a des complications obstétricales telles que la
prééclampsie. Elle est également associée a des comportements déléteres pour la
santé, notamment une alimentation déseéquilibrée, la consommation de tabac,
d’alcool ou d’autres substances, susceptibles d’aggraver I'état de santé général et

les issues de la grossesse®?.

Chez le foetus, une dépression maternelle non traitée est associée a un
risque accru d’issues obstétricales défavorables, telles que la prématurité, un retard
de croissance intra-utérin ou un faible poids de naissance. A plus long terme, le
développement de I'enfant peut également étre compromis, en particulier sur les
plans émotionnel, cognitif et relationnel. Des troubles du comportement, notamment

des troubles de I'attention, ont été décrits dans plusieurs études®.

Ainsi, en cas de traitement antidépresseur déja instauré, toute modification,
notamment l'arrét, doit impérativement étre encadrée par un professionnel de santé.
Une interruption brutale peut entrainer I'apparition d’'un syndrome de sevrage ou
provoquer une rechute sévere, avec des conséquences cliniques potentiellement

graves.

Bien que [l'utilisation d’antidépresseurs pendant la grossesse ne soit pas
dénuée de risques, les données disponibles indiquent que, lorsqu’un traitement est
sélectionné de maniere appropriée et fait 'objet d’'une surveillance rigoureuse, les
effets indésirables observés chez le feetus restent limités®®. Dans de nombreuses
situations, les bénéfices attendus pour la mére en termes de stabilité émotionnelle,
de qualité de vie et de prévention d’'une dépression post partum sévere excedent les

risques potentiels pour I'enfant a natitre.

La décision thérapeutique repose ainsi sur une évaluation individualisée du
rapport bénéfice/risque. Lorsqu’un antidépresseur n’est pas considéré comme
tératogéne, son maintien ou son initiation peut étre envisagé, en particulier si les
recommandations issues de sources de référence telles que le CRAT*® (Centre de

Référence sur les Agents Tératogénes) le permettent. Une concertation étroite avec
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la patiente est essentielle afin de garantir une prise en charge éclairée, sécurisée et

adaptée a chaque situation clinique.

2) Pendant l'allaitement

L'allaitement joue un réle important dans la construction du lien mére-enfant.
Il contribue au développement immunitaire et nutritionnel du nourrisson, mais aussi
au bien-étre émotionnel de la meére, ce qui peut étre particulierement bénéfique en
période post partum. Pour les femmes souffrant de dépression post partum, ce lien
peut agir comme un facteur protecteur. Mais cela suppose un accompagnement

adapté.

Lorsqu’une meére souffrant de dépression post partum souhaite allaiter, il est
essentiel qu’elle bénéficie d’une information claire et actualisée concernant les effets
potentiels des traitements antidépresseurs qu’elle recgoit. Bien que I'ensemble des
antidépresseurs soient excrétés dans le lait maternel, les concentrations observées

varient considérablement selon la molécule administrée.

Relative infant doses of commonly used antidepressants

ANTIDEPRESSANT RELATIVE INFANT DOSE, %

Bupropiong 2
Citalopram® 3-10
Desvenlafaxine210 5.5-8.1
Duloxetine® <1
Escitalopram® 36
Fluoxetine® <12
Fluvoxamine® <2
Mirtazapineg 0.5-3
Paroxetine® 0.5-3
Sertraline® 0.5-3
Venlafaxine® 69

Figure 4 : Doses relatives (% de la dose maternelle ajustée au poids) des principaux
antidépresseurs excrétés dans le lait maternel ; le seuil de 10 % est considéré
comme sans risque clinigue pour I'allaitement®®
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Les antidépresseurs considérés comme compatibles avec I'allaitement sont
principalement la paroxétine et la sertraline, en raison de leur passage trés faible
dans le lait maternel. Les concentrations plasmatiques mesurées chez les
nourrissons allaités sont généralement faibles ou indétectables. De maniére
générale, la plupart des antidépresseurs sont excrétés dans le lait en quantités
faibles et n’atteignent pas le seuil de 10 % de la dose maternelle ajustée au poids.
La paroxétine et la sertraline entrainent des doses relatives comprises entre 0,5 % et
3 %, tandis que la fluoxétine, la venlafaxine et le citalopram peuvent atteindre, voire
dépasser, cette limite. Par ailleurs, un grand nombre d’enfants exposés via
I'allaitement n'ont présenté a ce jour aucun effet indésirable notable. Ces molécules
constituent donc une option thérapeutique pour les méres nécessitant un traitement

antidépresseur pendant I'allaitement®’.

Pour aider a la prise de décision concernant l'utilisation de médicaments
pendant l'allaitement, il est essentiel de se fier a des ressources fiables, telles que :

Toxnet Lactmed, E-lactancia et le CRAT.

Les difficultés liées a l'allaitement peuvent précéder les symptébmes de la
dépression post partum et doivent étre prises en compte. Dans certains cas, elles en

constituent méme un facteur déclenchant ou aggravant.

En complément des soins professionnels, les groupes de soutien peuvent
jouer un réle clé dans le soutien émotionnel et social, en fournissant un réseau de
soutien essentiel pour la meére et I'enfant. On peut alors penser au réseau Allait
Ecoute, qui est une plateforme téléphonique anonyme, d’aide et de soutien &
I'allaitement disponible 7j/7 de 18h a 21H.

En définitive, l'allaitement et les traitements antidépresseurs ne sont pas
incompatibles. A condition d’étre bien informé, accompagné et suivi. Dans cette
démarche, le réle du pharmacien est loin d’étre secondaire : il peut informer,

rassurer, orienter a condition d’étre formé a ces enjeux spécifiques.
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3) Traitement innovant de la dépression post partum

Parmi les approches thérapeutiques innovantes réecemment développées
spécifiquement pour la dépression post partum, certaines molécules ont été
approuvées aux Etats-Unis, bien qu’elles ne soient pas encore disponibles en
France. Ces traitements, dotés d’'un mécanisme d’action ciblé et rapide, présentent

un intérét particulier dans les formes modérées a séveres de la pathologie.

a) Zuranolone

Le zuranolone est un nouveau traitement approuvé par la FDA en aodt 2023
pour la dépression post partum aux Etats-Unis®®. En France, la demande
d’autorisation d’accés précoce a été refusée le 10 juin 2025, en raison de son délai

d’action court et de la faible ampleur de I'effet observée avant le cinquiéme jour®’.

Il appartient a une nouvelle classe thérapeutique : les neurostéroides qui
repose sur un mecanisme d’action rapide. Le zuranolone agit comme un modulateur
allostérique positif des récepteurs GABA-A. En se liant au récepteur, mais pas sur le
site actif, il augmente l'activitt du GABA, un neurotransmetteur inhibiteur, ce qui
favorise une action anxiolytique et antidépressive. Ce médicament se présente sous
forme de capsules orales, a prendre une fois par jour pendant 14 jours. C’est un
traitement de courte durée, ou il n’est pas nécessaire de poursuivre le traitement
aprés ces 14 jours sauf en cas de récidive et avis médical. Le traitement a montré
une ameélioration significative des symptémes dépressifs par rapport au placebo,
mesurée par le score HAMD-17%°. Les effets indésirables les plus fréquents sont la
somnolence, les vertiges, la diarrhée, la fatigue, la rhinopharyngite, les infections
urinaires, ainsi que des pensées et comportements suicidaires. Les patientes
doivent éviter de conduire ou d’utiliser des machines lourdes pendant au moins 12
heures aprés la prise de zuranolone. En I'absence de données sur la tératogénicite,
il est recommandé d'utiliser une contraception efficace pendant le traitement et
jusqu'a une semaine apres son arrét. En ce qui concerne l'allaitement, une étude de
phase 1 ouverte évalue le transfert du zuranolone dans le lait maternel chez des

femmes allaitantes en bonne santé®. Pour la dose de 30 mg de zuranolone
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administrée sur 5 jours, la dose relative pour le nourrisson mesurée au jour 5 était de
0,357 % ; pour une estimation a 50 mg, I'estimation de la Rdose relative pour le
nourrisson était d’environ 0,984 %, ce qui reste bien en dessous du seull

généralement considéré comme sir (< 10 %) pour I'allaitement.
b) Brexanolone

Le Brexanolone est approuvé par la FDA depuis 2019 mais n’est pas encore
approuvé en France, il partage le méme mécanisme d’action que le Zuranolone®' :
c'est un modulateur des récepteurs GABA-A. Cependant, le Brexanolone posséde
un mode d’administration différent : il est administré en perfusion continue a vitesse
variable sur 60 heures en établissement de santé. Il est indiqué pour les dépressions
séveres en raison de son action rapide et ciblée. Ce traitement nécessite une
surveillance médicale en raison des risques de sédation excessive et de perte de

conscience.

En résumé, bien que le Zuranolone et le Brexanolone soient tous deux
indiqués pour traiter la dépression post partum, leurs différences d’administration,
d’accessibilité et de surveillance font du Zuranolone une option potentiellement plus

attrayante pour de nombreuses patientes.

K) La place du pharmacien dans la prise en charge

Le pharmacien est un acteur clé en matiere de prévention, de dépistage, et
d’éducation pour la santé. En plus de ses missions de suivi et d’'accompagnement
pharmaceutique, il doit contribuer a I'information et a '’éducation du public en matiére
sanitaire et sociale®®. Les pharmaciens possédent de nombreux atouts pour

intervenir dans I'éducation a la santé et I'éducation thérapeutique des patients® :

e Leur proximité géographique, avec plus de 22 000 pharmacies a travers le

pays ;
e Leur accessibilité et disponibilité durant de larges horaires ;
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e Leurs interactions fréquentes avec le public : 4 millions de personnes visitent
les pharmacies chaque jour ;

e Leur connaissance globale des patients, incluant le contexte familial et
socioprofessionnel, ainsi que I'historique médicamenteux ;

e Larelation de confiance qu'ils établissent avec les patients ;

e Leur crédibilité en tant que professionnels de santé aux yeux du public ;

e Leur formation, qui allie compétences scientifiques et professionnelles.

Dans le domaine de la santé et de I'éducation thérapeutique des patients, le

réle des pharmaciens est essentiel. lls doivent :

e Sensibiliser et informer le public tout en promouvant la prévention et le
dépistage ;

e Faciliter la compréhension de leur maladie et des traitements associés ;

e Veiller a I'utilisation optimale et appropriée des médicaments ;

e Former les patients et consolider leurs compétences dans I'utilisation des
techniques spécifiques requises pour certains traitements ;

e Accompagner les patients dans I'acquisition et la maitrise des pratiques
d'autosurveillance ;

e Offrir un suivi personnalisé et un soutien adapté aux besoins des patients.

Le pharmacien joue un rdle clé dans le repérage, le dépistage et la prise en
charge de la dépression post partum, contribuant de maniére précieuse a la

détection et au soutien des patientes concernées.

1) Les outils du pharmacien pour soutenir les femmes en dépression post
partum

Lorsqu'une femme vient d'accoucher, le pharmacien peut jouer un role

important dans la prévention et le repérage de la dépression post partum.

Dés la période postnatale, il est essentiel d’informer les futures mamans ainsi

que leur entourage sur les signes, les symptdmes et les risques associés a cette
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dépression. Le pharmacien peut contribuer a cette éducation en expliquant de
maniére simple ce qu’est la dépression post partum, en aidant la femme a
reconnaitre les premiers signes, et en I'encourageant a consulter un professionnel

de santé si nécessaire. Pour cela, plusieurs outils peuvent étre utilisés :

e Un entretien personnalisé lors du passage en pharmacie ;

e | a distribution de brochures éducatives ;

e La mise a disposition de contacts utiles, comme les lignes d’écoute
spécialisées ;

e L'utilisation de questionnaires standardisés pour évaluer les symptomes
dépressifs ;

e L’orientation vers les professionnels de santé.

Au-dela de linformation, il est également important de faciliter I'accés aux
systémes de soutien, comme les services de conseil psychologique ou les groupes
de parole. Ces espaces offrent aux jeunes méres un lieu d’échange et de
compréhension, tout en réduisant la stigmatisation qui entoure encore la santé

mentale maternelle.

Grace a une approche préventive, éducative et humaine, le pharmacien peut
contribuer a limiter 'impact de la dépression post partum et favoriser le bien-étre des

méres et de leurs bébés.

2) Repérer les signes

Les jeunes méres fréquentent régulierement les pharmacies, que ce soit pour
les vaccins de leur nourrisson, l'achat de matériel d’allaitement, de lait ou
d’accessoires pour bébé. Cette proximité permet au pharmacien de rester attentif au
comportement de la mére et de son enfant, de poser des questions sur son ressenti
depuis I'accouchement et de lui proposer un moment de confidentialité dans un
espace dédié. Ce cadre permet a la mére de s’exprimer sur son post partum et aide

le pharmacien a détecter d’éventuels signes de détresse, contribuant ainsi a son réle
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de professionnel de santé publique. Les principaux facteurs a surveiller dans

I'évaluation du risque de dépression post partum incluent :

e Un historique de troubles dépressifs ou anxieux ;

e Des symptdbmes de dépression ou d’anxiété prénatale ;

e Un manque de soutien social ou de la part du partenaire ;

e Un stress lié a la parentalité ;

e Des situations de jeunes maternités ou de conditions socio-€conomiques

difficiles.

3) Conseil sur les médicaments

En tant qu'expert en médicaments, le pharmacien sait identifier les
contes-indications, les intéractions et les effets indésirables. Il veille également a la
bonne compréhension des modalités de prise par la patiente et a une observance
optimale. En cas d’allaitement, il doit étre particulierement vigilant aux traitements

pris par la mére et informer des risques pour I'enfant.

Pour renforcer 'adhésion au traitement, le pharmacien peut personnaliser les
conseils en élaborant un plan de prise adapté aux habitudes de vie de la patiente.
Avec son accord, la création d’'un Dossier Pharmaceutique (DP) permet de suivre les
médicaments délivrés, renforcant ainsi la sécurité des prises, il peut aussi
encourager la patiente a créer son Dossier Médical Partagé (DMP) qui est un outil
précieux dans le systéme de santé, favorisant une meilleure coordination entre les
acteurs de santé tout en garantissant la confidentialité des données. Enfin, il est de
son devoir de signaler tout effet indésirable aux centres régionaux de

pharmacovigilance.

Depuis 2021, les pharmaciens d’officine peuvent proposer un entretien
pharmaceutique de 5 minutes dédié a la femme enceinte . Cet entretien, inscrit dans

le parcours de soins périnatal, a pour objectifs d’accompagner la patiente dans
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'usage approprié des médicaments, de prévenir les risques liés a 'automédication
et de délivrer des conseils adaptés concernant I'hygiéne de vie, la vaccination, la
nutrition ou encore la gestion des inconforts liés a la grossesse. Il constitue
également un temps d'échange privilégié permettant d’identifier d’éventuelles
situations de vulnérabilité, dorienter la future meére vers les professionnels
compétents et de renforcer le réle du pharmacien comme acteur de proximité dans

la prise en charge globale de la santé périnatale.
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Matériels et Méthodes

A) Type d’étude

Il s’agit d’'une étude quantitative ayant pour but d’étudier la place du
pharmaciens et des préparateurs officinaux dans le repérage et la prise en charge

de la dépression post partum.

B) Population étudiée

La population cible est composée de pharmaciens ainsi que de préparateurs

en pharmacie qui exercent en pharmacie d’officine en France.

C) Questionnaire

L'auto questionnaire a été transcrit par le logiciel Limesurvey. Il est composé
de 24 questions avec 4 questions spécifiques au pharmacien concernant leurs
formations ainsi que le développement professionnel continu. Ce questionnaire est
composé de 16 questions a réponse unique, 4 questions a réponses multiples et 4

questions a commentaire libre.
Ce questionnaire a été réparti en 3 blocs :

- lidentification du professionnel de santé ;
- la connaissance sur la DPP ;

- la prise en charge a I'officine d’'une femme souffrant de DPP.

D) Diffusion

Aprés sa rédaction, l'auto questionnaire a été soumis au Délégué a la
Protection des Données (DPO) de I'Université de Lille afin d’en vérifier la conformité

réglementaire. La demande d’ouverture a été validée, permettant une diffusion entre
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mai et octobre 2024, soit une période totale de six mois. Le questionnaire a été
partagé via plusieurs canaux : le réseau social Facebook, le canal officinal de
'OMEDIT Nouvelle-Aquitaine, ainsi que le secteur Psychiatrie de la SFPC. Afin de
maximiser le taux de participation, quatre relances ont été effectuées au cours de la

période de diffusion.

Les données recueillies ont été anonymisées, garantissant 'absence de toute

information permettant I'identification directe ou indirecte des participants.

E) Recueil et analyse statistiques des données

Le recueil des données a été réalisé a l'aide du logiciel LimeSurvey. Les
réponses ont été exportées puis analysées via un fichier Excel, dans lequel ont été
effectuées les analyses descriptives. Pour les données qualitatives, les résultats ont
été exprimés en effectifs (n) et en pourcentages (%). Le fichier Excel utilisé pour
lanalyse a été sécurisé par mot de passe afin de garantir la confidentialité des

données.
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Résultats

Le questionnaire a recueilli un total de 102 réponses, dont 82 pharmaciens et
20 préparateurs en pharmacie.

A) Profil des participants

L’échantillon est constitué majoritairement de femmes (n = 88; 87 %). Comme

lillustre la figure 5, la tranche d’age la plus représentée est celle des 26-35 ans (n =
38; 37 %), suivie par celle des 36-50 ans (n = 30; 29 %).

Entre 18 et 25 ans

Entre 26 et 35 ans

tranche d'age

Entre 36 et 50 ans
Plus de 50 ans

0 10 20 30 40

nombre de la réponses

Figure 5 : Répartition des participants par tranche d’age.

Concernant la situation professionnelle, la majorité des répondants sont des

pharmaciens adjoints (n = 47; 46 %), suivis des pharmaciens titulaires (n = 35; 34 %)
et des préparateurs (n = 20; 20 %).
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® Pharmacien adjoint
Pharmacien titulaire

19,6% Préparateur

34,3%

La répartition géographique met en évidence une prédominance du
département du Nord (n = 54; 53 %). Les autres départements sont représentés de

maniére plus marginale, avec une participation comprise entre 1 et 6 répondants.

60

40

20

nombre de réponses

département d'exercice du professionnel

Figure 7 : Répartition des répondants selon leur département d’exercice
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La typologie des pharmacies montre une prédominance des zones urbaines
(n = 68; 67 %), suivies des zones rurales (n = 28; 27 %) et, dans une moindre

mesure, des zones commerciales (n = 6; 6 %).

Centre commercial
® Zone rurale

® Zone urbaine

Figure 8 : Répartition des différents types de pharmacies

La régularité de la formation continue apparait contrastée : 35 répondants
déclarent suivre un DPC chaque année (52 %), 16 tous les trois ans (24 %), tandis
que 8 indiquent ne pas en suivre (12 %).

Non

Plusieurs fois / an
® Tous les 3 ans
® Tous les ans

Figure 9 : Répartition de la fréquence de réalisation du DPC par les pharmaciens
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Formations complémentaires

S’agissant des dipldmes universitaires, la majorité des participants formés
mentionnent un DU dorthopédie (n = 18; 46 %), suivi du DU
d’aromathérapie/phytothérapie (n = 4; 10 %).

DU Pharmacie clinique

DU Orthopédie

DESS Sécurité transfusionnelle
DU Maintien et soin a domicile
DU Nutrition

DU Aroma/Phytothérapie

DU Education thérapeutique
DU Pharmacie vétérinaire

DU Santé mentale

DU Cancérologie

AUEC Covid

MASTER VRO

MASTER droit de la santé
Formation TROD

Master Management medical

0 5 10 15

Nombre de réponses

Figure 10 : Répartitions des formations complémentaires

En ce qui concerne les formations spécifiques, 6 répondants (7 %) ont déja

suivi une formation en lien avec la psychiatrie :

e Un participant a suivi une formation sur la dépression et les troubles du
sommeil (e-learning) ;

e Deux participants ont suivi un cycle de formation avec I'établissement public
de santé mentale (EPSM) sur les troubles psychiatriques ;

e Deux participants ont réalisé une formation de 'URPS ;

e Un participant a suivi une formation sur la description des antipsychotiques

(webséminaire).

Deux autres participants ont exprimé le souhait de suivre prochainement une

formation dans ce domaine.

Par ailleurs, 10 répondants (12 %) ont déja suivi une formation orientée vers

la gynécologie et la périnatalité :

e Six participants ont suivi une formation sur 'allaitement ;

e Un participant a suivi une formation sur la femme enceinte ;
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e Un participant a réalisé une formation du réseau Ombrel ;
e Un participant a suivi une formation sur le site 1000 premiers jours ;

e Un participant a effectué une formation universitaire.

B) Connaissances sur |la dépression post partum

La totalité des participants, a une exception prés, déclare avoir connaissance
de la dépression post partum (n = 101; 99 %) .Toutefois, 83 % (n = 85) estiment ne
pas disposer de connaissances suffisantes a son sujet, tandis que seuls 17 % (n =

17) considérent avoir un niveau de connaissances satisfaisant.

(a) (b)
® Non
Qui

® Non
Oui

99,0%

Figure 11 : Représentation des connaissances sur la dépression post partum
(a) Proportion des personnes ayant entendu parler de la dépression post partum

(b) Nombre de personnes estimant avoir suffisamment de connaissances sur la
dépression post partum

S’agissant de sa prévalence, 66 répondants (64 %) I'estiment comprise entre
10 et 30 %, tandis que 21 % (n = 11) la situent en dessous de 10 %. 15 participants

la considérent plus élevée, au-dela de 30 %.
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Entre 10 et 20%
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Figure 12 : Répartition de la prévalence de la dépression post partum

Afin de préciser les représentations liées au repérage, onze criteres de la

dépression post partum ont été proposeés, parmi lesquels les participants devaient en

sélectionner six jugés essentiels (Tableau 3).

Tableau 3 : Réponses des participants concernant les signes de dépression post

partum
Signes de dépression post partum proposés Nombre de | Pourcentages
réponses

Idées suicidaires chez la mére 38 37,3 %
Symptdmes anxieux chez la mére 76 74,5 %
Profonde tristesse chez la mére 83 81,4 %
Dévalorisation ou culpabilité excessive chez la mére 85 83,3 %
Ralentissement psychomoteur chez la mere 18 17,6 %
Incapacité a s'occuper correctement de son enfant ou | 75 73,5 %
refus de passer du temps avec lui

Relation  mere-enfant perturbée (difficulté dans |73 71,6 %

I'alimentation, la toilette)
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Impact sur le nourrisson (trouble du sommeil, retard de | 44 43,1 %
croissance et de développement)

Relation conflictuelle dans I'environnement 16 15,7 %
Isolement social 53 52 %
Absence de support familial 26 25,5 %

Les critéres les plus fréquemment retenus sont la tristesse (n = 83; 81 %), la
dévalorisation (n = 85; 83 %), I'anxiété (n = 76; 74 %) et l'incapacité a s’occuper de
l'enfant (n = 75; 73 %). La relation mére-enfant perturbée (n = 73; 71 %) et
l'isolement social (n = 53; 52 %) apparaissent également importants pour une
majorité des répondants. En revanche, le ralentissement psychomoteur (n = 18; 17
%), la relation conflictuelle (n = 16; 16 %) et 'absence de soutien familial (n = 26; 25

%) sont plus rarement cités.

La vigilance face aux signes anxio dépressifs a également été explorée. La
majorité des professionnels déclare porter attention aux symptdmes d’anxiété et de
dépression lors de leurs interactions avec les patientes. 19 répondants (18 %)

indiquent toutefois ne pas préter attention a ces signes.

Jamais
® Souvent

19,6% 18,6% Toujours

Figure 13 : Répartition de la vigilance de I'équipe officinale sur les signes anxio-dépressifs
chez les femmes enceintes ou ayant accouché
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(a)

L'évaluation de cette vigilance constitue une premiére étape du dépistage.
Elle s’est poursuivie par 'analyse de la maitrise d’'un outil spécifique : 'Edinburgh

Postnatal Depression Scale (EPDS).

La plupart des participants (96 %) déclarent ne pas connaitre cette échelle,
tandis qu’une minorité (4 %) indique la connaitre. Concernant sa mise en pratique en

officine, seul un répondant (1 %) rapporte I'avoir déja utilisée.

(b)
® Non

Figure 14 : Répartition des participants selon leur connaissance et leur utilisation de

'EPDS

(a) Connaissance de I'EPDS
(b) Utilisation de 'EPDS en officine

La connaissance de 'EPDS ne représentant qu'un aspect du dépistage,
'analyse s’est ensuite portée sur les facteurs de risque de la dépression post
partum, proposés aux répondants sous la forme de onze critéres parmi lesquels ils

devaient en sélectionner six jugés essentiels pour orienter la vigilance des

professionnels.
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Tableau 4 : Réponses des participants concernant les facteurs de risques de la
dépression post partum

Facteurs de risques proposés Nombre de Pourcentage
réponses

Difficulté dans I'enfance de la mére 31 30,4 %
Antécédent de dépression 75 73,5 %
Antécédent de troubles psychologiques (autre | 47 46,1 %
que la dépression)
Antécédent de dépression post partum dans | 68 66,7 %
les autres grossesses
Trouble anxieux pendant la grossesse 55 53,9 %
Evénement de vie stressant pendant la |57 55,9 %
grossesse
Complications obstétricales 43 42,2 %
Absence d’allaitement 9 8,8 %
Difficulté d’allaitement 44 43,1 %
Relation conjugale conflictuelle 51 50 %
Isolement social 45 441 %

Les facteurs les plus fréquemment cités par les répondants sont les
antécédents de dépression (n = 75; 73 %), les antécédents de dépression post
partum lors de grossesses précédentes (n = 68; 67 %), les troubles anxieux pendant
la grossesse (n = 55; 54 %), les événements de vie stressants pendant la grossesse
(n = 57; 56 %), les difficultés relationnelles (n = 51; 50 %) et I'isolement social (n =

45; 44 %). L’'absence d’allaitement (n = 9; 9 %) est quant a elle rarement citée.

Enfin, l'analyse s’est intéressée a la perception de la nulliparité et de la

multiparité comme éventuels facteurs protecteurs.
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® Faux
Vrai

(a) (b)
® Faux
Vrai
14.7% 18,6%

Figure 15 : Ré ition f r pr r selon | rité

(a) Répartition pour les nullipares

(b) Répartition pour les multipares

La majorité des répondants considere que la nulliparité n’exerce pas d’effet
protecteur (n = 87; 85 %). De la méme maniére, la multiparité n’est pas pergue

comme un facteur protecteur par 83 participants (81 %).

C) La prise en charge de la dépression post partum

Aprés I'analyse des connaissances, des facteurs de risque et des signes de la
dépression post partum, I'étude s’est ensuite intéressée aux pratiques déclarées par

les professionnels de santé concernant sa prise en charge.

® Non
Oui

44,1%
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Figure 16 : Répartition de la prise en charge des femmes souffrant de dépression
post partum

Un peu plus de la moitié des participants (n = 57; 56 %) indique n’avoir jamais
pris en charge de femme souffrant de dépression post-partum. A linverse, 45
répondants (44 %) rapportent avoir déja été confrontés a cette situation au cours de

leur pratique.

1a5
5a10

Supérieur a 10

nombre de femmes pris en charge

0 20 40 60

nombre de réponses

Figure 17 : Répartition du nombre de personnes souffrant de dépression post parfum
prises en charge

Parmi les professionnels ayant déja pris en charge une femme souffrant de
dépression post partum, la fréquence des prises en charge apparait variable. La
majorité (n = 53 ; 52 %) rapporte avoir suivi entre une et cinq patientes par an, tandis
que 7 % (n = 7) déclarent en avoir accompagné plus de cing. En revanche, 42
répondants (41 %) indiquent ne pas avoir rencontré de patientes concernées au
cours de I'année écoulée. Il convient de souligner que ce résultat semble en partie
incohérent avec la question précédente, dans laquelle 57 participants (56 %)
déclaraient n’avoir jamais pris en charge de femme souffrant de dépression
post-partum, tandis que 45 (44 %) rapportaient avoir déja été confrontés a une telle
situation. Cette discordance pourrait refléter un biais de compréhension ou de

remplissage du questionnaire.
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Afin de préciser les modalités de cette prise en charge, plusieurs options ont

été proposées aux participants (Figure 18).

Ecoute attentive

(]

E) Psychothérapie
2 Médecin traitant
; Médicament OTC
& Millepertuis
g Homéopathie
S Phytothérapie
£ RHD
S

0% 25% 50% 75%

nombre de réponses

Figure 18 : Répartition des choix de démarche de prise en charge

Les réponses recueillies mettent en évidence trois dimensions principales.
Tout d’abord, I'écoute et le soutien émotionnel constituent la démarche la plus
freqquemment citée, avec presque I'ensemble des participants (n = 100; 98 %). En
paralléle, une proportion importante des répondants mentionne I'orientation vers des
professionnels spécialisés : 74 (73 %) recommandent une prise en charge médicale
et 71 (70 %) une prise en charge psychologique. La moitié des participants (n = 51;
50 %) conseille également des mesures hygiéno-diététiques. Enfin, environ un tiers
propose des approches complémentaires, telles que 'homéopathie (n = 28; 27 %)
ou la phytothérapie (n = 32; 31 %). En revanche, la recommandation de
médicaments en acceés libre reste marginale (n = 6; 6 %), et aucun participant n’a

mentionné le millepertuis.

L'analyse a ensuite porté sur les structures vers lesquelles les patientes
pourraient étre orientées. Plusieurs options ont été proposées aux participants, et

leurs réponses sont présentées dans le tableau ci-dessous.
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Tableau 5 : Structures vers lesquelles les participants orientent une femme souffrant
de dépression post partum

Structures proposées Ngmbre de Pourcentage
réponses

Médecin généraliste 76 74,5 %
Sage-femme 68 66,7 %
Gynécologue 38 37,3 %
Psychiatrie adulte 30 29,4 %
Pédopsychiatrie 3 29 %
Psychologue 57 55,9 %
Centres Médico-Psychologique : CMP 34 33,3 %
Protection Maternelle infantil : PMI 46 451 %
Assistante sociale 10 9,8 %
Unité d’Hospitalisation dédiée : Unité Mére Enfant (UME), | 30 29,4 %
Unité Mére Bébé (UMB)
Service d'accueil des urgences pédiatrique ou |4 3,9 %
gynécologique
Association de soutien (Maman blues) 62 60,8 %

Les résultats révélent une préférence pour les acteurs de santé de proximité :
le médecin généraliste est cité par trois quarts des répondants (n = 76; 75 %), suivi
des sages-femmes (n = 68; 67 %) et des gynécologues (n = 38; 37 %). Plus de la
moiti€ mentionnent 'orientation vers un soutien psychologique (n = 57; 56 %). Les
psychiatres sont moins fréquemment cités (n = 30; 29 %), tout comme les structures
spécialisées : PMI (n = 46; 45 %), associations de soutien (n = 62; 61 %), centres
médico-psychologiques (CMP) (n = 34 ; 33 %) et unités d’hospitalisation
spécialisées (n = 30; 29 %). Les orientations plus ponctuelles concernent les
assistantes sociales (n = 10; 10 %), les urgences psychiatriques (n = 4; 4 %) et les

pédopsychiatres (n = 3; 3 %).
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® Non
Oui

44,1%

Figure 19 : Répartition des avis des professionnels de santé sur la prise de
traitement

Enfin, concernant la prise en charge médicamenteuse, une majorité de
répondants (n = 57 ; 56 %) déclare ne pas I'encourager, privilégiant plutot des
approches non pharmacologiques telles que la psychothérapie ou des mesures
d’hygiéne de vie. Plusieurs soulignent également que la décision reléve du médecin
traitant. En revanche, 45 participants (44 %) considérent qu’un traitement
pharmacologique peut étre indiqué pour gérer certains symptémes de la dépression

post-partum.
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Force et Limite

Cette étude présente plusieurs atouts. Elle s’inscrit dans une thématique peu
explorée en officine, en évaluant le réle des pharmaciens et des préparateurs dans
le repérage et la prise en charge de la dépression post partum. La diffusion nationale
du questionnaire pendant six mois, son accessibilité en ligne, 'anonymat des
réponses et les relances régulieres ont permis de recueillir 103 participations,
assurant une diversité de profils professionnels et favorisant la sincérité des
déclarations. L'originalité de I'étude et l'actualité de ses données renforcent

également sa valeur descriptive.

Certaines limites doivent toutefois étre soulignées. Le recrutement reposait
sur le volontariat, pouvant introduire un biais de sélection avec une
surreprésentation de professionnels déja sensibilisés a la santé mentale périnatale.
Le recueil par auto-questionnaire expose par ailleurs a un biais de déclaration
(surestimation ou sous-estimation des pratiques). La concentration géographique
des réponses, majoritairement dans les Hauts-de-France, peut restreindre la

représentativité nationale.

Malgré ces limites, la robustesse meéthodologique et I'ampleur du recueil
conferent a cette étude une solide portée descriptive. Elle constitue une base
précieuse pour de futures recherches ou d’actions de formation ciblées visant a
renforcer le réle du pharmacien dans le repérage et 'accompagnement de la

dépression post partum.
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Discussions et perspectives

Cette discussion a pour objectif de mettre en perspective les résultats
obtenus avec les données de la littérature, afin d’évaluer le niveau de connaissances
et de pratiques des pharmaciens et préparateurs officinaux concernant la dépression
post partum. L'analyse sera développée en suivant la progression des résultats,
depuis le profil des participants jusqu’au role de l'officine dans le repérage et la prise

en charge de ce trouble.

La maijorité des participants de cette étude sont des femmes, ce qui refléte la
réalité¢ de la profession. Selon la direction de la recherche, des études, de
I'évaluation et des statistiques (DREES), prés de deux tiers des pharmaciens en
France sont des femmes, confirmant ainsi la forte féminisation du secteur®.
Concernant le poste occupé, les pharmaciens adjoints constituent une part
importante du personnel officinal et jouent un réle essentiel dans les missions de
santé publique. Toutefois, I'analyse des résultats montre que le statut professionnel
(pharmacien titulaire, adjoint ou préparateur) n’a pas significativement influencé les
réponses au questionnaire. Cette homogénéité suggere des connaissances et des

pratiques relativement uniformes parmi les différents acteurs en officine.

L'’age des répondants montre une surreprésentation des tranches 26-35 ans
et 36-50 ans, traduisant la présence d’'une population active et dynamique. La
tranche 26-35 ans se distingue par une vigilance accrue vis-a-vis des signes
anxio-dépressifs, sans doute liée a un équilibre entre expérience professionnelle et
formation récente. Leur forte connexion aux réseaux peut également constituer un
levier, en facilitant I'accés a l'information et aux campagnes de sensibilisation en
santé mentale. S’agissant de la typologie des officines, les zones urbaines sont
majoritairement représentées, ce qui correspond a la répartition nationale des

pharmacies, plus nombreuses dans les zones densément peuplées.

L'étude met en évidence que les répondants ne suivant pas de
Développement Professionnel Continu (DPC) sont majoritairement des pharmaciens

adjoints jeunes, souvent en début de carriere et exergant principalement en zone
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urbaine. Leur faible participation a la formation continue semble davantage liée a
des contraintes organisationnelles ou a un manque de temps en début de carriere
qu’a un désintérét pour le sujet. Ces professionnels reconnaissent par ailleurs leurs
limites de connaissances spécifiques sur la dépression post partum, ce qui souligne
la nécessité de faciliter 'accés a des DPC adaptés, notamment pour les jeunes

geénérations.

Concernant les formations complémentaires en psychiatrie ou en
gynécologie, les participants concernés se déclarent vigilants face aux symptémes
anxio-dépressifs, mais estiment néanmoins ne pas disposer de connaissances
suffisantes sur la dépression post-partum. Ce paradoxe suggeére que cette

pathologie reste insuffisamment intégrée dans ces programmes spécialisés.

La quasi-totalité des répondants (99 %) déclarent connaitre la dépression
post partum, ce qui traduit une sensibilisation généralisée a cette condition parmi les
pharmaciens et préparateurs en pharmacie. Un cas isolé, celui d’'une pharmacienne
adjointe de la tranche d’age 36-50 ans, a toutefois indiqué ne pas en avoir
connaissance malgré une participation réguliere au DPC. Cette situation souligne
que la santé mentale périnatale reste encore insuffisamment abordée dans les
formations continues. Bien que cette professionnelle ait déja reconnu certains signes
et pris en charge quelques patientes, I'absence de familiarité avec le terme méme de
dépression post partum illustre un décalage entre la pratique quotidienne et la

connaissance théorique.

Les réponses recueillies indiquent que 83 % des pharmaciens et préparateurs
en pharmacie estiment ne pas avoir suffisamment de connaissances sur la
dépression post partum. Seuls 17 % considérent disposer d’'un niveau suffisant,
mais aucun d’entre eux n’a suivi de formation spécialisée en psychiatrie ou en
gynécologie. Cette confiance pourrait donc étre davantage liée a leur expérience
pratique qu’a une formation spécifique. Parmi ce groupe, environ la moitié sont des

pharmaciens titulaires, et les répondants sont répartis de maniére quasi équivalente

75



entre officines rurales et urbaines, ce qui contraste avec d’autres segments de

I'étude.

Concernant la prévalence, les perceptions apparaissent trés hétérogénes.
Parmi les 41 participants ayant surestimé la fréquence de la dépression post partum
(au-dela de 20 %), la majorité a suivi des formations complémentaires. Ce biais
pourrait refléter une conscience accrue des enjeux mais aussi un manque de
repéres épidémiologiques précis. Ces pharmaciens et préparateurs en pharmacie se
distinguent néanmoins par une pratiqgue adaptée : 35 sur 41 orientent
systématiquement les patientes vers un médecin, 31 sur 41 recommandent la
psychothérapie, et la totalité (41 sur 41) privilégient I'écoute attentive. Aucun ne
propose le millepertuis ni de médicaments en vente libre, ce qui témoigne d’'une
bonne maitrise des recommandations actuelles. Toutefois, certains (15 sur 41)
suggérent I’'hnoméopathie et (16 sur 41) la phytothérapie, pratiques qui nécessitent un
accompagnement d’information pour éviter toute confusion quant a leur efficacité

réelle.

A linverse, 19 participants sous-estiment la prévalence de la dépression post
partum, I'évaluant entre 5 % et 10 %. Leur perception réduite de la fréquence de ce
trouble peut conduire a une vigilance moindre. Dans ce groupe, un peu plus de la
moitié (10 sur 19) orientent les patientes vers un médecin, tandis que tous
privilégient I'écoute attentive et la psychothérapie. Aucun n’a proposé de
médicaments en vente libre ni de phytothérapie telle que le millepertuis, ce qui
traduit une prudence justifiée vis-a-vis des traitements non validés. Toutefois, leur
faible propension a recommander une prise en charge médicale systématique peut

retarder I'orientation des patientes nécessitant une attention urgente.

Enfin, 40 répondants ont correctement estimé la prévalence de la dépression
post partum entre 10 % et 20 %. Ces participants montrent une compréhension
claire des enjeux et privilégient une prise en charge adaptée : écoute attentive,
orientation systématique vers un meédecin et encouragement a consulter des

professionnels qualifiés. Leur approche sérieuse et empathique s’inscrit pleinement
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dans les recommandations actuelles. Toutefois, un renforcement de la formation
continue, notamment sur les traitements complémentaires validés scientifiquement,

permettrait d’harmoniser encore davantage les pratiques.

Par ailleurs, la connaissance des signes cliniques de la dépression post
partum reste incompléte. Certains symptémes majeurs sont bien identifiés, mais une
confusion persiste autour de facteurs associés. Ce constat met en évidence le
besoin de supports pédagogiques clairs permettant de distinguer facteurs de risque
avérés et représentations erronées. La vigilance face aux signes anxio-dépressifs
varie selon I'dge. Les pharmaciens et préparateurs les plus jeunes (18-25 ans)
montrent une vigilance moindre, probablement liée a leur manque d’expérience,
mais cette attention pourrait s’accroitre au fil de leur carriére. A Tlinverse, les
professionnels de plus de 50 ans, bien que trés expérimentés, paraissent parfois
moins systématiques dans leur vigilance, ce qui pourrait s’expliquer par une
répartition différente des taches en officine ou par une sensibilisation plus récente a

la santé mentale périnatale.

Sur les 102 répondants, seuls 4 déclarent connaitre 'EPDS. Cet outil valide,
largement recommandé pour le dépistage, reste donc quasi inconnu en officine. Une
telle méconnaissance limite la capacité des pharmaciens et préparateurs en
pharmacie a repérer précocement les patientes a risque, alors méme que 'EPDS
constitue un support simple et efficace pour le dépistage. Ce manque de
connaissance ne refléte pas un désintérét, mais plutét 'absence d’intégration de
'EPDS dans la formation initiale et continue. L’inclusion de modules spécifiques
dans le DPC permettrait de familiariser les professionnels avec cet outil et
d’encourager son utilisation en pratique courante, renforgant ainsi le réle de I'officine

dans le repérage de la dépression post partum.

Par ailleurs, 'absence de prise en charge de certaines patientes par les
pharmaciens et préparateurs en pharmacie peut s’expliquer par plusieurs facteurs.
Le manque de formation spécifique et d’outils adaptés pour identifier la dépression

post partum constitue une limite majeure. A cela s’ajoutent parfois la réticence des
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patientes a aborder ce sujet en officine et une fréquentation moins réguliére des
pharmacies durant la période post natale, réduisant les opportunités de repérage. A
linverse, certains professionnels déclarent accompagner régulierement des
patientes, parfois plus de cinq par an. Cette fréquence plus élevée pourrait étre liee
a une affluence importante dans certaines officines ou a une sensibilisation accrue

des équipes au repérage des signes de vulnérabilité psychologique.

En observant deux groupes de professionnels, ceux ayant déja pris en charge
des femmes souffrant de dépression post partum et ceux qui n’ayant pas encore eu
cette expérience, on peut dégager plusieurs tendances intéressantes : concernant
les pratiques d’orientation, I'expérience de prise en charge influence la diversité des
ressources mobilisées. Tous s’accordent sur I'importance d’orienter vers des acteurs
de premiére ligne tels que le médecin traitant ou la sage-femme, mais ceux ayant
déja pris en charge des patientes orientent davantage vers des spécialistes
(gynécologues, psychologues) ou vers des structures de soutien (PMI, associations).
La différence observée sur l'orientation vers les psychologues (62 % contre 50 %)
n'est pas forcément significative, mais elle suggére que l'expérience favorise une

plus grande sensibilité au soutien psychologique.

Les réponses concernant limportance de [linitiation d'un traitement
meédicamenteux montrent une division quasi égale entre les participants. Tous
s’accordent toutefois sur I'importance d’'une écoute attentive et sur la place centrale
de la psychothérapie. Lorsque l'option médicamenteuse est jugée pertinente, les
pharmaciens et préparateurs déclarent avant tout orienter la patiente vers le
médecin traitant, seul habilité & prescrire. A linverse, ceux qui privilégient une
approche non médicamenteuse évoquent plutdét des mesures hygiéno-diététiques ou
des solutions naturelles. La phytothérapie est parfois suggérée, mais toujours dans
une logique de conseil et avec une vigilance particuliere, notamment vis-a-vis du

millepertuis, en raison de son potentiel d’'interactions médicamenteuses.

Dans I'ensemble, les pratiques de prise en charge apparaissent variées,

oscillant entre une approche plus médicalisée et des solutions alternatives pergues
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comme moins invasives. Cette diversité témoigne a la fois de I'adaptation des
pharmaciens et préparateurs en pharmacie aux attentes des patientes et d’'un besoin
de formation homogéne pour harmoniser les pratiques et renforcer la sécurité des
prises en charge. Les résultats du questionnaire montrent que les pharmaciens et
préparateurs en pharmacie sont sensibilisés a la dépression post partum et attentifs
aux signes de détresse maternelle. Cependant, des lacunes subsistent, notamment
en matiére de formation spécifique et d'utilisation des outils de dépistage comme
'EPDS. Cette méconnaissance peut limiter leur capacité a identifier

systématiquement les patientes a risque et a les orienter de maniére optimale.

L'intégration de formations ciblées sur la santé mentale périnatale, associée a
la mise en place de protocoles de dépistage adaptés a I'officine, pourrait renforcer
leur réle dans la prise en charge précoce de la dépression post partum. En
développant des connaissances plus approfondies et en diversifiant les orientations
proposées, les pharmaciens pourraient devenir des acteurs clés du repérage et de
'accompagnement des patientes, contribuant ainsi a une meilleure prévention et a

un acceés facilité aux soins appropriés.

Au regard de ces résultats, plusieurs recommandations peuvent étre
formulées afin d’améliorer le rdle de l'officine dans le repérage et la prise en charge
de la dépression post partum. Elles concernent a la fois la formation initiale et
continue, les pratiques professionnelles et la collaboration interdisciplinaire. Un
premier axe consiste a renforcer la formation des pharmaciens et préparateurs en
pharmacie a l'utilisation de 'EPDS. Lintégration systématique de cet outil validé
dans la pratique officinale permettrait de repérer plus efficacement les patientes a
risque et de structurer leur orientation vers les professionnels adaptés. Dans la
méme perspective, le développement de modules dédiés a la santé mentale
périnatale dans le cadre du DPC apparait essentiel. Ces formations devraient
aborder l'identification des symptémes, les modalités d’orientation et les limites des
différentes approches thérapeutiques, en tenant compte notamment des spécificités

liées a l'allaitement.
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Il est également nécessaire de mieux sensibiliser les pharmaciens et
préparateurs aux ressources de soutien disponibles. La connaissance des
associations locales, des groupes de parole ou encore des structures spécialisées
telles que les PMI ou les unités périnatales leur permettrait de proposer aux
patientes des solutions adaptées a leur situation. L'orientation doit étre facilitée par
la mise a disposition d’outils pratiques tels que des guides ou des fiches
récapitulatives, afin d’assurer un relais efficace vers les psychiatres, psychologues
ou CMP.

Au-dela du dépistage, l'officine peut devenir un acteur clé de la prévention.
L'implication proactive des pharmaciens et préparateurs en pharmacie dés le post
partum, par une sensibilisation des jeunes méres et de leur entourage aux premiers
signes de la dépression, renforcerait la détection précoce. Dans cette approche, la
communication joue un réle majeur. Le développement de supports accessibles et
adaptés, brochures, affiches en officine, campagnes d’information contribuerait a
lever le tabou qui entoure encore la dépression post partum et a favoriser
I'expression des patientes. A cet égard, un document de sensibilisation, élaboré

dans le cadre de ce travail est présenté en Annexe 3.

Ce flyer constitue un support de sensibilisation destiné aux jeunes méres
ainsi qu’a leur entourage. Son objectif est de rendre visibles les signes cliniques et
les facteurs de risque de la dépression post partum, afin de favoriser un repérage
précoce et d’encourager l'orientation vers une aide adaptée. Il rappelle également
'existence de 'EPDS, outil de dépistage simple et validé, et propose des ressources
concretes telles que des numéros d’urgence et des associations spécialisées. La
diffusion de ce document en officine, lieu de proximité et de confiance, offre
'opportunité d’assurer une visibilité optimale et de faciliter 'amorce d’'un échange
avec I'équipe pharmaceutique. Ce type de support contribue ainsi a réduire la
meéconnaissance qui entoure encore largement la dépression post partum, tout en
soulignant I'importance de I'entretien postnatal du troisieme mois. Néanmoins, son
efficacité repose sur 'accompagnement par un dialogue avec un professionnel de

santé, garant d’'une prise en charge adaptée et personnalisée.
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Pour toucher un maximum de personnes, ce flyer sera prochainement
disponible dans les pharmacies, grace a la collaboration avec le transporteur CERP.
L’objectif est simple : le déposer en libre accés, prés du comptoir ou dans un espace
confidentiel, afin qu’il puisse attirer I'attention des mamans, mais aussi de leurs
proches. En choisissant l'officine comme lieu de diffusion, on mise sur un
environnement de confiance et d’écoute. Ce flyer a également été envoyé a
'ensemble des participants de I'étude. A la suite de leur participation au
questionnaire, ils avaient déja recu une fiche récapitulative synthétisant les éléments
clés relatifs a la dépression post-partum. Le flyer, quant a lui, constitue un support
pratique qu’ils peuvent désormais utiliser pour sensibiliser leur patientele. Il s’agit
donc de deux moyens complémentaires de transmettre une information claire, fiable

et adaptée, tant aux professionnels qu’au grand public.

Pour se faire, trois versions successives de flyer ont été congues afin de
favoriser le repérage et la sensibilisation a la dépression post partum en officine. Un
premier support recto verso posait les bases du message de prévention et présentait
les signes d’alerte, mais son contenu était dense et la mise en page perfectible. Il a
servi de point de départ pour identifier les informations clés a conserver (Annexe 4).
Une deuxiéme version a permis d’affiner la hiérarchisation du contenu, de simplifier
le vocabulaire et d’améliorer la clarté visuelle (Annexe 5). L’aboutissement du
processus se caractérise par une présentation aérée, un langage accessible et une
organisation thématique claire. Il met en avant les signes d’alerte, les facteurs de
risque, la conduite a tenir et les ressources disponibles (professionnels,
associations, numéros d’urgence). Cest ce document qui a été effectivement

imprimé et partagé en officine (Annexe 3)

Cette démarche progressive, de I'esquisse initiale au support final, a permis
de tester différents formats et d'optimiser a la fois le contenu scientifique et
'ergonomie, afin de fournir aux pharmaciens un outil d’information simple, complet et

directement utilisable
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Enfin, la qualité de la prise en charge repose sur une meilleure coordination
entre les acteurs de santé. Encourager le travail en réseau entre pharmaciens,
médecins  généralistes, sages-femmes et psychologues garantirait un
accompagnement global et cohérent. Cet objectif suppose aussi de faciliter 'accés a
des formations spécialisées, notamment par le biais de webinaires, de programmes
en ligne et de collaborations avec des experts en santé mentale périnatale, adaptés
aux contraintes professionnelles des équipes officinales. Ainsi, la mise en ceuvre de
ces recommandations contribuerait a renforcer la compétence des pharmaciens et
préparateurs en pharmacie et a positionner I'officine comme un lieu privilégié de
prévention, de repérage et d'accompagnement dans le cadre de la dépression post

partum.

Un outil complémentaire pertinent pourrait étre la mise en place d’un entretien
pharmaceutique dédié au post partum. Inspiré des entretiens déja existants en
officine (notamment pour I'accompagnement de traitements chroniques), |l
constituerait un espace d’échange confidentiel et structuré, proposé aux jeunes

meres des les premiéres semaines apres I'accouchement.
Cet entretien a pour objectifs :

e Le repérage précoce de signes évocateurs de dépression post partum, a
I'aide d’outils validés tels que 'EPDS .

e L'écoute et le soutien psychologique de premier recours, permettant a la
patiente d’exprimer ses ressentis et préoccupations ;

e |’apport de conseils personnalisés, notamment en matiére de gestion du
stress, de sommeil, d’allaitement ou d’alimentation infantile ;

e L'orientation vers des ressources adaptées, qu'il s'agisse de professionnels
de santé, d’associations ou de structures spécialisées ;

e Le rappel du suivi postnatal médical, en particulier I'entretien obligatoire du

troisieme mois.
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Accessible sans rendez-vous, directement en pharmacie, ce dispositif
renforcerait le réle du pharmacien comme acteur de prévention et de dépistage
précoce, tout en contribuant a réduire l'isolement des jeunes méres et a favoriser
une prise en charge adaptée. Une trame d’entretien semi-directif est proposée en

annexe afin d’illustrer concrétement la faisabilité de cette démarche. (cf. Annexe 5)
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Conclusion

La dépression post partum représente un véritable enjeu de santé publique,
non seulement en raison de sa prévalence, mais aussi pour ses répercussions
profondes sur les mamans, leurs enfants et leur entourage. A travers cette thése,
nous avons tenté de mieux comprendre cette pathologie complexe, en explorant ses
différentes dimensions : des facteurs de risque aux symptémes cliniques, en passant
par les stratégies de prévention et les options thérapeutiques, qu’elles soient

médicamenteuses ou non.

Mon travail a mis en lumiere le rdle essentiel du pharmacien dans
'accompagnement des femmes en post partum. En tant que professionnel de santé
de proximité, le pharmacien peut devenir un interlocuteur privilégié, capable de
repérer précocement les signes de dépression post partum et d’offrir un premier
soutien bienveillant. La mise en place d’un entretien pharmaceutique spécifique, tel
que proposeé dans cette these, offrirait aux mamans un espace d’écoute, d’empathie

ou elles pourraient aborder librement des sujets souvent sensibles.

L'intégration d’un questionnaire adapté, incluant notamment [I'Echelle
d’Edimbourg, renforcerait I'efficacité de cet entretien. En plus de favoriser un
dépistage précoce, il permettrait d’orienter rapidement les mamans en difficulté vers
des professionnels spécialisés. Cet outil constituerait également un puissant levier
de sensibilisation, en touchant non seulement les méres, mais aussi leur entourage,
contribuant ainsi a lever le voile sur la dépression post partum, encore trop souvent

taboue.

Mon étude a également souligné I'importance de renforcer la formation des
pharmaciens sur cette thématique. En leur offrant des ressources pratiques tels que
des flyers, des formations ciblant la dépression post partum et en les sensibilisant
aux enjeux de la santé mentale périnatale, nous pourrions significativement

ameliorer la prise en charge des meéres en officine.
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En conclusion, cette thése propose une approche qui place le pharmacien au
coeur du parcours de soin des femmes en post partum. En transformant I'officine en
un lieu de ressource, accessible et bienveillant, nous participons activement a la
prévention de la dépression post partum et a I'amélioration du bien-étre des
mamans. Pour aller plus loin, il sera toutefois essentiel de poursuivre les recherches
et d’évaluer concrétement I'impact de cet entretien pharmaceutique sur le terrain,

afin d’affiner les pratiques et d’en maximiser les bénéfices pour la santé publique.
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Annexe

Annexe 1 : I'EDC selon le DSM-V

Anncxe 4, Définition de I'EDC selon le DSM-5 (proposition de
traduction)
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| (8] Dimingtizr de Faplituda 4 penser ou & S8 concenier cu indisision presque jous les jours (sigralia |
| par le sujet ow obsarvee par les autres).

| (8] Pemsies da mor récurenles (pas seulemart wie peur de mourin, kees suisklaires reourentas
| sans plan prbcis ou ternlgtive de suicide ow plan précis peur e Suicidear.

| B. Les symoldmes  induisern! une souflrance chniguemenl sigrificative ou oumne ahération |1.|:
famctiGrnenmant social, prafessionnel, ou dansg d'aulres domainas imponanls.

| C. Les sympndmes ne sonl ges allribuables A Nellel physiclogigue d'une substance au d'ura aue |
allection médicale.

: ME : Les aribérag A & C caracl@nzant 'EDC.

| ME: La maclion 4 ure perle sgrificative {p. ex. dbdeés, nine linancidre, perle secondaing 4 une |

| calastrophe naturalle, alfection méadicale cu handicap sévires) peut indurg une Irislesse inlenss, das |
rurninalions au sujel de celle perle, ung insomnie, une perte dappalil ol une parle da poids nolde au |

| miveay du citdre A, ol peut reszambler & un épisode dégressil. Bian qua oas Symplimas puissant gne |

| comgréhensisles ou considarés comme adaptés lace 4 cells perla, la présence dun EDC en plus da |

1 la reponse normizke & celle parle doil aussi dra ervisagie, Calte décision demande que e jugament |

| clinigue lienrne compte e Mhistoirg irdividuelle @ des normes culurelies concamant laxprasgsion de la |
souflranca dans un contexte de pane.

: Pauwr corstiluer un roubibe dégressil unigolzing, las critéras D el E doiven! &'y gjouter.

D. L'oocurrence da NEDC n'asl pas misux expliquée par un rouble schipo-alectf, une schizoghrénie,
| un trouble sehizoghr@nifanmes, un rouble Sdlicant, ou un aulre rousle peychalique,

E. |l n'y & jamais au S bpisede maniague cu fypomaniague.



Annexe 2 : 'TEPDS

Date du jour : Lieu de consultatian :
Ham du consultan? :

Watre nam :

Wakre prénom :

Vatre dabe de naissance : Daie de naissance de vatre bébeé

Watre adresse : Widre N de Ted :

Questionnaire EPDS d'évaluation d'un état dépressif
« Edinburg Postnatal Scale »

Wious venee d'avair un btk
NOUE aimanons sEwsir commenl vous vous senbaz,
Nous vous sevnancons @8 ban pswol remolr o8 guesbsonains éan amcurant ie chilfre carresoondand 4 ia

réponse gu vous semble e msux dSonme comment vous rous Stes sevihie durani @ semaine
Folegd 4 dive sy ies T ioors qud whevinan! de s Seoaler ef pas segisvnenl au oo Sawourd bl

PENDAMNT LA SEMAINE QUI VIENT DE S'ECOULER :

(1-} Jai pu rire et prendre les choses du bon
=i} 1]

[

Augsi souvert gque d'habiude

Pas tout & fail sulanl

Wreaimenl Beaucoup maing souven! cas
jours-ci

3 Apsphumant pas

PO =

[2-} Je me suis sentie confiants et joyeuss en
pensant & Favenic

0 Autanl que dhabilude

1 Phuld icding qué dFabibude

2 Vraiment moing gue d'habilude
3 Prabiquemen! pas

(3} Jo me suis reprochde, sans raison, d'dbne
responsable quand les choses allaient mal

0 Mon, pas du o
1 Prosgud jomas

2 Cwi, parlois

3 Chui, Iriés& sauwant

(4=} Jeme suis sentie inquidkie ou soucieuss
sans matil

0 Mo, pas du ow
1 Prosgud jamas
2 Cwui, parlois

3 Chui, Iriés Sauwant

[5-} Je me suis sentie effrayée ou paniguie
sans vraiment de raison

3 Cwi, vraimen! souven!
2 Ohwi, parcis

1 Non, pas wés souven!
0 Mo, pas du Bt

(6-) J'ai eu tendance i me sentir dépassée par
les dvenements

3 Ouw, la plupart du temps, je me Suis senlie
incapatle de laire face aux siuations

2 O parfais, jione mea suis pas serde aussi
capakle de faire face que dhatibude

1 Mon, '8 pu Fre lace 4l plogar des
gilualions

O Mo, jome suis senlie auss alfiGse que
o Fakitude

{71 Je me suis sentie si malheursuse gus Tai au
des problémes de sommeil

3 Ouw, la plupart du temps
2 Cul parfais

1 Pas rés sauvenl

0 Mon, pas du loul

{8 Je me suis sentie iriste ou peu heursuse

3 Oul la plupart du temps
2 Oui Irds souvenl
1 Pas trds souwent
0 Maon, pas du lout

[9-) Je me suis sentie si malheurewse gue jen ai
pleuré

3 Oui la plupart du temps

2 Oui, Irds souvenl

1 Ssulement de lemps an emps
0 Mon, jamas

(0=} Il mest arrivé de pernser & me faine mal

3 Oui, Irds souvenl
2 Pafais

1 Priesgue jamais
0 Jamas
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Annexe 3 : Proposition d’'un outil de vigilance pour une patiente

enceinte / allaitante / post partum a l'officine.

PARLONS-EN

QUELS SONT LES SIGNES CLES ?

Profonde tristesse e Refus de passer du temps
Symptomes anxieux avec son enfant
Dévalorisation et culpabilité Relation mére/enfant
Ralentissement perturbée

psychomoteur ¢ Relations conflictuelles
Pensées négatives et Isolement social

envies suicidaires ¢ Absence de support familial

Antécédent de dépression (post partum) 10% & 20%
Antécédent de troubles psychologiques
DES FEMMES SONT

Troubles anxieux pendant la grossesse b i
Evénement de vie stressant pendant la grossesse TOUCHEES ET JUSQU'A
Complications obstétricales

Isolement social 12 MOIS
Rglqtion’conﬂiotuelte d’ons F’environnement APRES LEUR
Difficulté ou absence d’allaitement ACCOUCHEMENT...

AU MOINDRE DOUTE, FAITES-VOUS

< PENSEZ A FAIRE VOTRE
DEPISTER VIA LE TEST EPDS ENTRETIEN POST-NATAL DU

3EME MOIS!

PREVENTION SUICIDE ALLO PARENTS BEBE
@ 24h/24 & 7j/7 10H-13H / 14H-18H DU LUNDI AU VENDREDI
3114 0 800 003 465
ASSOCIATIONS SPECIALISEES
@ s 1000 PREMIERS JOURS o MAMAN BLUES
s PHARMALAIT » ENFANCE & PARTAGE
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Annexe 4 : Flyer d’'essai n°1

REPERER LA
DEPRESSION POST
PARTUM ET LES
PREMIERS SIGNES

EN TANT QUE PROFESSIONNEL DE SANTE, VOUS
ETES LE PREMIER A POUVOIR REPERER LES

SIGNES t(

PLUS D'UNE FEMME SUR DIX EST
TOUCHE PAR LA DPP

10 A 20% DE LA POPULATION
DES LA NAISSANCE -> 12 MOIS POSTPARTUM
UN MOYEN RAPIDE -> EPDS
SUIVI -> ENTRETIEN POSTNATALE

DETECTION PRECISE EVITE LES CONSEQUENCES
GRAVE

1 FEMME / 2 N°EST PAS DIAGNOSTIQUE
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VIGILANCE SUR DES SIGNES CLES:
PROFONDE TRISTESSE
SYMPTOMES ANXIEUX

DEVALORISATION / CULPABILITE
RALENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR

PENSEES NEGATIVES / IDS *
REFUS DE PASSER DU TEMPS AVEC SON ENFANT
RELATION MERE ENFANT PERTURBEE -

IMPACT SUR LE NOURISSON
RELATION CONFLICTUELLE DANS L'ENVIRONNEMENT
ISOLEMENT SOCIAL
ABSENCE DE SUPPORT FAMILIAL

: - ES
TTE FEMME PRESENTE-ELLE D
@ CIEACTEURS DE RISQUE CONNUS ?

ANTECEDENT DE DEPRESSION (POSTPARTUM) QUE FAIRE 2

ANTECEDENT DE TROUBLES PSYCHOLOGIQUES .

TROUBLES ANXIEUX PENDANT LA GROSSESSE
EVENEMENT DE VIE STRESSANT PENDANT LA

ETRE A L'ECOUTE
NE PAS MINIMISER

GROSSESSE INFORMER SUR LE SUJET
COMPLICATIONS OBSTETRICALES PROPOSER DES RESSOURCES
ORIENTER

ISOLEMENT SOCIAL

RELATION CONFLICTUELLE DANS L’ENVIRONNEMENT

DIFFICULTE / ABSENCE D'ALLAITEMENT

REFERENCES PROFESSIONNELLES

MEDECIN GENERALISTE

GYNECOLOGUE
p , SAGE FEMME
ASSOCIATIONS SPECIALISEES
PSYCHOLOGUE
MAMAN BLUES : HTTPS://WWW.MAMAN-BLUES.FR/ PSYCHIATRE
ENFANCE ET PARTAGE : HTTPS://ENFANCE-ET-PARTAGE.ORG/ PEDIATRE

1000 PREMIERS JOURS : HTTPS://WWW.1000-PREMIERS-JOURS.FBNR ( CENTRE MEDICO PSYCHOLOGIQUE )

PMI ( PROTECTION MATERNELLE INFANTIL )
ASSISTANTE SOCIALE

NUMEROS D’'URGENCE

\I/

3114 : NUMERO DE PREVENTION DU SUICIDE 24/24 7/7 ...@..
0800003456 : ALLO PARENTS BEBE 10H-13H / 14H-18H LUN- VEND [
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Annexe 5 : Flyer d’'essai n°2

VOUS N'ETES PAS
SEULS,
PARLONS-EN

1.SIGNES CLES

. PROFONDE TRISTESSE

. SYMPTOMES ANXIEUX

. DEVALORISATION

. CULPABILITE

. RALENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR @

. PENSEES NEGATIVES / IDEES SUICIDAIRES

. REFUS DE PASSER DU TEMPS AVEC SON ENFANT
. RELATION MERE ENFANT PERTURBEE

. RELATION CONFLICTUELLE DANS
L’ENVIRONNEMENT

. ISOLEMENT SOCIAL

- ABSENCE DE SUPPORT FAMILIAL T

2. FACTEURS DE
RISQUES

- ANTECEDENT DE DEPRESSION (POST PARTUM)
- ANTECEDENT DE TROUBLES PSYCHOLOGIQUES

. TROUBLES ANXIEUX PENDANT LA GROSSESSE

GROSSESSE

. COMPLICATIONS OBSTETRICALES

. RELATION CONFLICTUELLE DANS ©/
L’ENVIRONNEMENT \

. EVENEMENT DE VIE STRESSANT PENDANT LA
. ISOLEMENT SOCIAL
. DIFFICULTE / ABSENCE D’ALLAITEMENT

3. NUMEROS D'URGENCE
3114

NUMERO DE PREVENTION DU SUICIDE
24/24 7/7

0800003456

ALLO PARENTS BEBE
10H-13H / 14H-18H LUN- VEND

4. ASSOCIATIONS

MAMAN BLUES
ENFANCE ET PARTAGE
1000 PREMIERS JOURS

PHARMALAIT

2

JUSQU'A

DES FEMMES

APRES
L’ACCOUCHEMENT

AVEZ VOUS
REALISE
VOTRE

ENTRETIEN

POSTNATAL

DU3EMmS.
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Annexe 6 : Entretien semi directif

Accueil et introduction

e « Comment vous sentez-vous aujourd’hui ? »
e « Comment se passe votre retour a la maison avec bébé ? »

Etat de santé de la maman

e « Avez-vous des douleurs physiques persistantes depuis I'accouchement ? »
(cicatrice, douleurs pelviennes, etc.)

e « Comment évaluez-vous votre niveau de fatigue ? » (échelle de 1 a 10)

e « Prenez-vous toujours vos traitements prescrits aprés 'accouchement ? »
(fer, vitamines, contraception, etc.)

Etat mental de la maman

e « Avez-vous eu des moments de tristesse ou de découragement ces
derniéres semaines ? »

e « Ressentez-vous parfois de I'anxiété ou du stress face a votre nouvelle vie
7

e « Avez-vous I'impression de profiter de moments de bonheur avec votre bébé
?»

e « Avez-vous un réseau de soutien autour de vous ? » (famille, amis,
professionnels de santé)

Vie quotidienne et organisation

e « Arrivez-vous a trouver du temps pour vous reposer ou faire des activités
pour vous ? »

e « Comment se passe l'organisation a la maison ? » (partage des taches,
adaptation de la routine)

Alimentation et suivi du bébé

e « Quelle est l'alimentation actuelle de votre bébé ? » (allaitement, biberon,
mixte)

e « Si vous allaitez, avez-vous rencontré des difficultés particulieres ? »
(douleurs, lactation, positionnement)

e « Comment se passent les repas de votre bébé ? » (appétit, régularité,
satisfaction)

e « Votre bébé dort-il bien ? »

Prévention et conseils

e « Avez-vous eu l'occasion de parler avec un professionnel de santé de votre
ressenti ? »
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e « Souhaitez-vous des conseils sur I'alimentation, le sommeil ou le bien-étre

de votre bébé ? »
e « Avez-vous besoin d’informations sur les ressources de soutien disponibles

? » (soutien psychologique, groupes de parole, PMI)
Conclusion

e « Y a-t-il autre chose dont vous aimeriez parler ou qui vous préoccupe ? »
e « N’hésitez pas a revenir vers nous si vous avez besoin d'aide ou de
conseils.»
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