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I.INTRODUCTION

La grossesse et la naissance d’un enfant sont des périodes et événement de la vie d’une femme qui
sont accompagneés de changements importants d’un point de vue physiologiques, psychologiques et
sociaux la rendant plus vulnérable a I’apparition de troubles psychiatriques (1).

Les études réalisées sur la dépression sont anciennes, celles concernant la dépression du post-partum

plus récentes et moins nombreuses.
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Figure 1. Nombre d’articles publiés sur PubMed avec les mots clés « depression » et « postpartum

depression ». En gris foncé la somme des articles publiés chaque année sur la dépression du post-

partum, en gris clair celle des articles concernant la dépression.
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1-1. La dépression

La dépression est une pathologie faisant 1’objet de nombreuses études depuis plusieurs dizaines
d’années (figure 1). Sa définition est fréquemment remise a jour, que ce soit dans les classifications

statistiques (DSM-5) ou dans les référentiels de sémiologie psychiatrique (1).

Les criteres DSM-5 (2) pour un épisode dépressif caractérisé sont les suivants :

A. Aumoins 5 des symptomes suivants doivent étre présents pendant une méme période d’une durée
de deux semaines et avoir représenté un changement par rapport au fonctionnement antérieur.
Au moins un des symptomes est soit une humeur dépressive soit une perte d’intérét ou de plaisir
NB : Ne pas inclure les symptdomes manifestement attribuables a une autre affection médicale.

1) Humeur dépressive présente pratiqguement toute la journée, presque tous les jours signalée par le
sujet ou observée par les autres.

2) Diminution marquée de PI’intérét ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités
pratiquement toute la journée, presque tous les jours.

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

4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

5) Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours

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

7) Sentiments de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut étre
délirante) presque tous les jours

8) Diminution de D’aptitude a penser ou & se concentrer ou indécision presque tous les jours
(signalée par le sujet ou observée par les autres).

9) Pensées de mort récurrentes (pas seulement la peur de mourir), idées suicidaires récurrentes sans
plan précis ou tentatives de suicide ou plan précis pour se suicider.

B. Les symptomes induisent une souffrance cliniquement significative ou une altération du
fonctionnement social, professionnel, ou dans d’autres domaines importants.

C. Les symptomes ne sont pas attribuables a 1’effet physiologique d’une substance ou d’une autre
affection médicale.

D. L’¢épisode ne répond pas aux critéres du trouble schizo-affectif et ne se superpose pas a
une schizophrénie, a un trouble schizophréniforme, & un trouble délirant, ou un autre trouble

psychotique.
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L’organisation mondiale de la sant¢ (OMS) précise que la dépression touche principalement les
femmes. Elle est la premiére cause d’incapacité dans le monde et contribue fortement a la charge

mondiale de la maladie (3).

1-2. La dépression du post-partum

Elle n’a pas de chapitre dédié dans la classification du DSM-5. Elle y est décrite comme un épisode
dépressif caractérisé dont le début des symptdmes survient lors de la grossesse ou des 4 semaines
suivant I’accouchement (2). Selon la CIM-10 elle surviendrait dans les 6 semaines apres
I’accouchement (4). Elle est définie par le college de psychiatrie comme un épisode dépressif

caractérisé qui survient dans 1’année qui suit I’accouchement (5).

Dans la moitié des cas, les premiers symptdmes peuvent apparaitre au cours de la grossesse et certains
auteurs invitent donc les médecins généralistes a reconsidérer a la baisse, voir le plus précocement
possible, la premiere visite du post-partum (6). L’entretien prénatal précoce, réalisé généralement lors
du 4°™ mois de grossesse, a pour objectif de repérer d’éventuels facteurs de risques ou premiers

symptdmes de la maladie. Il est devenu obligatoire en France depuis 2020.

Un épisode dépressif caractérisé anténatal touche environ 10% des femmes enceintes (1). La
prévalence de la dépression du post-partum (ou épisode dépressif caractérisé du post-partum), est
estimée a 18% (1C95% : 16-20%) en France et varie fortement entre les pays (de 3% a 38%) avec une
prévalence poolée de 17,7% (IC95% : 16,6-18,8%) (7).

Cependant il semblerait que la dépression du post-partum soit sous diagnostiquée avec plus de la
moitié des cas qui ne seraient pas dépistés par les professionnels de santé (8).

Son diagnostic est difficile du fait du polymorphisme des tableaux cliniques (tableau dépressif
atypique, dépression masquée, souriante...), de la situation de périnatalité avec une attention des
soignants et de 1’entourage plus facilement portée sur le bébé, des croyances et des cultures variées
et du fait de la symptomatologie de la maladie pouvant retarder le diagnostic ou mettre a mal la prise
en charge thérapeutique (culpabilité, ralentissement psychomoteur...) (9).

L’échelle de référence pour aider au dépistage de la dépression du post-partum est I’Edimbourgh
Postnatal Dépression Scale (EPDS) (10) qui est une échelle d’auto évaluation en 10 items dont une

version est validée en Francais (11).
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Cependant, bien que des classifications existent pour cette maladie, les médecins généralistes ont
tendance a ne pas s’y référer dans leur pratique quotidienne (12). Des études ont montré que la
terminologie utilisée par les médecins généralistes pour désigner la dépression est plus intuitive et
cliniqgue (13). Cette approche diagnostique du médecin généraliste (basée sur le ressenti et
I’expérience) est intéressante dans la problématique de la dépression du postpartum de la femme
médecin, notamment du fait que le statut « médecin-malade » peut rendre incomplet le « tableau »
plus scientifique de la dépression, tel qu’il est décrit dans les différentes classifications internationales

(via la crainte d’étre stigmatisé notamment).

En premier lieu il convient d’¢liminer les causes non psychiatriques en particulier la thrombophlébite
cerébrale, les causes infectieuses et les intoxications par des substances psychoactives et ce d’autant

plus si la survenue des troubles en post-partum est aigue (1).

Les principaux diagnostics différentiels d’origine psychiatrique sont (1) :

- L’épisode maniaque du post-partum : survenant lors du 3°™® trimestre ou dans les semaines
suivant I’accouchement et concerne environ 1 naissance sur 1000.

- L’épisode psychotique bref : survenant dans les 4 semaines qui suivent 1’accouchement avec
un pic au 10°™ jour et concerne 1 & 2 naissances sur 1000. Les thématiques du délire sont
habituellement centrées sur la maternité, 1’accouchement, le bébé ou le conjoint. Le risque
majeur est le risque suicidaire et d’infanticide.

- Les troubles anxieux

Le Baby-blues (ou post-partum blues) est le principal diagnostic différentiel de la dépression du post-
partum (14). Il associe : anxiéte, irritabilité, labilité émotionnelle, troubles du sommeil, fatigue et
plaintes physiques. Il correspond a un état adaptatif physiologique et n’est donc pas pathologique. Sa
prévalence est estimée entre 30 et 80 % selon les auteurs. Il survient lors des premiers jours suivant
I’accouchement, généralement concomitant & la montée de lait au 3°™ jour. Ce trouble est transitoire

et disparait spontanément en quelques jours (10 jours maximum) (1).
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La depression du post-partum constitue la complication la plus fréquente du post-partum dans les
pays développés (15). Ses répercussions concernent a la fois la mere et son entourage (dont le pére
et ’enfant) avec des conséquences parfois trés lourdes (16). Il convient de dépister et prendre en
charge le plus précocement ce trouble afin d’en limiter les conséquences, parfois mortelles,

notamment du fait du risque suicidaire (16).

4-1.Chez la mére :

Le risque de récidive de dépression du post-partum lors des grossesses ultérieures est estimé entre 30
et 50% (17). Cette pathologie peut également étre a 1’origine de troubles de I’humeur récurrents ou
plus rarement de troubles psychotiques et ce méme en dehors du contexte périnatal (14). Le suicide
a été recemment identifié comme la principale cause de décés en post-partum (18) et constitue ainsi
la principale complication du post-partum.

Le suicide maternel dans les pays riches représenterait 12 a 20% des morts maternelles, avec un risque
accru pour certaines issues de grossesse (interruption de grossesse, enfant mort-né) (19) (20).

Les données de ’ENCMM (enquéte nationale confidentielle sur les morts maternelles) montrent a
quel point le risque suicidaire peut étre préoccupant et sous-diagnostiqué, notamment chez les
femmes medecins qui sont a plus haut risque suicidaire que la population générale du méme genre
(RR=2,27;1C95% =1,90 — 2,73) (21). Cette enquéte montre que sur la periode 2007-2009, 3 suicides
(1,2% des morts maternelles) ont été retenus (documentés) comme « mort maternelle », sachant que
sur la méme période, 62 suicides sont survenus pendant la grossesse (8%), dans les 42 jours
postpartum (8%) ou entre 42 et 365 jours (84%) avec un délai médian de 6 mois (22). Dans la méme
enquéte, sur la période 2010-2012, 10 suicides (3,9% des morts maternelles) ont été retenus, dont 5
suffisamment documentés pour estimer a 3/5 le nombre de suicides « pouvant-étre évitables ».
L’¢évitabilité de la mortalité par suicide dans le cas de la dépression du postpartum est estimée a 50%,

d’autant plus si le trouble est survenu apres le début de la grossesse (23).

4-2.Chez I’enfant :

Les résultats d’une revue systématique de la littérature de 2019 suggérent que la dépression du post-

partum crée un environnement qui ne permet pas un développement optimal de I’enfant (16). Les
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interactions mére-enfants peuvent étre modifiées (24). Un dysfonctionnement de ces interactions peut
étre a 1’origine de troubles fonctionnels, cognitifs ou comportementaux de celui-ci(25) avec en
particulier des troubles de I’attachement ainsi que des perturbations du développement psychomoteur
(26).

4-3.Chez le pére :

Bien que dans les représentations sociales la dépression du post-partum est une pathologie touchant
exclusivement les femmes, les péres peuvent eux aussi souffrir de dépression du post-partum. Une
méta analyse de 2010 retrouve une prévalence de 10% de cette pathologie chez les hommes. Cette
étude retrouve également une corrélation entre la survenue de cette maladie chez le pere lorsque la

meére souffre également de cette pathologie et inversement (27,28).

Bien que la part de médecins libéraux travaillant en cabinet de groupe tend a augmenter
progressivement, les médecins n’ont pas systématiquement de collegues (29). Méme lorsque c’est le
cas, et bien que ces derniers percoivent le trouble, il est rare que le sujet soit abordé. La difficulté de
se tourner vers ses collegues pour chercher de 1’aide et ce déni du trouble est plus en faveur d’une
automédication ou d’une consommation de substance que d’un suivi adapté (30) et augmente le risque
de complications de la maladie (31). Ce suivi, quand bien méme il a lieu n’est d’ailleurs pas sans
ambiguité et souléve également des problémes comme I’observance, le refus d’arrét maladie ou
d’hospitalisation, le paiement de la consultation et de facon plus large la difficulté¢ de la relation
« médecin » - « médecin-malade » (12).

Une étude des facteurs limitant la consultation pour dépression a été menée sur une population
d’étudiants en médecine. Moins d’un quart (22%) des étudiants déprimés avaient consulté pour leur
dépression, avec comme freins principaux le manque de temps (48%), de confidentialité (37%) ou la
stigmatisation (30%) (13).

De nombreuses « offres » concernant le suivi des médecins libéraux ont été mises en places,
notamment des dispositifs d’aide téléphonique ou de soutien (AAPML, APSS, MOTS, associations
locales...), mais ces mesures ne sont pas toujours visibles des médecins en souffrance (d’autant plus
si elles manquent de temps, si elles sont épuisées...) et peuvent étre limitées en terme d’acces par les

freins susmentionnés (confidentialité, stigmatisation...).
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Des réflexions sur I’apprentissage au cours des études de médecine, la mise en place, voire le caractere
« impératif » du « Self-care » du soignant sont également mentionnés comme stratégie a envisager

(30), notamment pour certaines professions médicales plus a risque (32).

La population des femmes médecins exercant en milieu libéral tient sa specificité tant de par la
complexité que peut générer une dépression du post-partum (statut de « médecin-malade ») que par
la présence de facteurs aggravant de ce trouble, comme le fait de travailler plus de 40h/semaine (7)
ou encore 1’absence de suivi en milieu spécialisé (comme par exemple la médecine du travail). Ce
double statut de « médecin-malade » pose de nombreuses difficultés dans la prise en charge, ne serait-
ce tout d’abord que pour le diagnostic.

L’¢évaluation des besoins, ici 1’identification des mesures de prévention de la dépression du post-
partum chez les femmes médecins, est donc un prérequis nécessaire avant toute action, et ce d’autant

plus dans cette population a la fois tres spécifique et vulnérable.

Tandis que la finalité¢ d’un traitement est d’atténuer ou soulager les symptdmes chez des personnes
souffrant d’une pathologie, la finalité des actions de prévention est d’éviter I’apparition de la maladie.
Les troubles de I’humeur et du comportement sont habituellement identifiés et traités apres la
survenue des premiers symptomes, au début de la maladie. L’efficacité de cette stratégie est limitée
par un nombre de cas non diagnostiqué important et une prise en charge tardive de ces pathologies.
Les actions de prévention permettraient d’améliorer I’état de santé global de la population souffrant
de ces troubles et de réduire les colts économiques associés, et ce, a deux niveaux : i) en limitant la
survenue de ces maladies mentales et ii) le cas échéant, en améliorant le suivi en santé, avec un contact
plus précoce avec le parcours de soin (33). Une méta-analyse de 2013 a mis en évidence 1’impact
positif que peuvent avoir ces actions préventives sur le diagnostic de la dépression du post-partum

mais aussi sur la sévérité des symptémes en population générale (5).

A notre connaissance la dépression du post-partum dans la population spécifique des femmes

médecins libéraux n’a jamais été étudiée a ce jour et aucune étude n’a évalué quelles pourraient étre
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les mesures a mettre en place dans la prévention de la dépression du post-partum dans la population
tres spécifique des femmes exercant la médecine en milieu libéral. L’analyse de ces leviers de
prévention est d’autant plus préoccupante dans cette population que la dépression du post-partum
chez un médecin, au méme titre que 1’épuisement professionnel, pourrait avoir un impact économique
désastreux (absentéisme, colit des complications de santé...) et une répercussion sur la qualité des

soins (6).

Nous faisons I’hypothése que les femmes médecins, formées sur la dépression du post-partum
pendant leurs études médicales, et ayant souffert (ou souffrant) de dépression du post-partum,
pourraient, a travers une analyse rétrospective de leur propre situation, identifier des leviers d’action
qu’elles auraient pu mettre en place (ou les outils qui auraient pu exister) afin d’éviter la survenue du
trouble ou favoriser une entrée plus précoce dans le parcours de soin. L’analyse de conseils de ces
femmes médecins, rédigés a elle-méme, dans lesquels elles indigueraient comment éviter la survenue
du trouble ou mettre en place un suivi plus précocement, permettrait d’identifier quels leviers
d’actions pourraient étre envisageables dans la prévention de la dépression du post-partum au sein de
cette population ainsi que les moyens qui pourraient &tre mis en place par les instances pour favoriser

I’entrée de ces femmes dans le parcours de soin.

L’objectif de notre étude est d’identifier dans cette population spécifique (femmes soignantes mais
aussi patientes), a travers 1’analyse d’entretiens ouverts non structurés, permettant ainsi 1I’expression
libre des idées, quels sont les éléments qui auraient pu prévenir I’apparition des troubles ou favoriser

une entrée plus précoce dans le parcours de soin.
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Il. MATERIEL ET METHODE

Notre ¢tude adopte une approche qualitative, basée sur I’analyse interprétative d’expériences
individuelles de dépression du post-partum chez des femmes médecins.

Ces expériences ont été restituées a travers un écrit réalisé par des participantes expérimentées
(médecins), qui connaissent la chronologie de I’expérience (car vécue) et qui ont un double point de
vue sur la maladie (« médecins-malades »).

Les écrits demandés étaient sous forme de conseils qu’elles auraient souhaités se donner
(rétrospectivement, a elles-mémes, pendant la grossesse en lien avec la dépression du post-partum et
avant la survenue de la maladie) afin d’éviter la survenue du trouble ou de favoriser un contact plus

précoce avec le parcours de soin (annexe 1).

2-1.Caractéristiques de la population

La population sera constituée de femmes médecins exercant en milieu libéral, ayant récemment vécu
un épisode de dépression du post-partum et souhaitant participer a 1’étude. Pour 1’analyse principale
une analyse des réponses des participantes ayant eu une grossesse dans les 12 derniers mois sera
retenue afin de limiter le biais de memorisation. Le recrutement se fera a partir d’une cohorte sur un
réseau social en ligne de 3166 femmes médecins en situation de maternité (critere d’entrée dans le
groupe). 1l sera proposé sur ce réseau un lien informant de cette étude et redirigeant les volontaires
vers une plateforme sécurisée de questionnaire en ligne. Leur consentement sera demandé avant
participation et sera assorti d’une fiche d’information claire et loyale sur les objectifs et modalités de

I’étude (annexe 2).

2-2.Critéres d’inclusion

Les criteres d’inclusions étaient :
i) Antécédent de grossesse (quel que soit le terme) ;

i) Avoir été concernée par une depression du post-partum.
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2-3.Critéres de non inclusion

Les criteres de non inclusions étaient :
) L’absence d’exercice en milieu libéral ;

i) Participante ne sachant pas lire ni écrire en Francais.

2-4.Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion étaient quant a eux :
) Le refus ou le retrait du consentement a participer a 1’étude ;
i) Participante présentant une forme de dyslexie ou dysorthographie ne rendant pas

compréhensible le récit.

2-5.Criteres de fin de recrutement

Concernant I’arrét du recrutement, nous nous appuierons sur le concept de la « suffisance théorique
» (34). Ainsi nous arréterons le recrutement des lors que les données offriront un cadre explicatif que
nous estimerons suffisant. Nous considérerons les données saturées dés lors qu’aucun nouveau theme

n’émergera suite a 2 inclusions consécutives.

3. Caractéristiques du chercheur pouvant influencer les résultats
de la recherche et méthodes utilisées pour limiter cette influence

L’analyse sera réalisée par une femme médecin généraliste ayant eu une premicre grossesse qui s’est
déroulée normalement sans complication du post-partum. Du fait de la méthodologie et des consignes
données a I’écrit sur internet, les caractéristiques du chercheur n’influeront pas le contenu du récit
restitué par les participantes a 1’étude. Afin de limiter les biais relatifs a I’interprétation, une double
lecture sera effectuée par un second investigateur (homme, docteur en médecine du travail, un enfant
en bonne santé). Les recommandations de références SRQR (Standards for Reporting Qualitative

Research) ont été suivies pour le rendu des resultats (35).
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Il a été demandé a chaque participante, son consentement, aprés une information claire et loyale de
I’objectif de 1’étude et de I'utilisation des données (annexe 2).

A tout moment, et ce jusqu’a restitution des résultats, les participantes pouvaient retirer leur
consentement si elles ne souhaitaient plus participer a 1’étude.

Les questionnaires étaient remplis par les participants sur la plateforme SurveyMonkey® (données
cryptées, conformité RGPD et conformité loi HIPAA pour les données médicales). L’extraction des
données a été faite a partir de cette méme plateforme via un ordinateur portable sécurisé par un mot
de passe.

L’anonymat des participantes a €té préserveé tout au long de 1’étude et de la restitution des résultats.

Volontairement, et afin de permettre la libre expression des idées, les données seront issues d’un bref
questionnaire et de I’analyse d’écrits dont la rédaction sera « non structurée ». Ainsi il n’y aura pas
de limite concernant la forme ou les sujets a aborder. Les écrits de ces conseils seront ensuite, aprées
anonymisation, sujets a ’analyse de leur contenu par les deux investigateurs de I’étude (cf. supra).
Une premicere analyse se fera a partir des citations afin d’identifier des thématiques (thémes et sous-
themes) puis de fagon plus large des catégories.

Un logiciel de cartes heuristiques (FreeMind®) a été utilisé pour rassembler les citations par themes.
Les citations en lien avec la séméiologie psychiatrique ont été regroupées en sous-themes et themes

en s’inspirant des recommandations de la 3° édition du référentiel de psychiatrie et d’addictologie (1).
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[11.RESULTATS

1. Recrutement des participantes

Les liens du questionnaire ont été envoyés a 3166 médecins généralistes, les 13 mai 2021 et 6 juin
2021. Le flux des réponses est représenté en figure 2.
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Figure 2. Nombre de réponses au questionnaire (liens diffusés les 13 mai 2021 et 06 juin 2021) en

fonction du temps. L’ étude a été arrétée le 7 juin 2021 du fait de la saturation des données.
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Suite au premier envoi du lien du questionnaire, le 13 mai 2021, 12 personnes ont répondu (7
questionnaires complets). De nouvelles thématiques émergeaient lors de I’analyse de 1’avant dernier
de ces questionnaires, une relance a donc été faite le 6 juin 2021 permettant 1’obtention de 2 nouvelles
réponses (2 questionnaires complets) et une saturation des données sur le principe de la suffisance
théorique (pas d’émergence de nouvelle thématique).

Sur les 9 questionnaires complets, 6 ont été utilisés pour une premiere analyse « principale ». Une
seconde analyse a été réalisée en incluant 3 participantes supplémentaires : 2 ayant eu une grossesse
> 365 jours et 1 exercant en dehors de la France (figure 3). Le temps de remplissage moyen du

questionnaire était de 11 minutes et 25 secondes (de 4 minutes 43 secondes a 27 minutes 01 seconde).

Envoi du questionnaire (groupe de mamans médecins, le 07/06/2021)
(n=3166)

Nombre de questionnaires débutés (n=14) .
Réponses initiales du 13/05/21 (p=:2)
Aprés relance du 06/06/21% (-14)

1 - Questionnaires incomplets (n=5)

Nombre de questionnaires complets
(n=8):
Réponses initiales du 13/05/21 (»-7)
Aprés relance du 06/06/21 (5=9)

T Questionnaires non utilisés pour analyse
principale (n=3)
Naissances > 365 jours (n=z)
Nexerce pas en France (n=1)

Nombre de questionnaires utilisés pour
l'analyse principale (.-s)

Figure 3. Diagramme de flux de la s€lection de la population d’étude
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Il s’agissait principalement de femmes médecins généralistes (83,3%), d’activité libérale exclusive

(83,3%), d’age moyen de 34,78 ans (SD : 3,63) et réparties géographiquement de fagcon assez

homogéne. Les caractéristiques démographiques des femmes incluses étaient similaires a celles des

emmes n’ayant pas répondu au questionnaire ou ne réponda ite inclusions apblcau
fe “ayant pas répond quest pondant pas aux criteres d’incl Tabl

1).
Population analyse Population analyse Total
principale (n=6) secondaire (n=9) (n=14)
Remplissage du questionnaire 6 (100%0) 9 (100%0) 9 (64,3%)
Francaises 6 (100%0) 8 (88,9%) 13 (92,9%)
Grand Est 0 0 1(7,1%)
Centre Val de Loire 0 1(11,1%) 2 (14,3%)
Pays de la Loire 1 (16,7%) 1(11,1%) 3 (21,4%)
lle de France 1 (16,7%) 1(11,1%) 2 (14,3%)
Picardie 1 (16,7%) 1(11,1%) 1(7,1%)
Normandie 1 (16,7%) 1(11,1%) 1(7,1%)
Occitanie 2 (33,3%) 2 (22,2%) 2 (14,3%)
NA 0 1(11,1%) 1(7,1%)
Grossesse < 12 mois 6 (100%) 7 (77,8%) 12 (85,7%)
Mode d’activité
Libérale exclusive (100%) 5 (83,3%) 6 (66,7%) 10 (71,4%)
Libérale partielle (>70%) 1 (16,7%) 2 (22,2%) 3(21,4%)
Libérale partielle (30-70%) 0 1(11,1%) 1(7,1%)
Spécialité
Médecin généraliste 5 (83,3%) 8 (88,9%) 12 (85,7%)
Pédiatre 1 (16,7%) 1(11,1%) 1(7,1%)
Gynécologue 0 0 1(7,1%)
Age (années) : moyenne (ET) 33,67 (2,42) 34,78 (3,63) 34,78 (3,63)*

Tableau 1. Caractéristiques déemographiques de la population incluse et comparatif avec la population n’ayant pas

complété le questionnaire ou ayant été exclue. ET : Ecart type. *Données manquantes chez les participantes n’ayant pas

répondu au questionnaire.
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Les femmes incluses étaient principalement multigestes (83,3%) et multipares (66,7%). Un
antécédent psychiatrique était retrouvé dans la majorité des cas (83,3%) et un antécédent

gynécologique dans la moitié des cas (Tableau 2).

Population analyse Population analyse
principale (n=6) secondaire (n=9)
Nombre de grossesses : médiane [étendue] 3[1-8] 2 [1-8]
Nombre d’enfant : médiane [étendue] 2[1-3] 2[1-3]
Antécédents Psychiatriques 5 (83,3%) 6 (66,7%)
Dépression du post-partum (autre épisode) 4 (66,7%) 4 (44,5%)
Episode dépressif caractérise 3 (50%) 3 (33,3%)
Trouble anxieux 1 (16,7%) 2 (22,2%)
Réaction de deuil 1 (16,7%) 1(11,1%)
Antécédents Gynécologiques 3 (50%) 3 (33,3%)
Fausse-couche 3 (50%) (33,3%)
Interruption volontaire de grossesse 1 (16,7%) 1(11,1%)

Nous avons, a travers I’analyse des réponses aux questionnaires, exploré 1’expérience psychologique
des médecins libéraux qui suite a une grossesse ont identifié¢ souffrir d’une dépression du post-partum.
Les résultats ont été séparés selon 3 grandes catégories : « séméiologie de 1I’épisode de dépression du
postpartum », « facteurs de risque de dépression du postpartums et « leviers de la prévention et de la
prise en charge de la dépression du postpartum ». Pour ces 3 catégories, les citations ont été

regroupées par thématiques et ont été rapportées avec ces derniéres dans les tableaux 3, 4 et 5.

2-1. Séméiologie de 1’épisode de dépression du postpartum :

Une perturbation de 1’affectivité était retrouvée dans la totalité des cas avec au premier plan une
culpabilité (100%) avec auto-accusations (83,3%) qui accapare pres de la moitié (39%) des citations
de ce theme. La dévalorisation était également systématique avec des doutes dans la moitié des cas.
Il y avait également une perturbation des émotions avec anhédonie dans la majorité des analyses

(83,3%) ainsi qu’une perturbation de ’humeur dans deux tiers des cas (Tableau 3).

Thémes Sous-themes Citations

39



Culpabilité (100%) avec

auto-accusations (83,3%)

« Difficulté a gérer les ainés » ; « Difficulté a gérer les taches ménagéres » ;

« Culpabilité » ; « Incapacité a gérer le quotidien » ; « Difficile » ; « Ne pas arriver a
tout gérer » ; « Confier mon bébé a un tiers était vécu tres difficilement, de méme que
la reprise, sentiment de culpabilité +++ » ; « Une trés grange angoisse dés que je
devais m'occuper de mon fils » ; « Abandon de carriére hospitaliére alors que c'était
la surspécialisation que j'adorais » ; « Il y a ce fort sentiment de culpabilité qui vous

ronge au quotidien ».

« J'ai I'impression d'étre une mauvaise mére » ; « Ce n'est pas étre une mauvaise
mere, au contraire » ; « Impression d'incompétence » ; « Sentiment de honte de ne pas
arriver a tout gérer » ; « Sentiment d'incapacité dans les soins @ mon bébé » ; « Fort

sentiment du culpabilité qui nous ronge au quotidien de ne pas faire suffisamment

pour nos enfants ».

Perturbations
psycho-affectives
(100%)

Dévalorisation (100%)
avec doutes (50%)

« Perte de confiance en soi » ; « Difficultés a accepter mon corps » ; « Sentiment de
honte » ; « Dévalorisation » ; « Se considérer comme horrible ou folle » ; « La

maman reste un étre humain et non un automate ».

« Peur d'étre seule avec bébé » ; « Incertitude sur mes projets d'avenir » ; « Une tres
grande angoisse des que je devais m'occuper de mon fils » ; « Peu de projection dans

I'avenir ».

Perturbation de I’humeur

(66,7%)

« Tristesse de [’humeur » ; « Tu Sens que tu es vraiment triste, en difficulté » ;

« Pleurs » ; « Pleurs continuels » ; « Pleurs tous les jours ».

Anhédonie (83,3%)

« Je n'apprécie plus la compagnie de mes enfants ni de mon époux » ;
« Ambivalence dans le lien avec mon bébé » ; « L'absence d'envie de rentrer a la
maison » ; « L'envie d'étre ailleurs » ; « Désinvestissement de mon travail

universitaire (mémoire) et hospitalier » ; « Perte d’appétit »

Idées noires (66,7%) et

idées suicidaires (33,3%)

« ldées noires sans scénario » ; « L'envie que tout s'arréte » ; « Idées noires »

« ldées suicidaires... » ; « Jusqu'au jour ou j'ai arrété ma voiture devant un arbre et
que je me suis dis que je ne pouvais pas laisser 2 orphelins et que j'avais besoin

d'aide » ; « Phobie d'impulsion sur moi-méme »

Ralentissement

psychomoteur (33,3%)

« "Me forcer & porter autre chose qu'un pyjama » ; « Difficultés a sortir » ;

« Désinvestissement de mon travail universitaire (mémoire) et hospitalier »

. Agitation (33,3%)
Perturbations

« L'impression d'avoir une montagne de taches a accomplir » ; « Perte de patience »

psycho-motrices Perturbation du cours de la

(83,3%) pensée avec ruminations
d’idées négatives (83,3%)
dont sentiment de solitude

(33,3%)

Ruminations : cf. supra.

« Sentiment de solitude écrasant » ; « L’impression d’étre seule, abandonnée et non

comprise »

Altération des fonctions
. instinctuelles avec
Perturbations . .
perturbation du sommeil
(50%), asthénie (33,3%),
modification de I’appétit et

du poids (16,7%)

physiologiques
(50%)

« Trouble du sommeil » ; « Dors quand tu peux » ; « Dormir » ; « Epuisement physique et

mental » ; « Perte d’appétit » ; « Perte de poids »
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2-2. Facteurs de risque de dépression du postpartum

Des signes et symptomes de base de I’anxiété (émotions anxieuses, cognitions anxieuses et
comportements anxieux) étaient systématiquement présents et accompagnaient la symptomatologie
de la dépression du post-partum. Un contexte social défavorable était identifié chez toutes les
participantes, avec au premier plan la gestion des tiches ménagéres (66,7%) et I’isolement social
(50%). Le statut de médecin était également identifié comme facteur de risque de dépression du post-
partum avec un retard diagnostic/de prise en charge évoqué par deux tiers des participantes. La moitié
des participantes a refusé de I’aide quand elle leur a été proposée et la majorité ont craint d’étre
stigmatisées (83,3%) et vivaient leur épisode de dépression avec un sentiment de honte, d’échec pour

deux tiers d’entre elles (tableau 4)
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Thémes Sous-thémes

Citations

« Angoisses permanentes » ; « Une tres grande angoisse » ; « Hyper vigilance » ; « Stress
recentré sur maternité et travail » ; « Difficulté a sortir et a gérer la logistique des sorties
Psychiatriques (100%) avec avec anxiété majeure » ; « Irritabilité » ; « Je n'apprécie plus la compagnie de mes enfants
trouble anxieux (100%) ni de mon époux » ; « Difficultés relationnelles avec mon conjoint, se sentait démuni » ;
« Isolement social énorme, une des causes mais aussi des conséquences » ; « Perte de
Comorbidités

patience ».
(100%)

« Allaitement difficile initialement » ; « Grossesse pathologique » ; « Fais toi
accompagner par un psychologue ... vu la grossesse que tu as passé » ; « Séquelles
Gynécologiques (16,7%) et douloureuses post accouchement » ; « Séquelles douloureuses post accouchement » ;
pédiatriques (16,7%) « Séquelles douloureuses post accouchement pendant 1 mois, avec marche tres difficile » ;
« (Esophagite pour mon bébé » ; « Trouble du sommeil majeurs de mon bébé » ; « Nuits
hachées jusqu'a ses 13 mois avec jusqu'a 10-12 réveils par nuit ».

Plusieurs enfants a charge

« Difficulté a gérer les ainés » ; « L’impression d’avoir une montagne de taches a
(16,7%) accomplir ».
« La maman reste un étre humain, pas un automate » ; « Difficulté a gérer les taches
Gestion des taches

ménageres » ; « L’impression d’avoir une montagne de tache a accomplir » ; « Fais une
demande de TISF (technicien d’intervention sociale et familiale) ou d’aide-ménagere
avant la fin du congé paternité de ton conjoint » ; « Demande qu’on t'aide dans ton
quotidien » ; « Déléguer les taches ».

ménageres (66,7%)

Contexte social
(100%)

« Isolement » ; « Isolement social énorme » ; « Famille vivant loin (> 5h de route), idem
pour I'entourage amical proche » ; « Repli sur notre cellule familiale » ; « Essai de
Isolement (50%) prendre du temps de qualité pour moi (sport, yoga, sorties avec amis, visite de famille)
interrompus par la crise sanitaire » ; « Finalement peu de soutien dés que j'ai montré que
j'allais un peu mieux alors que je sens que c'est précaire ».

« Essai de prendre du temps de qualité pour moi (sport, yoga, sorties avec amis, visite de
famille) interrompus par la crise sanitaire » ; « Suivi psy haché du fait de la crise sanitaire
(fermeture du centre de parentalité sans suivi) avec psychologue libérale puis médecin
traitant puis pédopsychiatre en centre de parentalité ».

Crise sanitaire (16,7%)

« Ne pas attendre » ; « Ne pas hésiter a demander de I'aide dés le début » ; « Verbaliser
dés que ca ne va pas » ; « Demande a I'équipe de la maternité de débriefer avec toi autour
de ton accouchement pour ne pas conserver tous ces non-dits qui vont te pourrir la vie » ;
Retard diagnostic et de prise « Fais trés tot un atelier de portage avec ton bébé et ton mari » ; « Consulte une
en charge (66,7%) puéricultrice, rapidement » ; « Pas de prescription médicamenteuse, ni de suivi pour le
moment » ; « Pas de traitement médicamenteux » ; « Jusqu'au jour ou j'ai arrété ma
voiture devant un arbre et que je me suis dis que je ne pouvais pas laisser 2 orphelins et
que j'avais besoin d'aide ».

« Sentiment de honte de ne pas arriver a tout gérer » ; « Demande a I'équipe de la

maternité de débriefer avec toi autour de ton accouchement pour ne pas conserver tous ces
Statut de médecin . . o non-dits qui vont te pourrir la vie» ; « Sentiment d'échec » i« Ealre une psychothérapie
(83,3%) Crainte de stigmatisation n'est pas tabou ou un signe d'échec » ; « Impression d'incompétence ».
' (83,3%) avec sentiments de
honte/d’échec (66,7%) et

« Pas de traitement médicamenteux » ; « Ne refuses pas sans réfléchir un traitement
médicamenteux s'il t'est proposé » ; « Faire une psychothérapie n'est pas tabou ou un
signe d'échec » ; « Pas de prescription médicamenteuse, ni de suivi pour le moment » ;
« Difficultés relationnelles avec mon conjoint, se sentait démuni » ; « Ne pas hésiter a

demander de I'aide dés le début ».

refus de 1’aide (50%)

Conditions de travail

« Conditions de travail hospitaliéres impossibles... » ; « Accumulation de retards dans mes
(16,7%)

obligations universitaires » ; « Abandon de carriére hospitaliére alors que c'était la

surspécialisation que j'adorais ».
Role d’aidant (16,7%)

« Découverte d'une maladie grave chez un proche avec role d'aidant ».
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2-3.Leviers de la prévention et de la prise en charge de la dépression du postpartum

Plusieurs leviers de prévention ont été identifiés par les participantes, au travers des conseils qu’elles
se seraient donnés afin d’éviter la survenue du trouble ou améliorer leur prise en charge. Toutes les
participantes ont évoqué I’importance de prendre du temps pour soi afin d’investir des activités
professionnelles et extra-professionnelles (50%) comme 1’activité physique (33,3%), se reposer
(66,7%) ou prendre tout simplement soin de soi (16,7%). A ces fins les participantes évoquaient
qu’elles se conseilleraient de libérer du temps (83,3%) notamment en aménageant la charge de travail
a la maison (66,7%) en déléguant tout ou partie des taches ménageres (66,7%) et en confiant
occasionnellement la garde de(s) I’enfant(s) (50%). Deux tiers des participantes auraient souhaité
réussir a prendre du recul, se faire plus confiance et déculpabiliser certaines situations (tableau 5).

Toutes les participantes se seraient conseillées de mettre en place un suivi médico-psycho-social , et
ce, le plus tot possible. La lutte contre 1’isolement, notamment le fait de s’entourer a été identifiée
comme levier de prévention et de prise en charge de la dépression du post-partum par la totalité des
participantes, dans la mesure, pour deux tiers d’entre elles, ou I’entourage ne représente pas une
contrainte concernant la charge de travail a la maison (tableaux 4 et 5bis). La mise en place d’un suivi
spécialisé (66,7%) et en médecine générale (50%), avec l’acceptation d’un traitement prescrit
(33,3%), était également conseillée. Plusieurs spécialistes étaient cités : medecins généralistes,
spécialistes de la périnatalité, spécialistes dans le domaine de la psychiatrie... et la notion de prise en
charge pluridisciplinaire était évoquée par deux tiers des participantes. Une participante (16,7%)

évoque I’intérét qu’elle aurait eu a aménager ses conditions de travail (tableau 5bis).
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Thémes Sous-themes Citations

« Prévois des visites, invites des gens de confiance, qui viendront t'aider quelques
13 A heures » ; « Demandes qu'on t'aide dans ton quotidien » ; « La maman reste un étre
Déléguer les taches
i . . humain et non un automate » ; « Commander des plats préparés » ; « Déléguer les
ménageres et se faire aider . . . L . »
taches » ; « Déléguer, la maison n'a pas besoin d'étre reluisante » ; « Déléguer les

(66,7%) A . . S . . -
taches » ; « Fais une demande de TISF (technicien d'intervention sociale et familiale)

Gérer la charge

de travail 3 la ou d'aide-ménagére avant la fin du congé paternité de ton conjoint ».
maison (66,7%)

« Confier bébé et les grands » ; « Déléguer les taches » ; « Alternes avec le pere les

Occasionnellement confier moments de sommeil quitte & dormir dans des chambres séparés (un seul, I'autre dans

ses enfants (pere, votre chambre avec le berceau) » ; « Fais trés tot un atelier de portage avec ton bébé
famille...) (50%) et ton mari » ; « Si le bébé doit téter, ton conjoint de I'amene et repart ensuite avec lui

si c'est ton tour de dormir ».

« Dédramatiser » ; « La maison n'a pas besoin d'étre reluisante » ; « Abaisser son
schéma de performance » ; « Consulte une puéricultrice, rapidement, si besoin de te
Prendre du recul Déculpabiliser, se faire rassurer sur tes compétences parentales » ; « Ne culpabilise pas d'étre triste » ;
(66,7%) confiance (66,7%) « Prendre du temps pour soi sans culpabiliser » ; « Ne laisse pas ta mére/ton pére
remettre en question tes choix » ; « Ne lis pas trop de livre sur ce qu‘une jeune mere

devrait faire en post-partum » ; « Ne pas se considérer comme horrible ou folle ».

« Prendre du temps pour moi » ; « Prendre du temps pour soi » ; « Fais trés tot un
atelier de portage avec ton bébé et ton mari » ; « Prendre du temps pour soi sans
L, culpabiliser » ; « Je suis remplagante et je ne travaille pas a plein temps » ; « J'ai des
Libérer du temps (83,3%) ) ) . .
semaines off donc ¢a m'a permis d'y aller progressivement » ; « Ne te force pas a
assister a des cours ou aller travailler pendant ton congé maternité avec un tout petit
bébé ».

« Se reposer un maximum » ; « Dormir » ; « Dors quand tu peux » ; « Alternes avec le
pere les moments de sommeil quitte & dormir dans des chambres séparés (un seul,
I'autre dans votre chambre avec le berceau) » ; « Optimises les temps ou tu dors » ;
« Abaisser son schéma de performance » ; « ...invite des gens de confiance... Pas trop
Prendre du temps Se reposer (66,7%) ) ) .
de monde non plus pour te ménager des temps de repos » ; « Ne laisses pas ton pére
i 0,
pour soi (100%) venir mettre les pieds sous la table le jour méme de ton retour a la maison » ; « Ne
pas se mettre la pression pour avoir I'impression que tout va bien » ; « Si le bébé doit

téter, ton conjoint de I'amene et repart ensuite avec lui si c'est ton tour de dormir ».

Investir des activités
professionnelles et extra- « Sortir me balader » ; « Prends du temps pour toi, des que tu en es physiquement

i capable » ; « Vas au yoga » ; « La reprise du travail m'a fait du bien car j'ai pu me
professionnelles (50%) et

o retrouver en tant que personne » ; « VVas a la chorale... » ; « Prévois des visites,
reprendre une activité

invites des gens de confiance, qui viendront t'aider quelques heures »
physique (33,3%)

Prendre soin de soi (16,7%) « Me forcer a porter autre chose qu'un pyjama »
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Themes Sous-themes

Citations

Agir tot (50%)

« Verbaliser des que ¢a ne va pas » ; « Demande a I'équipe de la maternité de
débriefer avec toi autour de ton accouchement pour ne pas conserver tous ces non-
dits qui vont te pourrir la vie » ; « Ne pas hésiter a demander de I'aide dés le début » ;
« Ne pas attendre » ; « Consulte une puéricultrice, rapidement » ; « Prends du temps
pour toi, des que tu en es physiquement capable » ; « Fais trés tt un atelier de
portage avec ton bébé et ton mari » ; « Fais une demande de TISF (technicien
d'intervention sociale et familiale) ou d'aide-ménagere avant la fin du congé paternité
de ton conjoint ».

S’entourer (100%)

« M'entourer » ; « J'avais besoin d'aide » ; « Ne pas hésiter a solliciter de I'aide
aupres d'un entourage bienveillant » ; « Chercher une personne référente en soutien
en plus d'un professionnel » ; « Prévois des visites, invites des gens de confiance, qui

viendront t'aider quelques heures » ; « Mis en lumiére par mon mari » ; « Arrét de
mon conjoint 15 jours pour m'épauler » ; « Appelles ta mére » ; « Ecouter ses
émotions et les partager avec la famille ou un professionnel » ; « Un peu d'écoute de
ma mére et de mon mari mais qui ont plus eu peur pour moi » ; « Connaissances
présentes dans la région cependant » ; « Appelles tes proches » ; « Demande a ta
sage-femme le contact d'autres jeunes méres, pour te sentir moins seule ».

Consulter son médecin
traitant (50%)

« Ne pas hésiter a solliciter de I'aide aupres des professionnels (sage-femme,
généraliste, maternité) » ; « Avec psychologue libérale puis médecin traitant puis
pédopsychiatre du centre de parentalité » ; « Demande de I'aide & ton généraliste dés
que tu sens que tu es vraiment triste/en difficultés » ; « Demander de I'aide a d'autres
médecins, a la PMI ».

Prise en charge
médico-psycho-
sociale
(100%)

Mettre en place un suivi
spécialisé (66,7%) :
psychologique (66,7%),
périnatal (33,3%),
pluridisciplinaire (66,7%)

« Groupe de parole » ; « Vas dans des lieux d'accueil enfant parent ou aux ateliers de
la PMI » ; « Suivi psychologique » ; « Avec psychologue libérale puis médecin
traitant puis pédopsychiatre du centre de parentalité » ; « Fais toi accompagner par
un psychologue qui ait I'habitude de la parentalité » ; « Avec psychologue libérale
puis médecin traitant puis pédopsychiatre du centre de parentalité ».

« Demande a I'équipe de la maternité de débriefer avec toi autour de ton
accouchement pour ne pas conserver tous ces non-dits qui vont te pourrir la vie » ;
« Consulte une puéricultrice, rapidement, si besoin de te rassurer sur tes compétences
parentales » ; « Parle a ta sage-femme » ; « Demande a ta sage-femme le contact
d'autres jeunes meres, pour te sentir moins seule » ; « Fais une demande de TISF
(technicien d'intervention sociale et familiale) ou d'aide-ménagére avant la fin du
congé paternité de ton conjoint » ; « Demander de l'aide & d'autres médecins, a la
PMI » ; « Vas dans des lieux d'accueil enfant parent ou aux ateliers de la PMI ».

« Ne pas hésiter a solliciter de I'aide aupres des professionnels (sage-femme,
généraliste, maternité) » ; « Chercher une personne référente en soutien en plus d'un
professionnel » ; « Avec psychologue libérale puis médecin traitant puis
pédopsychiatre du centre de parentalité » ; « Demander de I'aide a d'autres médecins,
ala PMI » ; « Ecouter ses émotions et les partager avec la famille ou un
professionnel ».

Accepter un traitement
prescrit (33,3%)

« Ne refuses pas sans réfléchir un traitement médicamenteux s'il t'est proposé » ;
« « Pas de prescription médicamenteuse, ni de suivi pour le moment ».

Aménager ses conditions
de travail (16,7%)

« Redéfinition de mon projet pro » ; « Abandon de carriére hospitaliére » ; « Ne te
force pas a assister a des cours ou aller travailler pendant ton congé maternité avec
un tout petit bébé ».

Tableau 5bis. Analyse thématigue des citations concernant les leviers de prévention et de prise en charge de la

dépression du postpartum (n=6)

2-4. Analyse des citations des participantes non incluses dans 1’analyse principale

Trois participantes ayant répondu au questionnaire n’ont pas été considérées dans 1’analyse principale
du fait de conditions d’exercices dans un pays frontalier a la France (33,3%) ou de grossesse datant
de plus de 12 mois (66,7%) : respectivement 4 et 11 ans. Les proportions de citations associées a
chaque théme et sous theme changeaient peu avec I’ajout a I’analyse des citations des 3 participantes,
que ce soit concernant le tableau clinique de la dépression du post-partum et ses critéres de gravité
(tableau 6), les facteurs de risques identifiés (tableau 7) ou les leviers de la prévention et de la prise

en charge de la maladie (tableau 8).
45



Thémes Sous-thémes

Citations (cf. tableau 3)

Culpabilité (100%)
avec auto-accusations
(77,8%)

« Sentiment dinutilité » ; « Culpabilité » ; « dépassée » ; « Envie

irrépressible de poser I'enfant et partir »

« Sentiment d‘étre une mauvaise mére, surtout avec lainée » ;

« Impression davoir fait la plus grosse erreur de ma vie »

Dévalorisation (100%)
avec doutes (44,5%)

Perturbation
psychoaffectives

« Perte d'estime de moi » ; « Mauvaise mére »

« Impression de ne pas étre a la hauteur ».

(100%)
Perturbation de

I'humeur (66,7%)

« Triste », « Pleurs irraisonnés »

Anhédonie (77,8%)

« Envie irrépressible de poser l'enfant et partir » ; « Inutilité »

Idées noires (44,5%)
et idées suicidaires
(44,5%)

« Idéations suicidaires » ; « Idées suicidaires a type de déefenestration

ou de penaaison »

Ralentissement
psychomoteur
(33,3%)

« Pas de sorties, pas de sport »

Agitation (22,2%)
Perturbations

psychomotrices  Perturbation du cours

(88,9%) de la pensée avec
ruminations d'idées
négatives (88,9%)
dont sentiment de

solitude (44,5%)

Ruminations : cf. supra.

« Personne n‘a rien vu » ; « Sentiment de devenir invisible » ;

« Isolement social »

Altération des
fonctions instinctuelles
avec perturbation du
sommeil (55,6%),
asthénie (33,3%),
modification de

Perturbation
physiologique
(66,7%)

I'appétit et du poids
(16,7%)

« Trouble du sommeil » ; « Troubles du sommeil avec insomnies »

« Fatiguée »

« Inappétence »
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Themes

Sous-themes

Citations (cf. tableau 4)

Comorbidités
(100%0)

Psychiatriques
(88,9%) avec
trouble anxieux
(88,9%)

« Anxiété » ; « Difficultés [ ...] Impression de ne pas étre a la hauteur [...] C’était dur »

Gynécologiques
(22,2%) et
pédiatriques
(33,3%)

« En plus des difficultés de l’allaitement exclusif la nuit » ; « Pas de verbalisation aupres
du personnel médical mais je ne me souviens pas qu’on m’ait demandé mon ressenti »
« Six pneumopathies en 3 ans » ; « Un épisode de VPB » ; « J'ai juste dit que ¢ était dur

avec la pédiatre car coliques (pleurs > 3-4h/jour) mais pas eu d’aide particuliére »

Contexte social
(100%)

Plusieurs enfants
a charge (22,2%)

« Sentiment d’étre une mauvaise mere, surtout avec [’ainée ».

Gestion des
taches
ménageres
(44,5%)

Isolement
(66,7%)

« Déménagement deux fois » ; « Tres isolée, mari avec horaires +++ 6h-22h, soignant lui
aussi » ; « Changement de travail pour mon mari, isolement car mari avec plusieurs
missions a I'étranger de 6 semaines alors que je venais d'arrive dans une ville sans

famille » ; « Isolement social »

Crise sanitaire
(11,1%)

Statut de
médecin
(83,3%)

Retard
diagnostic et de
prise en charge

(77,8%)

« Personne n’a rien vu, personne n’a jamais demandé de nouvelles » ; « Uniquement
soutien de mon conjoint et reprise du travail » ; « Finalement, j'ai commencé une thérapie
avec psychologue vers les 9 mois de ma fille et ca m’a aidé a me reconstruire. Je me suis
rendue compte longtemps aprés que j 'avais fait probablement une dépression » ; « Je ne

me souviens pas non plus qu’on m’est demandé mon ressentit ».

Crainte de
stigmatisation
(77,8%)

« Pas de prise en charge médicamenteuse » ; « Pas de verbalisation aupres du personnel

médical » ; « Uniquement soutien de mon conjoint et reprise du travail »

Conditions de
travail (22,2%)

« Rédaction de thése pour moi ».

Aidant (11,1%)

Tableau 7. Complement de lanalyse du tableau 4 avec citations de 3 participantes : 2 ayant eu des grossesses

il y a plus de 12 mois (respectivement 11 ans et 4 ans) et une participante exercant dans un pays francophone

voisin a la France (n=9)
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Themes Sous-themes Citations (cf. tableau 5)

Gérer la Déléguer les taches ménageres
charge de et se faire aider (44,5%)

travaila  Occasionnellement confier ses

. « Se faire aider par famille, amis, relais+++ » ; « Aide de la part du papa
la maison enfants (pére, famille...) d pl < » . d ) P | pap
(66,7%) (55.6%) pendant tout le congé de maternité (15 jours de congé parental) »
Prendre ) . .
Déculpabiliser, se faire
du recul . -
confiance (44,5%)
(44,5%)
Libérer du temps (66,7%) « Se faire aider »
Se reposer (44,5%) -
Prendre Investir des activités
du temps professionnelles et extra-
pour soi professionnelles (33,3%) et -
(77,8%) reprendre une activité physique
(22,2%)
Prendre soin de soi (11,1%) « Me forcer a porter autre chose qu'un pyjama »
« Dépistage systématique aupres des parents de la dépression » ; « Information
Agir tot (44,5%) des futurs parents/meres sur les symptémes de la dépression du post-partum par
plaquette papier par exemple lors du suivi de grossesse ou suite de couche »
« Se faire aider par famille, amis, relais+++ » ; « Aide de la part du papa
pendant tout le congé de maternité (15 jours de congé parental) » ; « Dépistage
S’entourer (88,9%) o . ) . L
systématique aupres des parents de la dépression par médecin généraliste, sage-
femme, gynécologue, pédiatre »
Prise en
charge Consulter son médecin traitant « Dépistage systématique aupres des parents de la dépression par médecin
médico- (44,5%) généraliste, sage-femme, gynécologue, pédiatre »
psycho- Mettre en place un suivi « Dépistage systématique aupreés des parents de la dépression par médecin
sociale spécialisé (55,6%) : généraliste, sage-femme, gynécologue, pédiatre » ; « Finalement j’ai commencé
(100%) psychologique (55,6%), une thérapie avec psychologue » « Information des futurs parents/méres sur les
périnatal (33,3%), symptdmes de la dépression du post-partum par plaquette papier par exemple lors
pluridisciplinaire (55,6%) du suivi de grossesse ou suite de couche »

Accepter un traitement prescrit ) o
« Pas de prise en charge médicamenteuse »

(33,3%)
Aménager ses conditions de « Contexte personnel difficile - déménagement fois deux [ ...]. Rédaction de ma
travail (11,1%) these pour moi »

Tableau 8. Complément de l'analyse du tableau 5 avec citations de 3 participantes : 2 ayant eu des grossesses

il y a plus de 12 mois (respectivement 11 ans et 4 ans) et une participante exercant dans un pays francophone
voisin a la France (n=9)
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2-5. Risque suicidaire

Parmi les 6 participantes de I’analyse principale, 4 (66,7%) présentaient des idees noires. Dans cette
sous-population, trois (66,7%) déclaraient également avoir eu des pensées suicidaires, avec et sans
scénario. Ces pensées étaient associées a de 1’isolement ou un sentiment de solitude (100%), de la
culpabilité (100%) avec (75%) ou sans auto-accusations, une dévalorisation (100%) et une
perturbation de 1I’humeur (75%). Trois quarts des participantes ayant eu des idées noires avaient un
antécédent de dépression du post-partum (66,7%) ou de dépression (33,3%) précédant la grossesse.
A P’inverse, parmi les 5 participantes ayant rapporté avoir eu des antécédents de dépression du post-
partum ou de dépression, 3 (60%) déclarent avoir eu des idées noires lors de ce dernier épisode. Trois
participantes (50%) avaient des antécédents gynécologiques a 1’inclusion (fausses couches (100%),
grossesse extra-utérine (33%) et interruption volontaire de grossesse (33%)), parmi elles, 2 (66,7%)
avaient eu des idées noires ou pensées suicidaires. La moitié des participantes ayant des idées noires
avaient plusieurs enfants. Le retard diagnostic était évoqué par les 4 participantes ayant rapporté des
idées noires. Concernant la prise en charge de cette sous population, le refus de I’aide était souligné
par 3 participantes (75%) que ce soit concernant les prescriptions médicamenteuses (66,7%), de
psychothérapie (33,3%) ou le soutien du conjoint (33,3%).

IV.DISCUSSION

Notre étude explore 1’expérience psychologique de femmes médecins exercant en milieu libéral,
principalement genéralistes (83%), et ayant souffert de dépression du post-partum. L’analyse a été
faite autour de 3 axes : la séméiologie, les facteurs de risque et les leviers de prévention et de prise en
charge de la dépression du post-partum.

Concernant le tableau clinique de la dépression du post partum dans cette population spécifique les
perturbations psycho-affectives étaient au premier plan avec des symptdmes rencontrés
systématiquement, comme la culpabilité et la dévalorisation, et des signes de gravité fréqguemment
rencontrés, notamment des idées noires (66.7%) voire suicidaires (33.3%). Ces éléments sont
aggravés, du moins en partie, par la crainte de la stigmatisation (83.3%) et I’isolement (50%).
Concernant la crainte de la stigmatisation, elle était systématiquement associée a des citations
évoquant un retard diagnostic ou de prise en charge et/ou un refus de soin et/ou I’'importance au plus

tot, de mettre en place un suivi et de s’entourer.
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Par ailleurs il est important de souligner que cette étude s’est déroulée au cours de la crise sanitaire
en lien avec la pandémie de COVID-19 et que par conséquent la grossesse et le post partum ont été
marques par des confinements successifs, des restrictions gouvernementales en termes de
rassemblements de personnes ainsi qu’une modification du suivi médical pouvant avoir un impact
sur I’isolement (téléconsultation, annulation des séances de groupe de préparation a 1’accouchement,
impossibilité pour le pére ou d’autres accompagnants de se rendre en consultation avec la mere,
réunions entre jeunes meres impossible par exemple).

L’isolement est également expliqué en partie par le format des études avec des mobilités possibles
tout au long du cursus, notamment en 6° année aprés I’Examen Classant National (ECN). Aprés
I’ECN, les internes peuvent se retrouver loin de leurs proches, par choix ou par contrainte (cas par
exemple des spécialités qui ne sont plus disponibles dans leur région). L’internat se poursuit ensuite
entre 3 et 5 ans selon la spécialité. Mais selon une étude du conseil national de I’ordre des médecins,
malgré une bonne connaissance du territoire a I’issue de ’internant (connaissance des services, de la
région, voire premiers contact avec une patientéle lors d’un stage), peu de jeunes médecins décident
de s’installer par « attachement au territoire » (37%) contrairement a ceux qui s’installent du fait
d’une proximité familiale (60%) (36). Envisager, pour les femmes médecins libéraux souffrant de
dépression du post-partum, qui de plus sont souvent en début de parcours professionnel lorsqu’elles
souffrent de la maladie (moyenne d’age 33,67 [ET : 2,42]), une aide a la mobilité (financiere,
administrative) permettrait de lutter contre cet isolement. De la méme fagcon, améliorer les
connaissances des jeunes médecins sur le congé parental et les différentes aides possibles permettrait
de limiter ce facteur de risque. Afin de lutter contre la stigmatisation, des campagnes d’information
précoces dans les facultés (aupres d’internes) et auprés des jeunes médecins sont a envisager. Ces
campagnes devraient étre associées a de I’information permettant une plus grande visibilité sur les
aides existantes en cas de probleme de santé comme notamment la dépression du post-partum. Ces
aides sont nombreuses, que ce soit les associations (AAPML, APSS, MOTS, associations locales...)
ou I’existence de réseaux sociaux bienveillants comme celui de la cohorte de I’étude. Ce réseau
permet 1’échange de conseils entre paires (femmes médecins et méres), éventuellement sous couvert

de I’anonymat (ce qui permet de lever certains tabous).

Bien qu’il ne soit pas possible d’estimer 1’incidence de la dépression du post-partum dans la cohorte
a partir de nos résultats (cf. infra), nos résultats inquiétent concernant la fréquence de ce trouble chez
les femmes médecins libéraux, sa gravité et ses conséquences dans cette population spécifique, que
ce soit i) sur la sante de la femme et de son entourage, ii) sur I’activité professionnelle et notamment
le suivi des patients ou encore iii) sur les conséquences économiques/en santé que pourraient avoir

I’arrét d’un médecin (arrét maladie, suicide...).
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La crainte de la stigmatisation était quasiment systématique (83,3%) et les citations concernant le
refus de soin présentes dans la moitié des cas. Ce retard diagnostic et de prise en charge est
principalement préoccupant du fait de la fréquence des citations évoquant la présence d’idées noires
voire suicidaires (tableaux 3 et 6). La population des femmes médecins libéraux souffrant de
dépression du post-partum semble étre une population a haut risque suicidaire. Certaines spécialités
médicales, souvent hospitalieres, sont identifiées comme « a risque » et ont déja fait 1’objet de
publications et de propositions de prise en charge (32). Il est probable que les complications de la
dépression du post-partum dans la population des femmes médecins libéraux passent plus souvent
inapercgues et soient moins médiatisées du fait du mode d’exercice (travail isolé) et du feed-back
limité que peuvent avoir les patients sur la santé mentale de leur médecin. Tout laisse a penser qu’il
en est de méme pour les suicides qui resteraient largement sous-diagnostiqués dans cette
population (21). L’entourage proche (conjoint/enfant) de la femme médecin souffrant de dépression
du post-partum va également faire 1’objet de dommages collatéraux en lien avec la maladie. Les
relations dans ce cercle familial semblent étre fortement perturbées par la symptomatologie,
notamment les perturbations psycho-affectives, du fait de la culpabilité (100%) voire des auto-
accusations (83,3%), avec un sentiment fréquent « d’étre une mauvaise mére » ou « d’incompétence »
mais également du fait de I’anhédonie, avec une perte du plaisir de se retrouver en famille (83,3%)
(cf. tableau 3). L’absence du conjoint, notamment dans les situations d’isolement ou de sentiment de
solitude, est fréquemment citée comme facteur de risque de dépression du post-partum, tandis que sa
présence pouvait étre soulignée comme étant un des leviers de prévention a envisager pour prévenir
la dépression du post-partum. Le statut de médecin peut néanmoins rendre le soutien du conjoint
limité, qui, au méme titre que les professionnels de sante, peut se retrouver « démuni » face au refus
de ’aide (tableaux 3, 4 et 5). Comme dans la population générale, le fait d’avoir un enfant vivant

semblait étre protecteur vis-a-vis du risque suicidaire (tableau 3).

Les erreurs médicales n’ont pas été évoquées par les femmes médecins souffrant de dépression du
post-partum. Des freins comme le nombre de participantes, le biais de prévarication ou plus
simplement la crainte de stigmatisation peuvent étre a 1’origine de cette sous déclaration de ce
phénoméne pourtant décrit chez les jeunes médecins dans la littérature (28). Parmi les autres
complications sur la carriéere de la dépression du post-partum, préoccupent a la fois un arrét d’une
carriere hospitalo-universitaire et les difficultés rapportées concernant la rédaction, dans les délais
impartis, des travaux de thése. Le premier point est préoccupant car ’attractivité des carrieres
universitaires diminue, avec la démission de PU-PH et MCU-PH qui n’est que trop peu comblée par
des jeunes medecins qui sont de plus en plus réticents a s’engager dans cette voie (29). Les difficultés

pour rendre la thése dans les délais impartis pourrait facilement faire I’objet de mesures de prévention,
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avec notamment une possibilité d’allonger les délais pour les femmes exergant en milieu libéral qui
déclareraient leur grossesse. Cette mesure simple pourrait permettre notamment une diminution de la

symptomatologie anxieuse dans cette population vulnérable.

Le dépistage et le traitement de la dépression du post-partum est une stratégie colt-efficace en
population générale (33). Chez les femmes médecins exercant en milieu libéral 1’absence de prise en
charge de la maladie va étre également associée a des conséquences sur I’offre de soin dans le secteur
d’activité de la praticienne mais également sur ses propres revenus.

Les conséquences sur ’offre de soin sont d’autant plus importantes dans les territoires sous dotés en
médecin avec un impact médico economique local prévisible (37). De méme la formation d’un
médecin constitue un investissement financier non négligeable pour I’état et un arrét d’exercice,

notamment en cas de suicide, constitue un codt humain et de moyens supplémentaires pour la sociéte.

Les revenus du médecin libéral étant directement liés a son activité, les conséquences économiques
individuelles d’un arrét de travail peuvent rendre difficile le recouvrement des charges fixes (frais de
fonctionnement du cabinet, projet immobilier, colit d’un enfant a charge...). La précarité pouvant étre

associée a la situation est un facteur de risque/facteur aggravant de la dépression du post-partum (3).

Le nombre de femme de la cohorte ayant pris connaissance de 1’étude lorsque nous avons mis en
ligne le lien du questionnaire n’était pas connu. La publication ne restait accessible rapidement (en
téte de page) que peu de temps apres envoi du fait des nombreuses publications de ce réseau social
(voir figure 2). Sur le nombre de femmes ayant commencé le questionnaire, le taux de remplissage
était de 64.3%.

Une des limites principale de notre étude est 1’extrapolation des résultats aux cas les plus graves
(femmes suicidées, forte symptomatologie dépressive). Certains leviers ou facteur important a
prendre en compte ont pu €tre omis par I’impossibilité d’avoir le point de vue de ces femmes. De par
la source de notre recrutement, nous n’avons pas pu avoir 1’avis de femmes ne bénéficiant pas du
soutien du groupe de la cohorte, ce qui mésestime peut-&tre une partie des résultats. De plus, certaines
caractéristiques, telle que la faible maitrise du Francais, un exercice en France récent n’ont aussi pas
pu étre explorées. A ces biais de sélection peut s’ajouter un biais de volontariat, inhérent a ce type

d’enquéte.
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Afin de limiter le biais de mémorisations lié a notre étude, nous avons demandé aux femmes ayant
eu une naissance dans les 12 derniers mois de répondre au questionnaire. Lors de la diffusion du lien
2 femmes avaient eu des grossesses qui dataient de plus de 12 mois (respectivement 4 ans et 11 ans).
Leurs réponses aux questions ont fait 1’objet d’une analyse secondaire afin de limiter ce biais dans

I’analyse principale.

1 femme n’exercait pas en France et a également était incluse mais 1’a ét¢ dans 1’analyse secondaire
afin de limiter les biais en lien avec des conditions d’exercice et de prise en charge de la maternité

pouvant étre différentes.

L’analyse secondaire retrouvait des résultats similaires a 1’analyse principale notamment concernant
les principaux éléments étayes dans la discussion. Ceci renforce nos résultats et atteste de leur
robustesse.

L’absence d’information concernant la consommation d’alcool ou autres substances peut étre en lien
avec un biais de prévarication. Notre méthode était rigoureuse concernant la préservation de
I’anonymat des participantes afin a la fois de limiter ce biais mais également de s’affranchir de la
stigmatisation prévisible et limiter le bais de sélection. Ce dernier biais était probablement limité dans
notre étude car les participantes ont été nombreuses a avoir décrit des idées noires voire suicidaires

qui sont également des sujets sensibles et habituellement difficilement abordés.

Les biais en lien avec le type d’étude ont été limités a la fois par une méthode soigneusement réfléchie
avant la diffusion du questionnaire (double lecture, stratégies pour limiter les bais( cf supra)) et le
suivi de référentiels pour 1’analyse (3° édition du référentiel de psychiatrie et d’addictologie) (1) et le
rendu des résultats ( SRQR : Standards for Reporting Qualitative Research) (35).

Les specificités de la population se retrouvent, du moins en partie, dans les caractéristiques d’autres
populations exercant en milieu libéral, comme par exemple les sages-femmes ou les dentistes
libéraux. Ces populations n’ont a notre connaissance pas fait I’objet d’étude concernant la dépression
du post-partum et pourraient étre également a risque de forme grave et peu prises en charge de
dépression du post-partum.

La prévalence de la dépression du post-partum dans certains pays d’Europe (comme les Pays-Bas ou
la Suéde) est plus basse que la prévalence de la maladie en France (7). Dans ces pays, des mesures
permettant d’actionner des leviers de prévention/prise en charge identifiés par notre étude y sont,

comme, on pouvait s’y attendre, déja mis en place. C’est le cas par exemple aux Pays-Bas avec le
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métier de « Kraamzorg », profession répandue (dipldme en 3 ans d’étude) qui accompagne la femme
en post-partum immeédiat, jusqu’a 8 heures par jour pour aider la mere dans les premiers jours de vie
de I’enfant. Les missions sont diverses comme s’occuper du bébé quand la meére effectue sa toilette,
s’occuper de lui afin de permettre aux parents de se reposer, debriefer des difficultés de la nuit, aider
a la surveillance du nourrisson et si besoin faire le relai avec la sage-femme en cas de soucis (cf.
tableau 5). En Suisse les premiéres semaines de 1’enfant sont encadrées par les « Barnavardcentral »
qui assurent un suivi soutenu pendant cette période avec un accompagnement pluridisciplinaire des
femmes avec la mise en place de consultation infirmi¢res hebdomadaires, d’aide a 1’allaitement et
des groupe de mamans d’enfant du méme age qui se réunissent tous les deux mois. L’accés a ces
services est le plus souvent gratuit pour les assurés. Dans notre étude les femmes médecins étaient
nombreuses a se conseiller de se reposer (66,7%), de s’entourer (100%) et de se libérer du temps
(83,3%) notamment en déléguant la garde de I’enfant (50%) ou la réalisation des tdches ménageres
(66,7%). Elles se conseillaient pour la plupart d’entre elles de mettre en place au plus vite (50%) un
suivi pluridisciplinaire (66,7%) faisant intervenir notamment le médecin généraliste (50%) et des
spécialistes de la santé mentale (66,7%) et périnatalité (33,3%) (Tableau 5). Les mesures mise en
place dans les pays voisins a plus faible prévalence de dépression du post-partum semblent étre
efficaces sur I’ensemble de ces leviers. Une réflexion sur le suivi du post-partum, en particulier dans
les populations a risque comme celle des femmes médecins libéraux, semble nécessaire afin de limiter

I’impact sur la santé et les codts de cette maladie en France

V.CONCLUSION

Notre étude a permis de mettre en évidence que la population des femmes médecins travaillant en
secteur libéral est une population a risque de forme grave de dépression du post-partum et a haut
risque suicidaire. Les conséquences médico-socio-économiques de cette pathologie sont lourdes pour
la mere et son entourage. Les leviers de prévention et de prise en charge identifiés par notre étude
doivent urgemment étre considérés afin d’améliorer la santé mentale de cette population. Du fait des
nombreux éléments préoccupants mis en avant dans nos résultats, il semble également important
d’évaluer I’impact de cette maladie dans d’autres populations de femmes, en particulier celles

exercant en milieu libéral.
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ANNEXES

Annexe 1. Questionnaire

Page 1 : Coordonnées et consentement :

Soucieux de préserver vos données et votre anonymat, les données seront systématiquement anonymisées afin
gu'il ne soit pas possible de vous identifier. Aucune donnée nominative, y compris des données que vous
renseigneriez dans les questions ouvertes au cours de I'étude, ne fera I'objet d'un report dans l'analyse finale.
Nous nous assurerons qu'aucune identification, de vous ou de personnes de votre entourage, ne pourra étre
possible a partir des données rendues dans les résultats de I'étude.

Question 1 : Données démographiques :

Initiales des Nom et
Prénom (Exemple : NP :
cette donnée servira
uniquement pour
identifier les doublons
et sera anonymiséee par
l'investigateur principal
avant toute analyse)

*

Région

Question 2 : Vous étes :

D Médecin exclusivement libérale (100% de mon activité professionnelle)
) Médecin libérale (principalement, > 70% de mon activité professionnelle)
' Médecin avec activité mixte (libérale/salariee < 70% de mon activité professionnelle)
) Médecin salariée (principalement, > 70% de mon activité professionnelle)
) Médecin exclusivement salariée (100% de mon activité professionnelle)

) Autre (précisez)
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Question 3 : Quelle est votre spécialité (médecin généraliste, dermatologue, neurochirurgienne...) ?

En cliquant sur "suivant", je déclare avoir lu la note d'information associée au lien de ce questionnaire et
j'accepte librement et volontairement de participer a cette recherche. Mon consentement ne décharge en rien
I'investigateur de I'ensemble de ses responsabilités et je conserve tous mes droits garantis par la loi.

Optimisé par

% SurveyMonkey
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Page 2 : Antécédent de dépression du post-partum :

Définition de la Dépression du Post-partum : Selon les classifications internationales, il s'agit d'un épisode
dépressif caractérisé survenant au cours de la grossesse ou dans l'année qui suit I'accouchement. Pour notre
étude dont le paradigme est interprétatif, nous ne nous limitons pas a cette classification : si vous pensez avoir
souffert de dépression du postpartum pendant la grossesse ou aprées I'accouchement, nous considéreront la
maladie comme avéreée, et ce peu importe l'intensité des symptomes.

Question 4 : Quels sont :

Votre année de
naissance ?

L'année du début
de la grossesse en
lien avec le dernier
épisode de
dépression du
post-partum

Le nombre de
grossesse(s)

e nombre
d'enfant(s)

Question 5 : Lors du dernier épisode de dépression du post-partum, aviez-vous (cochez si "oui") ?

(| Unantécédent d'épisode(s) dépressif(s) ou une dépression en cours
L Unantécédent de deépression(s) du post-partum

L_J Un antécédent de trouble(s) anxieux ou trouble anxieux en cours
|| Une réaction de deuil (décés récent d'un proche)

L Un antécédent d'interruption(s) medicale de grossesse

|| Un antécédent d'interruption(s) volontaire de grossesse

|| Un antécédent de fausse couche

|| Unantécédent de grossesse(s) multiple

L Pas d'antécédent spécifique

L Un autre antécédent (veuillez préciser) ou précision concernant les antécedents ci-dessus

Question 6 : Comment avez-vous vécu cet(ces) épisode(s) de dépression du post-partum (vous pourrez évoquer
par exemple : votre ressenti, vos symptomes et leur intensité, les difficultés personnelles rencontrées avec le
bébé/l'entourage/le travail/... , les éventuelles consommations de substances/d‘alcool, I'arrét ou mise en place
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d'activités de loisir/sportives, les éveénements de vie négatifs associés, la présence ou non d'idées

noires/suicidaires, le suivi mis en place, les prescriptions médicamenteuses...) ?

Ces éléments nous permettrons de mieux comprendre votre vécu de la pathologie, ses
retentissements sur votre santé / votre mode de vie / vos relations sociales / ... afin
d'améliorer la qualité de l'analyse de la question d'étude (question 7).

Préc. Suiv.

Optimisé par

Ve SurveyMonkey
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Page 3 : Identification des leviers de prévention :

La question suivante a pour but d'identifier, a travers votre expérience personnelle et votre regard sur la
pathologie, quels peuvent étre les leviers d'action afin de prévenir la dépression du postpartum chez les femmes
médecins exer¢ant en milieu libéral.

La question suivante consiste a rédiger des conseils que vous auriez souhaité vous donner ou recevoir lors du
dernier épisode dépression du postpartum, afin d'éviter la survenue de la maladie, de limiter I'intensité des
symptdmes et/ou d'améliorer votre prise en charge. Cet exercice vous demande de vous projeter dans une
situation, fictive, dans laquelle vous pourriez remonter le temps afin de vous adresser des conseils de
prévention ou de prise en charge de ce dernier épisode de dépression du post-partum.

Question 7 : Rédigez (sans limite de mots) les conseils que vous vous donneriez afin d'éviter la survenue de la
dépression du postpartum, d'améliorer votre prise en charge et/ou de faciliter votre entrée dans le parcours de
soin.

Afin de faciliter la compréhension du texte pour l'analyse, précisez entre parentheses
les fonctions/situations familiales des personnes que vous citez ("médecin généraliste”,

"enfant”, "pere", "sceur"...). A noter que si vous renseignez des données nominatives, ces
dernieres seront anonymisees avant [‘analyse.

Préc. Suiv.

Optimisé par

Vo SurveyMonkey
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Page 4 : Merci d'avoir participé a cette étude ! N'hésitez pas a nous laisser des commentaires.

Question 8 : Merci d'avoir participé a cette étude et de nous avoir aidé a améliorer la compréhension de cette
pathologie dans la population spécifique des médecins libéraux.

Si vous rencontrez toujours des difficultés, vous pouvez vous rapprocher d'une association de soutien aux
professionnels de santé et médecins libéraux (numéro vert gratuit : 0800 800 854), de votre médecin traitant
ou des urgences si nécessaire (en composant le 15).

L'encadré ci-dessous est mis a votre disposition si vous avez des commentaires ou des
précisions a apporter a certaines de vos réponses au questionnaire.

Question 9 : Je souhaite étre informée des résultats de I'étude (par mail).

) oui

) Non

() Adresse e-mail (si vous souhaitez 8tre informé des résultats de l'étude)

Terminé

Optimisé par

£ su rveyMonkey
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Madame,

Vous étes invitée a participer a une recherche impliquant la personne humaine. Cette recherche
s’intitule : « Repérage des leviers de prévention de la dépression du post-partum chez les femmes
médecins : une étude qualitative originale sur I’interprétation d’expériences individuelles ». Elle est

dirigée par le Dr CHORON Guillaume (06*** ***@*** fr) en tant qu’investigateur principal.

Ce document a pour but de vous fournir des informations que nous vous remercions, par avance, de
lire attentivement avant de prendre votre décision. N hésitez pas, a tout moment, a poser des questions
a D'investigateur, le Dr CHORON Guillaume, si vous souhaitez d’avantages d’informations
concernant cette étude (points incompris, questions concernant la participation a I’étude ou toute(s)
autre(s) question(s)). Vous pouvez prendre le temps nécessaire avant de participer a 1’étude, en
discuter avec vos proches et/ou le ou les médecins qui vous suivent. Au cours du questionnaire, il

vous sera demande votre consentement si vous accepter de participer a cette étude.

La participation a cette étude est volontaire et vous avez ’enti¢re liberté d’accepter ou refuser de
participer a cette recherche. Par ailleurs, si vous décidez de participer, vous pouvez retirer a tout
moment votre consentement sans encourir aucune responsabilité, aucun reproche, ni aucun préjudice.
Les rapports avec I’investigateur (le docteur CHORON Guillaume) resteront inchangés, nous vous
remercions le cas échéant de le tenir informer, sans avoir une quelcongue obligation de vous justifier.

Si vous refusez de participer a I’étude vous n’aurez, bien entendu, nul besoin de vous justifier.

Tandis que la finalité d’un traitement est d’atténuer ou soulager les symptomes chez des personnes
souffrant d’une pathologie, la finalité des actions de prévention est d’éviter I’apparition de la maladie.
Les troubles de I’humeur et du comportement sont habituellement identifiés et traités apres la
survenue des premiers symptomes, au début de la maladie. L’efficacité de cette stratégie est limitée
par un nombre de cas non diagnostiqué important et une prise en charge tardive de ces pathologies.

Les actions de prévention permettraient d’améliorer 1’état de santé global de la population souffrant
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de ces troubles et de réduire les colts économiques associés, et ce, a deux niveaux : i) en limitant la
survenue de ces maladies mentales et ii) le cas échéant, en améliorant le suivi en santé, avec un contact
plus précoce avec le parcours de soin (1). Une méta-analyse de 2013 a mis en évidence 1’impact
positif que peuvent avoir ces actions préventives sur le diagnostic de la dépression du post-partum
mais aussi sur la séveérité des symptémes en population générale (2). A notre connaissance, aucune
étude a ce jour n’a évalué quels pourraient étre les mesures a mettre en place dans la prévention de la
dépression du post-partum dans la population trés spécifique des femmes exercant la médecine en
milieu libéral. L’analyse de ces leviers de prévention est d’autant plus préoccupante dans cette
population que la dépression du post-partum chez un médecin, au méme titre que 1’épuisement
professionnel, pourrait avoir un impact économique désastreux (absentéisme, colt des complications

de santé...) et une répercussion sur la qualité des soins (3).

La population des femmes médecins exercant en milieu libéral tient sa spécificité tant de par la
complexité que peut générer une dépression du post-partum (statut de « médecin-malade ») que par
la présence de facteurs aggravant de ce trouble, comme le fait de travailler plus de 40h/semaine (4)
ou encore 1’absence de suivi en milieu spécialis¢ (comme par exemple la médecine du travail). Ce
double statut de « médecin-malade » pose de nombreuses difficultés dans la prise en charge, ne serait-
ce tout d’abord que pour le diagnostic. En milieu libéral, les médecins n’ont pas forcément de
collegues, et lorsque c’est le cas, bien que ces derniers pergoivent le trouble, il est rare que le sujet
soit abordé. La difficulté de se tourner vers ses collégues pour chercher de 1’aide et ce déni du trouble
est plus en faveur d’une automédication ou d’une consommation de substance que d’un suivi adapté
(5) et augmente le risque de complications de la maladie (6). Ce suivi, quand bien méme il a lieu n’est
d’ailleurs pas sans ambiguité et souleéve €galement des problemes comme I’observance, le refus
d’arrét maladie ou d’hospitalisation, le paiement de la consultation et de fagon plus large la difficulté
de la relation « médecin » - « médecin-malade » (7). Une étude des facteurs limitant la consultation
pour dépression a été menée sur une population d’étudiant en médecine, moins d’un quart (22%) des
étudiants déprimés avaient consulté pour leur dépression, avec comme freins principaux le manque
de temps (48%), de confidentialité (37%) ou la stigmatisation (30%) (8). De nombreuses « offres »
concernant le suivi des médecins libéraux ont été mises en places, notamment des dispositifs d’aide
téléphonique ou de soutien (AAPML, APSS, MOTS, associations locales...), mais ces mesures ne
sont pas toujours visibles des médecins en souffrance (d’autant plus si elles manquent de temps, si
elles sont épuisées...) et peuvent étre limitées en terme d’acces par les freins susmentionnés
(confidentialité, stigmatisation...). Des réflexions sur I’apprentissage au cours des études de
médecine, la mise en place, voire le caractére « impératif » du « Self-care » du soignant sont

également mentionnés comme stratégie a envisager (5), notamment pour certaines professions
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médicales plus a risque (9). L’évaluation des besoins, ici I’identification des mesures de prévention
de la dépression du post-partum chez les femmes medecins, est donc un prérequis nécessaire avant

toute action, et ce d’autant plus dans cette population a la fois tres spécifique et vulnérable.

La dépression du post-partum est une maladie mentale pour laquelle la prévention peut montrer
d’importants bénéfices, que ce soit sur la santé (2) ou sur le plan économique (1). Sa prévalence est
estimée & 18% (1C95% : 16-20%) en France et varie fortement entre les pays (de 3% a 38%) avec une
prévalence poolée de 17,7% (1C95% : 16,6-18,8%) (4). L’organisation mondiale de la santé (OMS)
précise que la dépression, touche principalement les femmes, est la premiére cause d’incapacité dans
le monde et contribue fortement a la charge mondiale de la maladie (10). La dépression du postpartum
n’a pas de chapitre dédié dans la classification du DSM-5 et est défini par le collége de psychiatrie
comme un épisode dépressif caractérisé qui survient dans I’année qui suit I’accouchement (11). Dans
la moitié des cas, les premiers symptdmes peuvent apparaitre au cours de la grossesse et certains
auteurs invitent les médecins généralistes a reconsidérer a la baisse, voir le plus précocement possible,
la premiere visite du post-partum (12). Bien que des classifications existent pour cette maladie, les
médecins généralistes ont tendance a ne pas s’y référer dans leur pratique quotidienne (13). Des études
ont montrées que la terminologie utilisée par les médecins généralistes pour désigner la dépression
est plus intuitive et clinique (14). Cette approche diagnostique du médecin généraliste (basée sur le
ressenti et I’expérience) est intéressante dans la problématique de la dépression du postpartum de la
femme médecin, notamment du fait que le statut « médecin-malade » peut rendre incomplet le «
tableau » plus scientifique de la dépression, telle qu’il est décrit dans les différentes classifications

internationales (via la crainte d’étre stigmatisé notamment).

Les complications de la dépression du postpartum concernent a la fois la meére et 1’entourage
(notamment le pere (15,16) et ’enfant (17,18)). Les données de ’ENCMM (enquéte nationale
confidentielle sur les morts maternelles) montrent a quel point le risque suicidaire peut étre
préoccupant et sous-diagnostiquée, notamment chez les femmes médecins qui sont a plus haut risque
suicidaire que la population générale

du méme genre (RR = 2,27 ; 1C95% =1,90 — 2,73) (19). Cette enquéte montre que sur la période
2007-2009, 3 suicides (1,2% des morts maternelles) ont été retenus (documentés) comme « mort
maternelle », sachant que sur la méme période, 62 suicides sont survenus pendant la grossesse (8%),
dans les 42 jours postpartum (8%) ou entre 42 et 365 jours (84%) avec un délai médian de 6 mois
(20). Dans la méme enquéte, sur la période 2010-2012, 10 suicides (3,9% des morts maternelles) ont
été retenus, donc 5 suffisamment documentés pour estimer a 3/5 le nombre de suicides « pouvant-
étre évitables ». L’évitabilité de la mortalité par suicide dans le cas de la dépression du postpartum

est estimée a 50%, d’autant plus si le trouble est survenu apres le début de la grossesse (21). Le suicide
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maternel dans les pays riches représenterait 12 a 20% des morts maternelles, avec un risque accru

pour certaines issues de grossesse (interruption de grossesse, enfant mort-né) (22,23).

Nous faisons I’hypotheése que les femmes médecins, formées sur la dépression du post-partum
pendant leurs études médicales, et ayant souffert (ou souffrant) de dépression du post-partum,
pourraient, a travers une analyse rétrospective de leur propre situation, identifier des leviers d’action
qu’elles auraient pu mettre en place (ou les outils qui auraient pu exister) afin d’éviter la survenue du
trouble ou favoriser une entrée plus précoce dans le parcours de soin. L’analyse de conseils de ces
femmes médecins, rédigées a elle-méme, dans lesquelles elles indiqueraient comment éviter la
survenue du trouble ou mettre en place un suivi plus précocement, permettrait d’identifier quels
leviers d’actions pourraient étre envisageables dans la prévention de la dépression du post-partum au
sein de cette population ainsi que les moyens qui pourraient étre mis en place par les instances pour

favoriser I’entrée de ces femmes dans le parcours de soin.
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L’objectif de notre étude est d’identifier dans cette population spécifique (femmes soignantes mais
aussi patientes), a travers 1’analyse d’entretiens ouverts non structurés, permettant 1’expression libre
des idées, quels sont les éléments qui auraient pu prévenir 1’apparition des troubles ou favoriser une

entrée plus précoce dans le parcours de soin.

Il vous sera demandé au cours de la recherche de répondre a un bref questionnaire et de rédiger un
message, sous forme de conseils, que vous auriez souhaité recevoir, avant la survenue de la dépression
du post-partum, dans le but de prévenir I’apparition du trouble ou améliorer le suivi en santé
concernant cette pathologie. La forme de ce message est entierement libre, sans contraintes de temps,
et il vous sera uniquement demandé de citer entre parentheses les titres (pere, sceur, médecin

généraliste, sage-femme...) des personnes que vous nommerez.

La durée de participation n’est pas estimable, elle peut étre courte (5 minutes) ou longue (sans limite)

selon le temps que vous souhaiterez passer a la rédaction du « conseil & vous-méme ».
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Aucune étude a ce jour n’a évalué 1’impact positif que pourrait avoir la rédaction de conseil a soi-
méme. Cette étude vous permettra d’identifier, a travers votre expérience personnelle de la maladie,
le contexte dans lequel elle s’est inscrite et votre regard de médecin, quels leviers auraient pu étre mis
en place afin de limiter la symptomatologie ou améliorer le suivi. Un premier épisode de dépression
du post-partum étant facteur de risque de récidive dépressive lors d’une nouvelle grossesse et hors
périnatalité, 1’identification de ces leviers d’action pourraient limiter la survenue d’une récidive ou

pourrait améliorer sa prise en charge.

Peu de risque sont prévisibles par le remplissage d’un questionnaire en ligne. La rédaction de conseil
pourrait vous exposer a une charge émotionnelle importante. Si tel est le cas, nous vous conseillons
de vous rapprocher de votre médecin traitant ou d’un professionnel de santé compétent. Bien qu’elles
semblent fort peu probables, si vous rencontrez des difficultés significatives, nous vous conseillons

d’arréter le remplissage du questionnaire et d’en informer 1’investigateur.

Du fait des effets préventif et/ou sur la prise en charge de la dépression du post-partum, non évalués
a ce jour, que pourraient avoir la rédaction de conseils a soi-méme, nous vous conseillons de ne pas

participer a une autre étude sans en avoir informé les investigateurs.

Pour la présente étude, comme il s’agit d’'une étude exploratoire, la participation a une autre étude

n’est pas contraignante et vous n’étes pas tenue de le signaler a I’investigateur.

Conformément a I’article L.1122-1 du Code de la Santé Publique, vous avez le droit, a tout moment,
d’avoir connaissance des informations concernant votre santé détenues par I’investigateur. VVous avez
le droit d’étre informée des résultats globaux de la recherche a I’issue de celle-ci, selon le dernier

alinéa du méme article.
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Dans le cadre de la recherche impliquant la personne humaine, a laquelle nous vous proposons de
participer, un traitement de vos données personnelles va étre mis en ceuvre pour permettre d’analyser
les résultats de la recherche au regard de 1’objectif de cette derniere. A cette fin, les données vous
concernant seront transmises au Dr Guillaume CHORON (investigateur principal). Ces données
seront identifiées par un numéro de code, ne permettant pas de vous identifier, avant d’étre transmises
aux autres investigateurs de 1’étude. Conformément aux dispositions de la loi relative a
I’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit d’acces et de rectification de ces
données. Vous disposez également d’un droit d’opposition a la transmission des données couvertes
par le secret professionnel susceptibles d’étre utilisées dans le cadre de cette recherche et d’étre
traitées. Vous pouvez également accéder directement ou par I’intermédiaire d’un médecin de votre
choix, a I’ensemble de vos données médicales en application des dispositions de I’article L.1111-7
du Code de la Santé Publique. Ces droits s’exercent aupres de I’investigateur qui vous suit dans le

cadre de la recherche et qui connait votre identité.

En cas de retrait de votre consentement, possible a tout moment au cours de la recherche, les données
Vous concernant et acquises avant le retrait de votre consentement seront exploitées par

I’investigateur, sauf si vous vous y opposez. Dans ce cas, ces derniéres seront détruites.

Aucune indemnité n’est prévue pour la participation a cette recherche et aucun éventuel avantage

financier ne peut étre tiré de la participation a la recherche.

Cette recherche est réalisée conformément aux articles L.1121-1 et suivants du Code de la Santé
Publique, relatifs aux recherches impliquant la personne humaine. Cette recherche est menée
conformément a la méthodologie de référence MR 003 homologuée par la Commission Nationale de
I’Informatique et des Libertés (CNIL) le 3 mai 2018.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

SERMENT

> En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant
effigie " Hippocrate, je promets et je jute, au nom de ["Etre supréme, d étre
fidele aux lois de ["honneur et de la probité dans [exercice de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n'exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans Uintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai a leurs
enfants [instruction que j'ai recue de leurs peres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle d mes promesses.
Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes confréres si j'y
mangque.
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RESUME

Objectif : Identifier chez les femmes médecins travaillant en secteur libéral, a travers I’analyse
d’entretiens ouverts non structurés, les éléments qui auraient pu prévenir I’apparition de la

dépression du post-partum ou favoriser une entrée plus précoce dans le parcours de soin.

Matériel et méthode : Nous avons réalisé du 13/05/2021 au 06/06/2021 une étude qualitative
originale basée sur 1’analyse interprétative d’expériences individuelles de dépression du post partum
chez des femmes médecins exercant en France.

Les volontaires devaient répondre a un questionnaire anonyme en ligne concernant certaines de
leurs données démographiques, leurs antécédents gynécologiques, le récit de leur vécu de la
pathologie et les conseils qu’elles auraient aimé se donner rétrospectivement afin de prévenir ou
améliorer leur prise en charge.

Les citations des participantes ont ensuite été regroupées en thématiques puis en 3 catégories afin
d’analyser les caractéristiques, les facteurs de risques et les leviers de prévention et de prise en

charge de la dépression du post partum.

Résultats : Le questionnaire a été envoyeé a 3166 femmes médecins. 14 ont participé a 1’étude et 9
ont rempli intégralement le questionnaire. Notre étude a permis de caractériser dans sa complexité
la depression du post partum dans cette population et d’identifier de potentiels facteurs de risque et
éléments de gravité ressentis. Des leviers de prévention ont pu étre identifiés de méme que les

conditions dans lesquelles leur prise en charge pourrait étre optimisée.

Conclusion : Cette étude montre I’importance de considérer la gravité de la dépression du post-
partum dans cette population vulnérable et d’aménager ou renforcer les mesures préexistantes dans

la lutte contre cette pathologie.

MOTS CLES :

Dépression, post-partum, médecin libéral, médecine générale, qualitatif, prévention
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