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INTRODUCTION

La déepression post-partum (DPP) touche environ 10 a 20 % des femmes en France (1).
C’est un probléme majeur de santé mentale chez les femmes durant cette période si riche
en bouleversements psychiques et sociaux. Ce trouble reste trop souvent méconnu voire
stigmatisé par les patientes et les professionnels de santé. La survenue de symptdmes
dépressifs au cours de la période du post-partum peut affecter 1’interaction parents-enfant
(2,3). Prés de 50 % des patientes vont développer une forme chronique de dépression,
c’est-a-dire au-dela d’un an post-partum. Il s’agit d’une des principales complications de
la DPP. Une autre principale complication a pu étre relevée : la survenue d’un nouvel

épisode dépressif lors d’une nouvelle grossesse dans pres d’un quart des cas (4).

Parce qu’il est souvent associé a un vécu de honte et de culpabilité (5), le dépistage de la
DPP nécessite du temps, particulierement difficile a trouver lorsque la patiente ne
consulte pas pour elle-méme ou pour ce probleme. Pour autant, les patientes vont
régulierement consulter leur médecin traitant dans la période du post-partum, notamment
pour le suivi du nouveau-né. L’instauration d’une relation de confiance dans le temps, la
connaissance du milieu de vie de la patiente et I’approche globale du médecin généraliste
font de ce dernier un potentiel acteur essentiel pour le repérage de la DPP. Malgré cela, a
ce jour seulement la moitié des DPP sont correctement identifiées par les professionnels
de santé (6). L’intérét de dépister la DPP en médecine générale est de prendre en charge
plus précocement les épisodes dépressifs et d’éviter le risque de complication pour la

mere mais aussi pour 1’établissement du lien mére-enfant.

1. GENERALITES SUR LA DEPRESSION POST-PARTUM

1.1 PREVALENCE

La prévalence mondiale de la DPP est de 17,7 %, avec une hétérogénéité importante selon les
pays (7), allant de 3 % a Singapour a 38 % au Chili. Ces grandes variations s’expliquent en
partie par des facteurs sociaux (comme les inégalités socio-économiques et les particularités

des systémes de santé) et des facteurs liés a la santé maternelle et infantile.
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La prévalence de la DPP rapportée dans ces études dépend aussi du seuil utilisé par les outils
de dépistage de la DPP et de la définition retenue pour caracteriser la période du post-partum
(8,9).

Pour certains, la période du post-partum porte sur le premier mois apres la grossesse . Pour
d’autres, elle concerne les trois premiers mois, alors que la majorité des définitions retiennent

la période de la premiére année de vie de 1’enfant (10).

Plusieurs travaux notent un risque accru de troubles psychologiques du péri-partum maternel
dans le contexte de la pandémie de COVID 19 (11,12). La méta-analyse menée par Zhang et
al. (2020) retrouve une prévalence moyenne de 43 % pour l'anxiété et de 32 % pour la
dépression chez les femmes enceintes pendant la pandémie (13,14). En 2021, nous avons mené
une étude au Centre Hospitalier Universitaire d’ Amiens portant sur le lien entre la pandémie de
COVID 19, les symptdmes dépressifs et I’anxiété (15). Nous avons montré que le taux de sujets
présentant des symptomes dépressifs cliniquement significatifs était de 17 % sur le Centre
Hospitalier Universitaire d’Amiens, et que 3 % des participantes rapportaient des idées

suicidaires (16).

Paru le 6 octobre 2022, le rapport de I’Enquéte Nationale de Périnatalité (ENP) montre que la
part des femmes ayant déclaré se sentir « bien » sur le plan psychologique durant la grossesse
est en diminution (68 % en 2016 contre 63 % en 2021). Les données obtenues deux mois apres
I’accouchement révelent que 17 % des femmes présentent une dépression du post-partum,
évaluée a partir de I’échelle Edinburgh Postpartum Depression Scale (EPDS) (17). L’évaluation
de la santé psychologique devrait, de ce fait, étre une dimension intégrante du parcours de

maternité des femmes.

1.2 CONSEQUENCES DE LA DEPRESSION POST-PARTUM SUR LA MERE
ET LA RELATION MERE-ENFANT

Outre les conséquences que peut avoir une dépression sur les liens sociaux (isolement,
éloignement du cercle familial), sur le plan professionnel (arrét maladie prolongé, risque de
faute professionnelle, licenciement), sur la santé physique (insomnie, anorexie, perte de poids
pouvant avoir des conséquences somatiques graves) et sur I’estime de soi (culpabilisation,
mesestime), il ne faut pas négliger le risque suicidaire, qui s’avere six fois plus élevé chez les

femmes présentant une DPP que dans la population de femmes n’ayant pas accouché (18).
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Le suicide est a ce jour la 2° cause de mortalité du post-partum, aprés les hémorragies de la

délivrance.

Des symptomes psychiatriques durant la grossesse peuvent aussi influencer le développement
du feetus via des modifications de I’environnement intra-utérin (19,20). Les études
longitudinales de cohortes ont confirmé que les effets négatifs des symptdmes anxio-dépressifs
maternels anténatales influencaient le développement socio-émotionnel du nourrisson,
indépendamment du statut psychologique des méres en post-partum (21,22). De maniere
générale, les enfants de meres présentant une DPP manifestent davantage de troubles de
I’humeur et moins d’intérét dans I’interaction avec leur entourage, comparés a des enfants ayant
une mere non dépressive (23-25). A long terme, la DPP chez la mére peut exposer I’enfant a

un plus grand risque de (24):
- Troubles de I’humeur a tous les ages de la vie

- Troubles du comportement : trouble déficit de 1’attention/hyperactivité (TDAH), trouble

oppositionnel avec provocation (TOP)
- Troubles réactifs de 1’attachement

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

voire un retard cognitif global
- Retard de croissance

Les complications de la DPP peuvent survenir en cascade et s’auto-entretenir. Par exemple, les
conflits conjugaux importants peuvent alimenter la mésestime de soi et réduire la capacité a

demander de ’aide.

1.3 INTERVENTION PRECOCE

Les facteurs de risque environnementaux peuvent favoriser la survenue d’une DPP. Les prises
en charge centrées sur la réduction de ces facteurs de risque reposent sur des mesures d’aide et
de soutien comme les visites a domicile par des professionnels de santé et sur 1’intervention
d’infirmieres diplomées d’état, de sage-femmes, ou encore de travailleurs sociaux (26,27). Dans
la majorité des données de la littérature, ces interventions montrent une efficacité sur la DPP,

tant au niveau thérapeutique que préventif. Elles pourraient avoir un réle important dans le
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dépistage si elles étaient ciblées sur les patientes a risque de développer une DPP et si elles

étaient réalisées individuellement, idéalement & domicile et a un rythme soutenu (28).

En parallele de ces interventions centrées sur I’environnement social, la DPP est prise en charge
également sur le plan psychiatrique grace aux approches psychothérapeutiques ou a une prise

en charge médicamenteuse.

Parmi les psychothérapies, on retrouve la thérapie interpersonnelle. Il s’agit d’une thérapie
breve, pragmatique, centrée sur la mére. Elle vise a réduire les symptémes dépressifs de la
patiente en augmentant son estime de soi et en I’aidant a modifier ses relations interpersonnelles
et/ou ses attentes vis-a-vis de ses relations (29-31). En 2014, Claridge et al. ont réalisé une
méta-analyse incluant 24 études et concluent a un effet bénéfique de ce type de psychothérapie
sur la DPP (32,33).

On retrouve également la Thérapie Cognitivo-Comportementale (TCC) qui repose sur
I’identification du contenu des pensées en lien avec la dépression (comme des pensées
automatiques et des distorsions cognitions) ainsi que sur I’articulation de ces pensées avec un
vécu émotionnel négatif et le comportement du patient. Selon une étude randomisée réalisée en
1996 par Meager et Milgrom, la mise en place d’un programme de groupe par TCC améliore
significativement I’humeur des patientes souffrantes de DPP comparée a celle du groupe
controle (31,34).

La thérapie de soutien est aussi une modalité de psychothérapie non spécifique, encore appelée
soutien psychologique non-directif. Dans le contexte périnatal, elle a pour objectif un
renforcement des capacités d’adaptation ainsi qu’un accompagnement psychologique de la
mere face a 1’acces a la parentalité. Pour cela, le psychiatre écoute, conseille, et encourage la

patiente pour la mettre en confiance dans son nouveau réle de mere (35).

De fagon générale, les nombreux biais et limites de ces études rendent la généralisation des
résultats difficile. Aucune conclusion définitive ne peut étre délivrée sur les effets a long terme

de la psychothérapie (36).

La place des prescriptions médicamenteuses dans le contexte du post-partum a été modifiée a
la lumiére des données pharmaco-épidémiologiques ces dernieres années. On observe une
tendance a 1’abstention thérapeutique ou a la réduction des posologies, ce qui pourrait favoriser
I’aggravation et les récidives des symptomes dépressifs (37). La décision thérapeutique se
prend, en général, de fagon collégiale.
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2. REPERAGE DE LA DEPRESSION POST-PARTUM

2.1 RECOMMANDATIONS INTERNATIONALES

En 2008, 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et le « United Nations Population Fund »
ont publié un bulletin destiné au corps medical sur le theme de la santé mentale des femmes,

notamment pendant et apreés la grossesse.

Dans ce rapport, ont été reprises les principales recommandations concernant la santé mentale

durant la période périnatale (38):

- L’amélioration de I’identification des problémes de santé mentale pendant la grossesse
et le post-partum a I’aide d’instruments de dépistage afin de proposer des interventions

précoces appropriées

- Le développement des compétences des professionnels de santé pour la conduite d’un

entretien de dépistage

- Le développement de services de santé proposant une prise en charge appropriée des
besoins des femmes vulnérables durant la période périnatale.

2.2 RECOMMANDATIONS EN FRANCE

Actuellement en France, une patiente sur cing décide de s’adresser a son médecin traitant pour
la consultation post-natale (39). Les médecins traitants assurent le suivi de grossesse et le suivi
du nourrisson avec les 20 consultations obligatoires jusqu’a 1’age de 16 ans, dont 12 effectuées
durant la premiére année. lls sont donc amenés a recevoir les jeunes meres réguliérement

pendant le post-partum.

Ceci peut étre propice a mettre en place des protocoles de dépistage et a intervenir précocement.

Cependant, il n’existe pas de recommandation nationale a ce sujet pour la DPP.

En dehors de la consultation postnatale, prise en charge a 100% par 1’Assurance Maladie, il
n’existe pas de cotation pour le depistage de la DPP en médecine générale, comme c’est le cas
pour I’évaluation des symptomes dépressifs par 1’échelle Hamilton rémunérée a hauteur de
69,12 euros. Mais cela pourrait évoluer dans les prochaines années.
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En septembre 2021 se tenaient les Assises de la santé mentale et de la psychiatrie a Paris. Un
« entretien systématique autour de la 5° semaine apreés I'accouchement » a été envisagé pour
repérer la DPP (40) avec un second entretien autour de la 12° semaine pour les femmes estimées

« arisque ».

En 2005, le plan de périnatalité a été élaboré et avait pour objectif d’améliorer 1’environnement
psychologique et social de la mére et de I’enfant avec notamment la mise en place d’un entretien

prénatal précoce, afin d’anticiper les difficultés et les besoins.

Un des objectifs du plan de périnatalité était de développer des séances postnatales telles que
les visites a domicile aprés I’accouchement. Ces séances visent a compléter les connaissances
des femmes sur la parentalité, favoriser les liens d’attachement, ainsi que rechercher les signes
de DPP. Ces interventions dispensées par des professionnels de santé tels que les sage-femmes,
les médecins traitants, les infirmieres de Protection Maternelle et Infantile (PMI) ou encore les
gynécologues, ont montré leur efficacité sur la prévention de la DPP (41). Elles ont d’autant

plus d’impact chez les femmes vulnérables. (42,43)

Enfin, lancée par le Président de la République Emmanuel Macron en septembre 2019, la
commission « 1000 premiers jours » a pour objectif de promouvoir 1’information autour de la
parentalité et du développement de 1’enfant pendant ses 1000 premiers jours, de proposer un
accompagnement renforcé selon les besoins des parents, et de créer du lien entre les
professionnels de santé (Figure S1). Dans ce contexte, a été créé une application numérique
« 1000 premiers jours », considérée comme un « compagnon privilégié » des jeunes parents.

Elle constitue un véritable outil de prévention de la DPP (44).

3. MEDECIN TRAITANT AU CEUR DU DISPOSITIF

Seul un tiers des femmes souffrant de DPP bénéficie d’une prise en charge adaptée (45). Le
repérage et I’orientation méritent, donc, d’étre renforcés. Cependant, la patiente n’expose pas
toujours ses symptdmes en raison d’une forte culpabilité («j ai tout pour étre heureuse»), et ce
d’autant plus si elle présente un tableau dépressif atypique comme c’est souvent le cas en post-

partum.

La relation de confiance entre le médecin traitant et la patiente offre un espace de parole

sécurisant permettant aux méres d’exprimer les difficultés rencontrées avec leur nouveau-ne.
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Le médecin genéraliste est ainsi le premier acteur dans la prévention, le repérage, et la prise en

charge des patientes.

Le médecin traitant, souvent médecin de famille, suit et accompagne les patientes depuis leur
projet conceptionnel, et souvent bien avant. Il connait les antécedents de ses patientes, leur
environnement familial ainsi que leur mode de vie. Il est donc bien placé pour déceler un
changement de leur état de santé mental lors du post-partum (ou parfois plus précocement, lors
du pré partum). De méme, il prend en charge toutes les pathologies somatiques susceptibles

d’aggraver une DPP sous-jacente.

Le médecin généraliste a une vision globale sur la santé de ses patientes et sera, de fait, plus
attentif lorsqu’il sera confronté a des patientes présentant des facteurs de risque psychiatriques
(antécédent de DPP, troubles de I’humeur, antécédents psychiatriques personnels ou familiaux,
traumatisme psychologique li¢é a 1’accouchement, deuil périnatal), socio-économiques
(problémes conjugaux, précarité, bas niveau socio-économique), et obstétricaux (grossesse non
désirée, mort in utéro, interruption volontaire de grossesse, morbidité néonatale, &ge maternel
aux extrémes des périodes de fertilité). Ceux-ci constituent les principaux facteurs de risque de
DPP (46) illustrés par la figure 1.

Toutefois, la DPP peut également survenir lorsque la grossesse s’est bien déroulée, chez des
femmes sans antécédent psychiatrique, et en I’absence de facteurs de stress social ou
environnemental (47). Il convient donc d’étre vigilant a I’égard de toutes les patientes pendant
la période du post-partum, en ne négligeant aucune situation, méme en 1’absence de signe

d’appel évident.
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Antécédent

Psychiatrigue Non psychiatrique
Syndrome dépressif Troubles cognitifs
Troubles anxieux Trouble communication
ATCD familial dépression  Pathologie organigue
Addiction
Physiologie de Ia grossesse -
Changement hormonal, évolution corporelle, Trau m atls m e
Altération du sommeil . / . t
Contexte de conception Traumatisme dans l'enfance
Jeune ige, grossesse non désirée T i scont
viol, forte ambivalence raumatisme recen:
Histoire obstétricale Evénement de vie stressant
grossesse pathologique, malformation : Décés d’un proche
foetale, deuil périnatal, IVG Précarité Ages extrémes .
o Maltraitance
primiparité Manque de soutien familial

Isolement parental Accés aux soins
Social
Niveau d'éducation faible
Contexte migration
Minorité ethnique Probléme financier

Conflits conjugaux

Figure 1 : Principaux déterminants de la dépression du post-partum
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4. OBJECTIFS DE I’ETUDE

Ce projet de recherche consiste a faire le point sur les connaissances d’un échantillon de
médecins géneéralistes des Hauts-de-France concernant le repérage de la DPP en médecine
de ville, et a évaluer leurs pratiques, ainsi que 1’intérét que peut constituer pour eux la
mise en place d’une boite a outils accessible en ligne facilitant le repérage. Il s’agit d’une
recherche action sous la forme d’une étude avant/aprés. Nous présenterons dans un
premier temps les données relatives a la description des participants et des pratiques
rapportées. Dans un second temps, nous présenterons une analyse de I’impact de

I’utilisation d’une boite a outils accessible en ligne pour faciliter ce repérage.
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MATERIEL ET METHODE

1. POPULATION DE L’ETUDE

La population concernée était constituée de meédecins généralistes des Hauts-de-France,
remplagants ou installés. Le mode d’exercice pouvait étre mixte, libéral ou salarié. Le
recrutement des participants s’effectuait a travers le réseau de médecins généralistes créé au
cours de I’internat, plus particuliérement dans la Somme et dans 1’Oise. Il s’effectuait aussi via
1I’Union Régional des Professionnels de santé Médecins Libéraux des Hauts-de-France (URPS)
qui constituait un échantillon de 500 médecins généralistes des Hauts-de-France par tirage au

sort.

2. OUTILS DE MESURE

Les données de 1’étude étaient recueillies par questionnaires. Ceux-ci étaient envoyés soit par

mail, via GoogleForm®, soit par voie postale.
Le premier questionnaire était constitué de quatre parties et d’une question ouverte (Figure S2).

e La premiére partie permettait d’identifier les caractéristiques socio-démographiques des
professionnels de santé: genre, 4ge, mode d’exercice, lieu d’exercice (urbain, rural, semi-
rural), structure d’exercice (cabinet seul, remplagant, cabinet de groupe, maison de santé

pluridisciplinaire, activité mixte libérale-hospitaliére).

e Ladeuxiéme partie concernait le suivi des patientes dans le péri-partum: suivi de grossesse,
fréquence estimée des consultations post-partum, fréquence estimée de DPP dans leur
patientele, niveau de compétence percue pour le dépistage de la DPP.

e La troisieme partie portait sur le repérage de la DPP: niveau de compétence percue pour
aborder la question de la DPP, freins dans le dépistage, connaissance sur 1’échelle EPDS, et

utilisation en pratique clinique de 1’échelle EPDS.

e Laquatrieme partie portait sur la prise en charge et I’orientation des patientes: modalités de
prise en charge, structures sollicitées, connaissance d’associations de patientes, prescription

de psychotropes.
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¢ Alafin du questionnaire, une question ouverte permettait des suggestions sur les difficultés

rencontrées dans le repérage de la DPP.

Le deuxiéme questionnaire permettait d’évaluer 1’acceptabilité d’outils d’aide au repérage de

la DPP, il comprenait trois parties et une question ouverte (Figure S3).

e Lapremiére partie reprenait les questions du premier questionnaire concernant le repérage

de la DPP, afin d’évaluer I’impact sur la pratique quotidienne.

e [a deuxieme partie permettait d’évaluer 1’efficacit¢ de la boite a outils: fréquence
d’utilisation de la boite a outils, et de 1’échelle EPDS, prévalence de refus au dépistage par
1’échelle EPDS.

e La troisieme partie cherchait a évaluer la fréquence de dépistage de DPP sur la période

d’utilisation de la boite a outils numérique.

e En fin de questionnaire, une question ouverte permettait des suggestions sur les pistes

d’amélioration pour le repérage de la DPP.

3. DEROULEMENT DE L’ETUDE

Il s’agissait d’une étude quantitative avant/apres. L’étude s’effectuait en deux temps, de mai a

novembre 2022.

Dans un premier temps, les données sociodémographiques des participants et les modalités des
pratiques actuelles sur le repérage de la DPP étaient récoltées par questionnaire. Un lien
GoogleForm® était ensuite mis a disposition par mail, donnant accés directement a la boite a
outils numérique regroupant cing éléments: 1’échelle EPDS, les questions de Whooley, un
annuaire de structures de prise en charge, un flyer de sensibilisation, ainsi qu’une échelle
d’auto-évaluation des liens mére-enfant. L utilité de chaque document était expliquée a la fin
du questionnaire. Un délai de deux mois était laissé aux professionnels de santé afin d’apprécier
I’utilité et la faisabilité de ces outils d’aide au repérage de la DPP dans leur pratique

quotidienne.

Dans un second temps, une évaluation de I’'impact des pratiques était récoltée par questionnaire

via GoogleForm®. Les réponses étaient analysees apres plusieurs relances.
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4. BOITE AQUTILS

La boite a outils numérique a eté pensée de facon a ce que les médecins généralistes aient a

disposition les éléments nécessaires au depistage, et a la prise en charge de leurs patientes dans

leur pratique quotidienne.

La boite a outils comportait:

Le questionnaire d’Edinburg Postnatal Depression Scale (EPDS), échelle qui a été
développée par John Cox (48), traduite et validée en France par N. Guedeney (49), et
largement utilisée compte tenu de ses qualités psychométriques et de sa simplicité
d’utilisation (Figure S4). C’est un outil spécifique d’évaluation du risque de dépression
post-natale sous forme d’auto-questionnaire de 10 items cotés de 0 a 4. Le score minimum
est de 0 et le maximum de 30. Un seuil de 11 est utilisé pour définir I’existence de
symptdmes dépressifs en post-partum. Ce questionnaire est applicable aux patientes durant

I’année qui suit I’accouchement, mais aussi en périnatal.

Les deux questions de repérage des symptémes dépressifs de Whooley (« au cours du
dernier mois, vous étes-vous sentie triste, déprimée ou désespérée ? Avez-vous ressenti un
manque d’intérét ou de plaisir a réaliser vos activités de la vie quotidienne ?») ont
I’avantage d’étre courtes et rapides a faire passer en consultation et donc adaptées aux soins
primaires (Figure S5). Les questions de Whooley permettent d’aborder le sujet de la santé
mentale des patientes et de les aider & verbaliser d’éventuelles difficultés, comme le
souligne Docteur Vergnaud dans sa thése sur la faisabilité d’un dépistage systématique par
les questions de Whooley, en médecine générale (50).

L’échelle spécifique d’évaluation du lien mere-enfant, Mother to Infant Bonding Scale
(MIBS) est un auto-questionnaire de 8 items cotés avec une échelle en 4 points (de
« vraiment beaucoup » a « pas du tout ») (51) (Figure S6). Les questions portent sur les
sentiments (positifs, neutres, négatifs) ressentis avec le bébé depuis sa naissance. Cette
échelle permet le repérage précoce des troubles du lien mére-enfant, et ainsi de prévenir
d’éventuels troubles de la dyade. La qualité du lien mére-bébé est importante a évaluer
indépendamment des symptomes maternels compte tenu de son implication pronostique sur

le développement de I’enfant de la relation avec sa mere.

Un annuaire des structures de prise en charge dans les Hauts-de-France comme les Centres
médico-psychologiques (CMP), les Etablissements Public de Santé Mentale (EPSM), les

unités d’accompagnement specialisés dans les troubles psychologiques périnatals (unité de
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périnatalité des Centres Hospitaliers Universitaires, unité petite enfance, unité de soins
précoce) ainsi que les professionnels de santé vers qui adresser les patientes (Figure S7).
L’objectif est de créer des liens entre les structures de soins périnataux et la médecine de

ville.

A la fin de cet annuaire, différentes associations de patientes sont citées, comme « Maman
Blues » ou encore « Enfance et Partage ». Ces associations constituent des lieux d’échanges
et de déculpabilisation pour les patientes. Elles sont des sources de soutien, et elles apportent
également des conseils et des informations sur les difficultés maternelles, ce qui peut ajouter

une plus-value & la prise en charge du médecin traitant.

- Leflyer de sensibilisation a la DPP a destination du grand public, est une création réalisée
a I’occasion de cette thése, qui informe et sensibilise les jeunes méres sur le sujet de la DPP
(Figure S8). Il pourrait étre mis a disposition des patientes en salle d’attente ou encore étre
affiché sur les écrans de celle-ci. Il semblerait qu’une information orale ou écrite réduirait

le risque de développer une DPP et serait un moyen d’aborder le sujet en consultation (52).

5. ANALYSE STATISTIQUE ET ETHIQUE

Nous avons conduit une analyse descriptive sous forme de moyenne pour les variables
quantitatives et de pourcentage pour les variables qualitatives. Une succession de modéles de
régression logistique utilisait comme variable « compétence percue pour dépister la DPP ».
Notre objectif principal était de décrire les pratiques d’un échantillon de médecins généralistes
concernant le repérage de la dépression post-partum. Concernant les facteurs associés a un
meilleur niveau de connaissance, nous avons fait I’hypothése qu’une formation plus récente, un
nombre important de suivi de grossesse, et la connaissance de 1’échelle EPDS, étaient associés
a un niveau plus élevé de compétences percues pour dépister la DPP. Compte tenu de la nature
exploratoire de ce travail, aucun ajustement sur la p-value n’a été réalis¢. Un numéro
d’autorisation de la CNIL a été recu dans le cadre d’un protocole MR-004 (n°2225738V0)

encadrant les études d’évaluation des pratiques professionnelles sans recueil de données patient.
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RESULTATS

1. PRESENTATION

Au total, 103 médecins généralistes des Hauts-de-France ont participé a 1’étude dont 56
participants ont répondu par voie postale et 47 par voie dématérialisée. Parmi les 103
participants, 46 ont répondu au deuxieme questionnaire, soit un taux de réponses de 44 %. Le

diagramme de flux (flow-chart) est représenté Figure 2.

Voie postale par 'URPS Voie dématérialisée
500 questionnaires envoyés N indéterminé
Questionnaires inclus Questionnaires inclus
57 46

Questionnaires « avant »
103

Non conformes
(données manquantes)

14

Perdus de vue
43

Questionnaires « aprés »
46

Figure 2. Flow-chart de 1I’étude
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2. DESCRIPTION DE LA POPULATION

2.1 CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES DES PROFESSIONNELS

L’age moyen des participants était de 42 ans (IC 95 % [39 ; 45]). La population de I’étude était
composee de 59 femmes soit 57 % de 1’échantillon. Les personnes interrogées exercaient pour

44 % d’entre eux en semi rural, 30 % en milieu urbain, et 26 % en milieu rural.
Les personnes interrogées étaient réparties ainsi:

- 28 dans le département de I’Oise soit 27 %

- 25 dans le département du Nord soit 24 %

- 23 dans le département de la Somme soit 22 %

- 18 dans le département du Pas-de-Calais soit 17 %

- 9dans le département de I’ Aisne soit 9 %

Les médecins généralistes interrogés exercaient principalement en cabinet de groupe, soit dans
42 % des cas. 27 % exercaient en maison de santé pluridisciplinaire. 13 % exercaient en tant
que remplacants. 16 % exercaient en cabinet seul et 3 % avaient une activité mixte (libérale et
hospitaliere).

2.2 SUIVI DES PATIENTES DANS LA PERIODE PERINATALE

Concernant le suivi de grossesse, 24 % des médecins généralistes interrogés ne pratiquaient pas
de suivi de grossesse. Parmi ceux qui suivaient les grossesses (soit 72 %), 28 % le faisaient
parfois, 24 % le faisaient rarement, 19 % le faisaient souvent, 6 % le faisaient tres souvent. Les
médecins généralistes interrogés estimaient le nombre de consultations de patientes dans le
post-partum a 3.27 par mois (IC [2.56 ; 3.98]).
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Selon I’expérience des professionnels interrogés:

50 % estimaient la DPP dans leur patientéle inférieure a 5 %.

- 34 % estimaient la DPP dans leur patientéle entre 5 et 10 %

12 % estimaient la DPP dans leur patientéle entre 10 et 15 %

3 % estimaient la DPP dans leur patientéle supérieure a 20 %

2 % ne savaient pas.

L’estimation de la DPP dans la population générale par les médecins généralistes était repartie

de cette facon:

10 % des médecins interroges estimaient la DPP inférieure a 5 %

- 38 % des médecins interrogés estimaient la DPP entre 5 et 10 %

- 38 % des médecins interrogés estimaient la DPP entre 10 et 15 %

- 14 % des médecins interrogés estimaient la DPP supérieure a 15 %

- 1 % ne savaient pas.

2.3 REPERAGE DE LA DEPRESSION POST-PARTUM

Parmi les 103 participants, 48 % se percevaient comme compétents pour repérer la DPP et 52
% non compétents. 22 participants, soit 21 %, connaissaient 1’échelle EPDS, et parmi eux, 86
% ne I’utilisaient pas contre 14 % qui ’utilisaient en pratique courante. Parmi les participants,
74 % disaient aborder facilement la question de la DPP avec leurs patientes, alors que 26 %

déclaraient ne pas I’aborder facilement.

Au total, 21 participants ont répondu a la question ouverte portant sur les freins et les difficultés

éventuelles rencontrées pour repérer la DPP. Ces réponses étaient répertoriées en six catégories.

- Le manque de temps dédié a la prise en charge de la mere durant le post-partum : « Les

mamans ont du mal a prendre du temps pour elle », « peut-étre faudrait-il profiter d’un
examen de bébé pour discuter avec la mére mais chronophage » « elles viennent avec leurs

bébés mais ne prennent pas toujours le temps pour elle-méme »

34



- La difficulté a repérer les symptémes parfois cachés, ou atypiques de la DPP : « sujet a

creuser car rarement exprimé spontanément », « patiente qui ne consulte pas », « difficulté
des patientes a s ’ouvrir et a communiquer sur le sujet », « la mere se sent mise de coté et
n’ose pas se plaindre », « difficulté d’adhésion a la prise en charge », « jugement de la

societé de la DPP qui entraine une difficulté pour les femmes de [’exprimer »

- Le manque de connaissances des médecins généralistes sur la DPP : « je cherche une

formation médicale continue sur le sujet », « assez peu de connaissances sur le sujet »

- Le manque de valorisation financiere : « prendre du temps et risquer de ne pas étre

rémunéré »

- Les difficultés de prise en charge, avec des délais de rendez-vous spécialisés allongés :

« difficulté d’orientation des patientes car délai de rendez-vous important », « le centre
médico-psychologique de proximité, quasi impossible d’avoir un rendez-vous

rapidement », « les psychiatres, c’est pareil », « les psychologues ne sont pas remboursés »

- La fréquence de la DPP considérée comme « faible » : «j’ai rarement eu le cas de

dépression qui dure plus de deux semaines », « événement rare donc difficulté de tenir de

grandes lignes sur ma prise en charge »

2.4 RESEAU DE SOINS

Les médecins généralistes indiquaient dans 82 % des cas qu’ils orientaient leurs patientes vers
des structures de soins ou des confreres, contre 18 % qui n’orientaient pas leurs patientes. Les
structures les plus sollicitées par les professionnels de premier recours étaient: les psychologues
(84 %), les CMP (40 %), les PMI (37 %), les psychiatres libéraux (37 %), les sage-femmes
(17%), les consultations de psychiatrie périnatale (13 %), les centres de périnatalité (12 %), les
gynécologues (4 %). Quelques participants indiquaient prendre en charge leurs patientes
directement dans leur maison de santé pluridisciplinaire dans le cadre d’un « Projet de Santé ».
D’autres expliquaient que la structure dépendait du choix de la patiente. Une difficulté a trouver
des structures de soins avec des délais raisonnables a été soulevee. Parmi les médecins

interrogés, 98 % ne connaissaient pas 1’existence d’association de patients.
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2.5 PRISE EN CHARGE ET PRESCRIPTION DE PSYCHOTROPES

Parmi les médecins interrogés, 26 % ne prescrivaient jamais de psychotropes pour les patientes
souffrantes de DPP contre 71 % qui en prescrivaient. Parmi eux, 41 % le faisaient rarement,
23% parfois, 5 % souvent et 2 % trés souvent. Pour 4 % des participants, il existait une contre-
indication absolue a la prescription des psychotropes au cours de 1’allaitement. Pour 43 %, la
contre-indication était relative. Parmi les participants, 32 % estimaient que la prescription de

psychotropes était possible sur cette période.

2.6 ANALYSE DES FACTEURS ASSOCIES AU FAIT DE SE PERCEVOIR COMME
COMPETENT POUR DEPISTER LA DPP

Seuls deux facteurs liés aux caractéristiques sociodémographiques du meédecin généraliste
gtaient statistiguement associés au fait de se percevoir comme compétent pour dépister la DPP:
I’age et le lieu d’exercice. Les médecins se percevant comme compétents pour dépister la DPP
étaient en moyenne plus agés que les autres participants (M = 45.86 + 15.94 ans vs. M = 38.37
1 1.39, p = 0.004). Le lieu d’exercice était associé a une différence significative en termes de
proportion de médecins généralistes qui se décrivaient comme compétents pour dépister la DPP
(p = 0.038). En effet, 61 % des médecins généralistes exercant en milieu urbain se percevaient

comme compétents contre 56 % exercant en milieu rural et 33 % en milieu urbain.

Nous n’avons pas retrouvé de lien statistiquement significatif entre le fait de se percevoir
comme compétent pour dépister la DPP et les variables suivantes: mode d’exercice, fréquence

des suivis de grossesses, le nombre de consultations dédiées au post-partum.

2.7 DIFFERENCES DES PRATIQUES ENTRE LES PRATICIENS

Nous avons mis en évidence une différence statistiquement significative entre le fait de se
percevoir comme compétent pour dépister la DPP et le niveau de connaissance de 1’échelle
EPDS. Parmi ceux qui se percevaient comme compétents pour dépister la DPP, 30 %
connaissaient I’EPDS contre 13 % chez les autres (p = 0.026). Parmi ceux qui se percevaient

comme compeétents pour dépister le DPP, 21 % utilisaient I’'EPDS, et aucun dans 1’autre groupe
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(p = 0.098). Parmi ceux qui se percevaient comme compétents pour dépister la DPP, 86 %
abordaient facilement la question de la DPP avec leurs patientes comparé a 63 % chez les autres
(p = 0.013). Parmi ceux qui se percevaient comme compétent pour dépister la DPP, 80 %

orientaient vers des structures de soins compare a 83 % chez les autres (p = 0.800).

3. EVOLUTION APRES UTILISATION DE LA BOITE A QUTILS

3.1 REPERAGE ET PRISE EN CHARGE DE LA DEPRESSION POST-PARTUM

Aprés utilisation de la boite a outils numérique, et selon I’expérience des professionnels

interrogés:

- 65 % estimaient la DPP dans leur patientele inférieure a 5 %.
- 30 % estimaient la DPP dans leur patientéle entre 5 et 10 %

- 2 % estimaient la DPP dans leur patientéle entre 10 et 15 %

- 2 % estimaient la DPP dans leur patientele supérieure a 20 %

Aprés la mise a disposition de la boite a outils, 59 % des médecins interrogés connaissaient

I’échelle EPDS, et 41 % ne la connaissaient pas.

Parmi les médecins interrogés, 50 % n’utilisaient pas, en pratique, 1’échelle EPDS présente dans
la boite a outils. Parmi ceux qui 1’utilisaient, 28 % le faisaient uniquement lorsque la patiente
présentait des symptémes, 17 % indiquaient qu’ils 1’utilisaient trés peu, 2 % indiquaient

I’utiliser de fagon aléatoire et 2 % indiquaient 1’utiliser a chaque consultation postnatale.

Parmi les médecins ayant eu a disposition la boite a outils, 26 % indiquaient avoir dépisté au
moins un cas de DPP durant la période de 1’étude. 98 % des médecins interrogés déclaraient ne
pas avoir eu de refus de la part des patientes pour répondre au questionnaire EPDS. 98 % des
médecins interrogés n’avaient pas dépisté d’autres troubles psychiatriques durant la période de

I’étude.

Parmi les médecins interrogés, 63 % abordaient facilement la question de la DPP lors des
consultations postnatales, contre 37 % qui n’abordaient pas facilement le sujet. 82 % des

professionnels de santé orientaient les patientes vers les structures de soins.
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En moyenne, les professionnels qui ont répondu au second questionnaire travaillaient plus
souvent dans un milieu semi-rural (59 %), alors que ceux n’ayant pas répondu exercaient

davantage en milieu urbain (37 %) (p = 0.025).

Nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement significative entre I’age et le
genre des médecins généralistes ayant répondu au second questionnaire, et 1’age et le genre des

médecins n’ayant pas répondu.

3.2 IMPACT DE L’UTILISATION DE LA BOITE A OUTILS NUMERIQUE

Concernant 1’utilité de la boite a outils, 67 % indiquaient utiliser la boite a outils numérique
durant la période de I’étude. Parmi eux, 30 % [’utilisaient uniquement lorsque la patiente
présentait des symptémes de DPP, 8 % I’utilisaient de fagon aléatoire lors des consultations,
13 % [I’utilisaient trés peu, et 4 % I’utilisaient a chaque consultation post-partum.
Cependant, 33 % des médecins n’utilisaient pas la boite a outils. Parmi eux, 53 % exprimaient
le manque d’occasions de le faire, 17 % ne ’utilisaient pas par oubli, 9 % indiquaient ne pas
avoir le temps, 9 % déclaraient manquer de connaissances sur le sujet, et 15 % indiquaient
plusieurs des raisons précitées. Concernant 1’évaluation de 1’utilité de la boite a outils, les

médecins interrogés estimaient celle-ci a 7/10 en moyenne.

3.3 PISTES D’AMELIORATIONS DU DEPISTAGE DE LA DEPRESSION POST-
PARTUM

23 participants ont répondu a la question ouverte portant sur les moyens pouvant étre mis en

ceuvre pour améliorer le dépistage de la DPP dans la pratique quotidienne.
Les propositions d’amélioration sont répertoriées en quatre items :

e Sensibiliser et former les médecins généralistes : « formation médicale continue a
faire », « prendre plus le temps de se former », « prévoir une formation pour apprendre
a aborder le sujet », «y penser de facon systématique », « étre plus sensibilisé au

sujet », « sensibiliser le plus grand nombre de médecins ».
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e Créer une consultation dédiée obligatoire pour les femmes dans leur post-partum :

« prévoir une consultation dédiée », « il faudrait que les patientes prennent rendez-vous

pour elle et pas uniquement pour leur bébé ».

¢ Informer les patientes : « il faudrait donner une information aux patientes aussi », « il

faudrait sensibiliser les patientes ».

e Créer une échelle d’évaluation psychologique dans le carnet de santé de I’enfant :

« c’est un support que [’on utilise énormément, et qui pourrait nous obliger a faire un

point sur ce sujet avec la mére » .

Freins

Manque de temps

Manque de reconnaissance
financiere

Difficulté a repérer les
symptomes

Manque de connaissances

Figure 3. Balance des freins et des pistes d’améliorations du dépistage de la DPP de 1’étude

Améliorations

Créer une consultation dédiée
a la santé de la femme en post-
partum obligatoire

Sensibiliser les médecins et les
patientes

Insérer une fiche d'évaluation
dans le carnet de santé de
I'enfant

Former les médecins a travers
les FMC
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DISCUSSION

1. RESUME DES PRINCIPAUX RESULTATS

La répartition geographique des participants de 1’étude était homogéne au regard de la
démographie médicale dans les Hauts-de-France (53). Cela était di au fait que les
questionnaires recus par I’URPS provenaient davantage des régions Nord et Pas de Calais, alors
que les questionnaires dématérialisés provenaient des praticiens connus lors des stages effectués

au cours de I’internat, principalement dans 1’Oise et la Somme.

La région Hauts-de-France enregistre 1I’un des plus forts taux de suicide et se classe méme au
premier rang en termes d’hospitalisations pour tentatives de suicide en France. Plus
particulierement, le différentiel de mortalité par suicide chez les femmes dans la région est de
+ 19 % par rapport au niveau national (54), ce qui peut influencer le taux de réponses et

I’implication des professionnels de santé de premier recours de notre échantillon.

La moyenne d’age de notre échantillon, 42 ans, était en deca de la moyenne d’age des médecins
généralistes des Hauts-de-France puisque 31 % avaient 60 ans ou plus (53). La part de
féminisation de 1’échantillon était, cependant, au-dessus de celle des médecins généralistes des
Hauts-de-France (57 % contre 36 % dans la région). Ceci pourrait s’expliquer en partie par
I’intérét des femmes pour le sujet, notamment par leur expérience personnelle de maternité. En
outre, dans un rapport récent de la Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des
Statistiques (DRESS), il était décrit une augmentation de la proportion des femmes dans la

profession, couplée a un rajeunissement des médecins (55).

Nous avons décidé d’inclure les médecins remplagants car ils représentent 42 % des médecins
nouvellement inscrits a I’ordre (56). L’installation en cabinet de ville étant de plus en plus
tardive en post internat, les remplagants sont au cceur du dispositif de suivi des patientes dans

le post-partum et acteurs de prévention au méme titre que les médecins traitants.

D’apreés un rapport de la DRESS, en 2022, 69 % des médecins généralistes liberaux exercaient
en cabinet de groupe (57), ce qui concorde avec nos resultats car la majorité des répondants
avaient opté pour ce mode d’exercice.

Il est intéressant de souligner que 72 % des médecins interrogés dans notre étude prenaient en
charge le suivi de grossesse, ce qui nous conforte dans 1’idée que le repérage des facteurs de

risque de DPP peut étre effectue par le médecin genéraliste au cours de la grossesse.
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Un resultat étonnant était la différence entre la prévalence estimée de DPP dans la population
générale estimée par les médecins genéralistes et celle estimée dans leur patientele respective.
IIs estimaient la prévalence de la DPP dans leur patientele trois fois moins importante que dans
la population géneérale. Cela souligne le décalage entre les connaissances théoriques et les
difficultés a appréhender les besoins de santé des patientes. Effectivement, plus de la moitié de
I’échantillon déclaraient ne pas se percevoir comme compétent pour dépister la DPP, et prés
d’un quart déclaraient ne pas aborder facilement la question de la DPP, ce qui peut rendre
compte des difficultés de repérage, et donc la sous-estimation du probleme. Les difficultés dans
la prise en charge des patientes souffrantes de DPP peuvent étre aussi une explication. Le
repérage de la DPP est aisé pour le médecin traitant qui saura prendre en charge, orienter,
transmettre une information claire a la patiente. En outre, les difficultés de repérage de la DPP
ne sont pas seulement liées aux professionnels de santé, mais aussi aux symptoémes atypiques
de la DPP, souvent mélés aux modifications psychiques, hormonales, familiales dans le
contexte du post-partum. Le parcours de soins n’est pas toujours limpide pour les médecins de
premier recours, surtout dans la région des Hauts-de-France ou il existe beaucoup de disparités

territoriales.

Au vu de ces difficultés de repérage, il n’est pas étonnant que le nombre de grossesses suivies
par les médecins ne soit pas en corrélation de fagon statistiquement significative avec le fait de

se percevoir compétent pour le dépistage de la DPP.

Force est donc de constater 1’intérét de cette recherche action pour proposer et tester des outils
de repérage qui ne sont pas seulement une aide a 1’identification mais aussi une réponse a des

besoins de santé.

Les deux facteurs associés au fait de se percevoir comme compétent pour dépister la DPP
étaient 1’age et le mode d’exercice. Les médecins plus agés et ceux exergant en ville se
percevaient en moyenne plus compétents, ce qui peut s’expliquer par la création d’un réseau de
soins plus facile en ville (car la densité des professionnels y est plus importante) et ce d’autant

plus lorsque le médecin est installé depuis longtemps.

Il n’est pas surprenant que les professionnels qui se pergoivaient comme compétents pour
dépister la DPP abordaient facilement la question avec leurs patientes d’une part, et utilisaient
I’échelle EPDS d’autre part.

On note que 80 % des médecins généralistes interrogés orientaient leurs patientes vers des
structures de soins, le plus fréquemment vers les psychologues. Ce pourcentage est quasiment
identique apres la mise a disposition de la boite a outils. Effectivement, depuis le 1° février
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2021, le gouvernement a mis en place un cheque d’accompagnement psychologique dans le
cadre du dispositif « MonPsy », autrement dit une prise en charge sans avance de frais de
consultation auprés d’un psychologue (58). Ce dispositif a été mis en place, dans un premier
temps, pour faire face a la détresse psychologique des étudiants dans le contexte de la pandémie.
Aujourd’hui, ce dispositif s’étend a la population générale, a partir de trois ans. L’orientation
vers les psychologues se fait par le médecin traitant, ce qui permet une premiere écoute et le
repérage de certains facteurs de risque et criteres de gravité.

L’existence d’associations de patientes mérite d’étre davantage connue, puisque 98% des
meédecins interrogés n’avaient pas connaissance de 1’existence de ces structures. Pourtant, elles
sont des lieux d’échanges et d’écoute qui permettent aux patientes d’étre davantage comprises
et soutenues, ce qu’elles ne retrouvent pas aupres de leurs proches. L’association Maman Blues

est la plus connue et ses coordonnées sont mentionnées dans la boite a outils.

Concernant 1’évaluation de I’impact de la boite a outils numérique, nous avons des résultats
encourageants. Effectivement, la boite a outils a permis aux médecins genéralistes de faire
connaitre 1’existence de 1’échelle d’évaluation du syndrome dépressif recommandée dans le
diagnostic du post-partum. Avant 1’étude, 21 % connaissaient 1’échelle EPDS. Aprés 1’étude,
59 % la connaissaient. Parmi les médecins qui utilisaient 1’échelle EPDS, 28 % 1’appliquaient
seulement lorsque la patiente présentait des symptomes de DPP, ce qui nous éloigne de
I’objectif principal de prévention primaire. Cette sélection a pu étre volontaire ou non. Ces
médecins ont peut-étre davantage pensé a notre étude devant une femme en souffrance plut6t

que devant un couple mére-enfant en bonne santé apparente.

Le trés faible taux de refus de la part des patientes concernant le remplissage du questionnaire
de I’échelle EPDS est rassurant. Cette donnée est en accord avec la littérature puisque 1’échelle

EPDS est considérée comme simple, facile a comprendre et a remplir par les patientes (59-61).

Notre étude ne nous permettait pas d’avoir les justifications de refus, mais, selon la littérature,
le premier frein au remplissage de 1’échelle EPDS serait le sentiment de géne ou de honte

qu’éprouvent les patientes interrogées (61).

Parmi les médecins interrogés, 26 % diagnostiquaient au moins une patiente souffrante de DPP,
ce qui est encourageant pour ce probléme de santé publique sous diagnostique par les
professionnels de santé. Nous supposons que I’échelle EPDS a été utilisée pour le diagnostic
de DPP. Selon une étude évaluant 1’acceptabilité de 1’échelle EPDS auprés des médecins
géneéralistes Hauts-Normands (62), la majorit¢é des médecins juge 1’échelle EPDS
«moderément a trés utile, d’interprétation trés aisée et un temps de remplissage trés
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acceptable ». Néanmoins, notre étude ne nous permettait pas de connaitre 1’impact du
diagnostic de DPP sur la prise en charge des patientes (ont-ils jugé opportun la prescription
d’un psychotrope ? L’ont-ils adressée a un psychiatre ?). Ces questions auraient pu étre

abordées.

La précision de notre mesure de I’utilité de la boite a outils numérique par les praticiens est
discutable. La note globale donnée concernant son utilité ne nous permet pas de savoir ce qui
leur paraissaient le plus utile parmi les cing fichiers disponibles, I’utilisation qu’ils en ont fait
et la fréquence d’utilisation. Un complément par une étude qualitative sur le ressenti des
meédecins généralistes face a la distribution d’outils d’aide au dépistage de la DPP pourrait étre

envisageable.

2. FORCES ET FAIBLESSES DE L’ETUDE

Il existe des biais liés au mode de recrutement et aux questionnaires. En effet, I’enquéte se
basait sur une auto-évaluation a 1’aide de questions a choix simples ou multiples,
principalement fermées pour permettre un temps de remplissage rapide et favoriser 1’adhésion
des participants. L’étude a débuté juste avant la période estivale pour 1’envoi de 1’enquéte
dématerialisée puis, au cours du mois de juillet pour I’envoi de 1’enquéte par voie postale, ce
qui a pu limiter la disponibilité des médecins pour répondre. En effet, I’activité professionnelle
des médecins libéraux est moins dense et la part des remplacants plus importante durant cette
période. Cela peut expliquer la taille de I’échantillon. La période d’utilisation de la boite a outils
était de deux mois minimum. C’est un délai qui peut paraitre court pour I’exploitation des outils
en profondeur, surtout pour les meédecins qui déclaraient le nombre de consultations post-
partum inférieur a deux par mois. Pour compléter notre étude, nous avons souhaité évaluer
’aptitude des professionnels & communiquer autour d’un trouble, en 1’occurrence la DPP, afin
d’estimer les besoins de formation des médecins généralistes. Cependant, nous n’avons pas

réalisé cette évaluation au regard de la longueur de 1’enquéte.

Parmi les forces de 1’étude, on peut mentionner la mise en place d’un volet interventionnel, qui
est rarement utilisé pour les travaux de thése en médecine générale. La création d’une boite a
outils est novatrice. Elle s’inscrit dans 1’air du temps numérique et permet aux médecins
geneéralistes de retrouver facilement ces supports dans leur ordinateur. L’échelle EPDS étant un
fichier modifiable, elle peut étre intégrée facilement dans le dossier médical partagé, qui sera

au cceur de notre pratique de médecin dans un avenir proche.
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Enfin, malgré le faible nombre de réponses aux questionnaires, la répartition des données
sociodémographiques des répondeurs était homogene et permettait une bonne représentativité

de 1’échantillon.

3. PERSPECTIVES : IMPLICATION CLINIQUE ET POUR LA
RECHERCHE

Des progres restent a faire en matiere de dépistage des dépressions périnatales. Cependant, les
professionnels de santé semblent de plus en plus sensibilisés a cette problématique, et

volontaires pour consacrer une consultation dédiée.

Sur le plan clinique, certaines structures de soins, comme les maisons de santé
pluridisciplinaires, ont des missions de prévention et des campagnes de dépistage. D’autres
initiatives tendent également a se développer comme le suivi post-hopital précoce et les visites
a domicile dans le cadre du Programme de Retour a Domicile (PRADO) (63) effectuées par les
sage-femmes en coordination avec les médecins traitants. Le dépistage de la DPP s’inscrit dans
un réseau ville-hdpital qu’il est primordial de développer. Par ailleurs, la Loi de Financement
de la Sécurité Sociale (LFSS) pour 2022 a prévu qu’un entretien postnatal précoce sera
systématiquement proposé apres 1’accouchement a partir du 1 juillet 2022. Cet entretien a pour
objet de mieux repérer la DPP et d’accompagner les parents. En effet, notre étude montre que
74 % des médecins abordaient facilement la question de la DPP, ce qui n’est pas étonnant au
regard de la posture du médecin traitant ; empathique, a 1’écoute de ses patients, et qui connait
toute I’histoire familiale des parturientes. Cependant, les médecins manquent de temps. Une
consultation dédiée a 1’évaluation de 1’état émotionnel en post-partum serait essentielle pour

prendre en charge la DPP.

Une interne lilloise, qui a effectué sa thése sur 1’état des lieux de la prise en charge de la
dépression postnatale par les professionnels de premier recours sur la ville de Lille, propose un
arbre décisionnel (Figure S9) qui a été presenté lors de la journée du Conseil Local de Santé
Mentale (CLSM). Il serait intéressant d’inclure dans 1’annuaire toutes les structures existantes
de la région des Hauts-de-France. Il s’agit d’un travail en cours d’élaboration effectué par le
groupe de travail de 1’Organisation Régionale Hauts-de-France Autour de la Périnatalité
(OREHANE) (64) que nous avons contactée pour la réalisation de la boite a outils de notre

étude.

44



Nous avons montré que plus de la moitié des professionnels interrogés ne se percevaient pas
comme compeétents pour dépister la DPP, et que 41 % des médecins n’avaient pas connaissance
de I’échelle EPDS apres la mise a disposition de la boite a outils la comprenant. Nous partons
de I’hypothése que le manque de connaissances pourrait en étre a 1’origine. Ces résultats
peuvent étre rapprochés de deux études francaises réalisées sur des échantillons importants de
médecins géneéralistes (63,65,66). Les résultats confirment la méconnaissance globale de la
sémiologie de la DPP et les subtilités propres aux dépressions du post-partum. 1l semblerait,
donc, primordial de renforcer les connaissances des médecins, et de sensibiliser les médecins
dés la formation initiale, durant I’internat et/ou I’externat. En effet, la DPP est abordée dans les
items de psychiatrie et de gynécologie mais ses conséquences sur 1’enfant ne le sont pas.
L’importance des interactions précoces pour le développement cognitif de I’enfant n’est pas

abordée non plus en pédiatrie.

Comme certains praticiens I’ont mentionné dans notre étude, I’information délivrée aux
patientes est essentielle pour les avertir et les sensibiliser au probleme. Cela passe par la
communication entre le médecin et la patiente, mais aussi par des supports numériques et des
affiches dans les salles d’attente, par exemple. La création de supports numériques
pédagogiques sur différents themes du post-partum, notamment la DPP, a fait I’objet d’une
these (67). Ces supports, dont des vidéos, ont pour objectif d’apporter des informations simples
et claires, permettant de diffuser largement les messages de prévention et d’éducation. Cette
initiative se rapproche de la création du flyer de sensibilisation de notre étude. Celui-ci tend a
étre retravaillé et validé lors d’une réunion pluridisciplinaire comprenant des gynécologues, des

obstétriciens, des pédiatres, des sage-femmes et des pédopsychiatres.

Nous avons décidé de ne pas aborder la question de la dépression paternelle afin de focaliser
notre sujet sur une problématique de santé unique. Il serait sans doute opportun de réfléchir aux
moyens a mettre en place afin de dépister la souffrance psychologique de I’entourage, en
particulier du peére, qui est un facteur clef dans la vulnérabilité dépressive au cours de cette

période.

Sur le plan de la recherche, il serait intéressant de poursuivre cette étude avec, a I’issue, une

évaluation a plus long terme de la boite a outils.
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CONCLUSION

Les difficultés de repérage constituent I’un des problémes essentiels de la DPP, car il est
rare que la mére consulte spontanément pour ce motif. Le médecin généraliste est en
premiére ligne pour déceler les difficultés d’une jeune meére, d’autant plus qu’il la suit
depuis sa grossesse et connait son histoire de vie. Les occasions sont multiples, surtout
lors des examens de suivi du nourrisson, pour étre attentif a la qualité du lien mére-enfant
et a I’état psychique de la mére. Créer un espace de communication authentique constitue
une premiéere étape indispensable. Le médecin traitant peut compléter son évaluation en

utilisant des outils simples que nous avons cherché a mettre en place durant cette étude.

Notre étude avait pour objectif de réaliser 1’état des lieux des pratiques des médecins
généralistes et d’évaluer I’impact d’outils d’aide au dépistage de la DPP. Nous avons
montré que la majorité des médecins sous estimaient la dépression post-partum dans leur
patientele, notamment a cause d’une méconnaissance du sujet ou des difficultés de
repérage et de prise en charge dues a la complexité de la clinique et au manque de temps.
La boite a outils a permis de mettre a disposition des éléments clés du repérage de la DPP
dans le parcours post-partum d’une femme. La boite a outils comprenant des
questionnaires simples, des adresses de structures de soins, et un support d’information a
destination des patientes a été jugée comme utile par les médecins généralistes. Elle a
permis aux médecins de premier recours de dépister des femmes souffrantes de DPP dans

leur patientele.

Les résultats sont prometteurs et vont dans le sens d’une amélioration des pratiques

concernant le dépistage de la DPP dans les années a venir.
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ANNEXES

1. FIGURE S1
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2. FIGURE S2

Enquéte sur les pratiques actuelles de dépistage des difficultés psychologigues en post
partum

Cher confrére,

Je suis Charline Bonnay, interne de 6°™ semestre a la faculté d’ Amiens.

Je réalise mon travail de thése sur le dépistage de la dépression post partum en médecine générale, dirigé
par le Dr Benarous, pédopsychiatre au CHU d'Amiens. L'étude s'adresse aux médecins généralistes des
Hauts-de-France. L'objectif est I'évaluation des pratiques actuelles via le questionnaire ci-dessous. Une
fois le questionnaire renvoyé, et si vous le désirez, vous allez recevoir par mail un lien googledrive vous
donnant acces a des outils d'aide au dépistage sous forme d'une boite a outils numérique, pouvant vous
aider dans votre pratique quotidienne.

Votre avis sera sollicité, dans 2 mois, afin d'en évaluer I'acceptabilité et I'impact sur votre pratique
quotidienne. Je vous remercie sincérement de votre collaboration dans ce travail de thése et ne manquerai
pas de vous faire part des résultats si vous le souhaitez.

Bonnay Charline

Si vous acceptez de participer a cette étude,
Merci d’indiquer votre adresse email :

- Etes-vous ?

Un homme / Une femme

- Quelle est votre date de naissance ?

- Dans quel milieu exercez-vous ?
Rural / Semi-rural / Urbain

- Dans quel département exercez-vous ?
Somme (80) / Oise (60) / Aisne (02) / Pas de Calais (62) / Nord (59)

- Quel est votre mode d’exercice ?

Maison de santé pluridisciplinaire / Groupe de médecins généralistes / Cabinet seul /
activité mixte (libérale et hospitaliere) / Remplacement

- Assurez-vous le suivi de grossesse pour vos patientes qui le désirent ?
Oui, trés souvent / Oui, souvent / Oui, parfois / Rarement / Non

- Parmi vos consultations de médecine générale, combien concerne des consultations
postnatales par mois (en chiffre) ?

- A combien estimez-vous la fréguence de la DPP (dépression post-partum) au cours
des 2 premiers mois qui suivent I’accouchement, dans votre patientéle ?

< 5% / Entre 5 et 10% / Entre 10 et 15% / > 20% / Autre
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- D’apreés vous, pour 100 femmes qui ont accouchés, combien présente un trouble
dépressif dans les 2 mois qui suivent I’accouchement ?

< 5% / Entre 5 et 10% / Entre 10 et 20% / > 20% / Autre

- Sentez-vous a P’aise, dans votre pratique courante, pour dépister la DPP ?
Oui / Non

- Connaissez-vous I’échelle EPDS (Edinburgh Postpartum Depression Scale) ?
Oui / Non

- Si oui, utilisez-vous cette échelle en pratique courante ?
Oui / Non

- Abordez-vous facilement la question de la DPP avec vos patientes dans le post-

partum ?
Oui / non

- Si non, pourguoi ?

Par manque d’aisance sur le sujet / Par manque de temps / Car la patiente consulte pour
un autre probleme / Par manque de connaissance sur le sujet / Pas difficulté a aborder le
sujet / Autre

- Orientez-vous les patientes souffrantes de DPP vers des structures de soins ou des
professionnels de santé ?
Oui / Non

- Si oui, lesquels ?

PMI / centre de périnatalité / psychiatre / psychologue / sage-femme / gynécologue /
consultation de psychiatrie périnatale / CMP (centre médico-psychologique) / autre

- Avez-vous connaissance des associations de patients dans le cadre de la DPP ?
Oui / Non

- A guelle fréquence prescrivez-vous un psychotrope en cas de troubles dépressifs
du post partum ?

Tres souvent / Souvent / Parfois / Rarement / Jamais

- Que pensez-vous de P’indication de prescription des psychotropes pour la DPP ?

Contre-indication absolue / Contre-indication relative en cas d’allaitement / Possible en
cas d’allaitement / Autre

- Avez-vous des remarques sur les difficultés que vous rencontrez dans le repérage
de la DPP dans votre pratiqgue ?

Merci pour votre contribution.
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3. FIGURE S3

Evaluation d’action de sensibilisation et d’aide au repérage des difficultés psychologiques
du post partum

Je reviens vers vous concernant I'étude sur le repérage de la dépression post partum en médecine générale
dans le cadre de ma these. Apres deux mois de mise a disposition de la boite a outils numérique, jaimerais
récolter votre ressenti sur I'acceptabilité de cet outil sur le repérage de la DPP.

Merci pour votre implication.

A combien estimez-vous la fréquence de la DPP (dépression post-partum) dans votre

patientele ?
< 5% /entre 5 et 10% / entre 10 et 15% / > 15%

Connaissez-vous I’échelle EPDS (Edinburg Post-partum Depression scale) ?
Oui / Non

Si oui, utilisez-vous cette échelle en pratique courante ?
Oui / Non

Abordez-vous facilement la question de la DPP avec vos patientes dans le post-partum ?
Oui / Non

Si non, pourquoi ?

Par manque d’aisance sur le sujet / Par manque de temps / Car la patiente consulte pour un
autre probléme / Par manque de connaissance sur le sujet / Pas difficulté d’aborder le sujet /
Autre

Orientez-vous les patientes vers des structures de soins ou des professionnels de santé ?
Oui / Non

Sioui, lesquels ?
PMI / Centre de périnatalité / CMP (centre médico-psychologique) / Consultation de
psychiatrie périnatale / Gynécologue / Sage-femme / Psychiatre / Autre

Vous étes-vous servi des outils de repérage de la DPP contenu dans la boite a outils
numérique lors des consultations postnatales ?
Oui / non

Si oui, a quelle fréquence ?
A chaque consultation postnatale, peu importe le motif de consultation / de fagon aléatoire /
Uniquement lorsque la patiente présentait des symptémes de DPP / Trés peu / pas du tout

Si_non, pour guelles raisons ?
Par manque de temps / par oubli / par manque de connaissance sur le sujet / par manque
d’occasion

Concernant I’échelle EPDS, a quelle fréquence 1’avez-vous utilisé ?
A chaque consultation postnatale, peu importe le motif de consultation / de fagon aléatoire /
Uniquement lorsque la patiente présentait des symptomes de DPP / Tres peu / pas du tout

Avez-vous été confronter a au moins un refus de patiente concernant le remplissage du
questionnaire EPDS ?
Oui / Non / non concerné

Avez-vous dépisté au moins un cas de DPP pendant la durée de cette étude ?
Oui / Non
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Avez-vous dépisté ou diagnostiqué d’autres troubles psychiatriques du post-partum au
cours de cette étude ?
Oui / Non

Comment avez-vous apprécié ’utilité de cette boite a outils numérique pour le dépistage
de la DPP ? (1 : pas du tout, 10 : énormément)

Selon vous, quel(s) moyen(s) permettrai(ent) d’améliorer le repérage de la DPP dans votre
pratigue courante ?

Merci d’avoir répondu au questionnaire
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4. FIGURE $4

EPDS

Edinburgh Postnatal Depression Scale

L’echelle EPDS est un outil pour aider les professionnels de santé
a identifier les patientes souffrant de dépression post-partum.
Cochez la réponse qui correspond le plus précisement a vos
sentiments depuis les sept derniers jours.

J’ai pu rire et prendre les choses du bon coté

e

Autant que d'habitude

—

Plutét moins que d’habitude

Vraiment moins que d’habitude

@ N

Pratiqguemment pas

Je me suis senti confiant et joyeux en pensant a mon
avenir

0. Autant que d’habitude

1. Plutdt moins que d'habitude

2. Vraiment moins que d’habitude

1 3. Pratiquemment pas

Je me suis reproché, sans raison, d’etre responsable
quand les choses allaient mal

0. Non pas du tout

1. Presque jamais
1 2. Oui, parfois

—J 3. Oui, trés souvent



Je me suis senti inquiet ou soucieux sans motif

[ 0. Non, pas du tout
O 1. Presgue jamais
0 2. Oui, parfois

[0 3. Oui, trés souvent

Je me suis senti effrayé ou paniqué sans vraiment de
raisons

0 0. MNon, pas du tout

[ 1. Presqgue jamais

[0 2. Oui, parfois

[ 3. Oui, trés souvent

Je me suis senti dépasé par les evenements

1 0. MNon, je me suis senti aussi efficace que d’habitude
[0 1. Non, J'ai pu faire face & la plupart des situations
[0 2. Oui, parfois, je ne me suis pas senti aussi capable de faire face que d'habitude

[ 3. Oui, la plupart du temps, j& me suis senti incapable de faire face aux situations

Je me suis senti si malheureux que j’ai eu des problémes
de sommeil

[ 0. MNon, pas du tout

O 1. Presgue jamais

0 2. Oui, parfois

[0 3. Oui, trés souvent
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Je me suis senti triste ou pas heureux
[1 0. Non, pas du tout
[ 1. Pas trés souvent
[ 2. Qui, trés souvent

[0 3. Oui, la plupart du temps

Je me suis senti si malheureux que j'en ai pleuré

1 0. Non, pas du tout
O 1. Pas trés souvent
[ 2. Oui, trés souvent
[ 3. Oui, la plupart du temps

Il m’est arrivé de penser a me faire du mal

O 0. Oui, trés souvent
O 1. Parfois
[ 2. Presque jamais

1 3. Jamais

TOTAL: 0430

INTERPRETATION :
Score 2 11 : DPP probable, 4 prendre en charge
Score > 13 : DPF severe

Une reponse positive 4 la question 10 oriente immédiatement vers un diagnostic de

sévérité
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5. FIGURE S5

Questions de Whooley : outil de dépistage simplifié

C’est un outil de dépistage de la dépression du post-partum recommandée de facon systématique par la
NHS (national health service) au Royaume-Uni.

Une réponse positive a l'une des deux questions rend le test de dépistage positif et devrait amener a une
deuxiéme consultation consacrée a I'évaluation plus poussée de I'état psychique de la patiente.

Au cours du dernier mois :

e Vous étes-vous souvent sentie triste, déprimée ou désespérée ?
e Avez-vous souvent ressenti un manque d’intérét ou de plaisir a réaliser vos activités de la vie
quotidienne ?
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6. FIGURE S6

MOTHER TO INFANT BONDING SCALE
Echelle d’évaluation de l'interaction mére-enfant

Ces guestions concernent les sentiments de la mére pour son enfant depuis qu'il est né.

Vraiment Beaucoup Un peu Pas du tout
beaucoup
Affection pour 0 1 2 3
mon bébé
Sentiment d’en 3 2 1 ]
vouloir & mon
bébé
Neutre, je ne 3 2 1 0
ressens rien,
pas
d’émotions
Joie 0 1 2 3
Sentiment de 3 2 1 0
ne pas étre
attirée
Protectrice 0 1 2 3
Décgue 3 2 1 0
Agressive 3 2 1 0

Scorede 0 a 24

Score = 2 : trouble ou difficulté du lien mére-enfant

63



7. FIGURE S7

ANNUAIRE

Dépression post partum : wvers qui orienter ?

LES STRUCTURES DE SANTE MENTALE .
- CMP : https:) wew.f2rempsy. fr/annusdire-des-CHPF (annuaire qui
regroupe les CMP existants dans la région des Hauts de France)

- EPSM (etablissement public de santé memtal) : Clermont de 1'0dise,
Fitz James, Compiegne, Lille

UNITE D'ACCOMPAGHEMENT :
= psychologue libérale
- psychiatre en libérale
- sage femme ayant suivi la grossesse et/ou le post partum
- centre de périnatalité des CH en périphérie
- PMI de proximité, avec les sages femmes et les puericultrices gui
peuvent se déplacer a domdcile également
- Maternité de prowimité
- Le gynécologue qui a participé au parcours de grossesse

- Réseau de Santé en Périnatalité de la Région Hauts-de-France,
OREHAME : site d'information sur le suivi gynécologique, la
grossesse, la naissance, et les premiers mois de L'enfance, dans
les Hauts de Framce : h F rehane. fr,

- L'association Maman Blues 3 but non thérapeutique propose
soutien, échange et infermations autour de la difficulté

maternelle : https://wwe,naman-blues. frf

= L'asseciation enfance et partage :
https://enfance-et-part - OF

- Numére vert “Allo parents bébé” d’aide et de soutien & la
parentalité : 8E88 88 3456 (service et appel gratuit)

- Le 3114 pour trouver unme réponse adaptée auprés de professionnels
de la psychiatrie et de la santé mentale. (service gratuit,
2ahf24, Ti/T)
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8. FIGURE S8

LA DEPRESSION POST-PARTUM,
C'EST QUOI ?

DEPRESSION POST-PARTUM

15% & 20% de dépression post-partum en - sentiment d'incompétence
France
*Au CHU d'Amiens : 17% de dépression post- .
partum - erhomgm ;
Et POURTANT, - Efforts démesurer pour faire semblant
moins de la moitié sont dépistées ! daller bien

<

Période post-partum = période de -
vulnérabilité - Sentiment disolement.

@ REPERER

Risque majoré lors de la 1ére année. - Perte de plaisir

Le repérage permet.... - Epuisement physique

Mére 15 jours

Enfant

¥ Yoy - Donner un rythme de vie
- Diminuer lirritabllits 5o 1o trouble du
~ Falre face aux impasses ...l et de falimentation

Interaction familiale

- Prévenir les discordes familiales.
- Instaurer un climat familiale et serein

*Benarous X, Brocheton C, Bonnay C, Bolssel L, Crovetto C. Perinatal anxiety and depression during COVID-19 pa




9. FIGURE S9

Pravenir et accompagner la Depression Post-MNatale par les professionnels de premier recours

rOSsesss l:r.rn'miml du 47 nl::i:s]

| |

Recherche des facteurs de risques de DPN

Post-Partum préoocs [1 45 |]

prégenca

b

| |

Entre la 1 at 2***samaine du PP

absance
préssnoe
Visite & domicile |
absence
présence

T

| 27 eontact par IEKphone ou visite & doricle | .

Action sur les facteurs de risques

dés la grossesse

Enfre k& 6™ et 10" semane du PP

absence

Recherche dune DPN avec [aide de (EPDS

Recherche dune DPN avec [aide de IEPDS

l
Iidaa'gnmnﬁ\l \

l
- et

Frd

EFDS < 1 - Q10 : pmas DPN probable cn-m:nrrg
EPDS 2 M
Mouvelle évaktion Mouvelle évaluation
a6 mois du PP & & mois du PP
|
Recherche des signes de sévérité
présanc ]

L

g

Onlentation vers une prise en charpe spéciisée
ET
Poursidle Soubien dmotionnsd (dooule stientive, réassursnce)

|

|

‘Su soulenu pendant 2 & 3 semanes:
= Souben émotiornel [dooe atere

- Solutions daide concétle proposées.

Sous forme de visites & domicie niguiems

{2 foissemming) +++ ou de mnconiTes
sur e beu de consuliation.

Psychiatrie mﬂ ‘ .-
-UTRAS Persistancg
-Agsociation o Amélioration
Signes o séverts matemels | e elatn mére: e saen aggranation
Peychistrie adute Pédopeychistie — | o nns.
Urgences : Sectorisée :
- Urgences CHR : CAC - USPPAD
- Urgences St Vincent : CPAA - Unité pérnatale CHR.
Sectorisée : - CMP enfant.
- CMP Adulte. Naon Sectorisée: )
Non Sectorisée: - CAMSP Lebowici
= Hépital Saint Vincent de Paul
- Hépital Saint Vincent de Paul, - Consultation ipésale
= Consultation libérale. - CMPP mmw &t Binet
= UHME Marce CHR

66



Annuaire des struciures existantes sur la ville de Lille.

UTPAS

UTPAS de Lille-Moulins (Lille Est)
49 boulevard de Strasbourg

BP 167 - 52017 LILLE
Tél - 0359 73 78 00

UTPAS de Lille-Vauban (Lille Nord)

1 rue Desmaziéres
BF 4 = 58004 LILLE Cedex
Tél : 0359 73 88 00

CMP adultes

CMP Lille Nord 59G22

S-11 rue du Barbier Maés 59000 LILLE
T - O3 20 &F 98 4

CMP Lille Sud 59G23

12 rue de Cannes 59000 LILLE
Ted - 03 2016 86 60

CMP enfants et adolescents

CMP infanto—juvénile Lilke Nord 52104

234 rue de Paris 59000 LILLE
Téd : 03 20 21 94 50

UTPAS de Lille-Sud

2 rue Saint-Bernard 59000 LILLE
Tel : O3 20 85 32 40

UTPAS de Lille-Fives
10812 ue Pieme-Legrand
CS 7051 59022 LLLE Cedex
Td - 0359739270

CMP Lille Est 59G24

239 rue du Fauboury de Roubai
SA00d LILLE
Té : 03201217 30

CMP Anonin Artaud Hellemmes 59G21
43 e Faiderbe 59260 HELLEMMES

Tél: 03 201912 50

CMP infanto-juvénile Lile Est 59104

5 nue Lous Blanc 52800 LILLE
Tél : O3 2B 80 04 &2

Unité de Seins Psychothérapeutiques Précoces & Domicile USPPAD (59104)

£34 nue de Paris, 59000 LILLE
Té : 03 20 2194 50

CHRU de Lille 59i05

Unitg d'Hospitalisation Mére- Enfant Marcé

Servioe de psychiatrie adufte

&, rue Emile Verhaeghe 59037 LILLE Cegex

Tél : 03 20 44 65 €8

GHICL Hépital Saint-Vincent de Paul
Boulevard de Bafort BP 387 59020 LILLE Cedex

Psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent
Tél : 03 20 87 76 06

+ Consulations de peychiane parenis-bébé, da lenfant et de Fadolescent.

* Inlervertions pédopsychiBinques en perinataie,

» Hiital de jour “Tiseau Lyre” (parents-nounissons, enfants).

Unité: périnatale (Lydesic)
Tel: 03 20 44 42 53

Accueil Hipital Fontan
Tél: 03 20 44 42 15

UTPAS d'Hellemmes

22 rue de 'Innovation 59260 HELLEMMES

Td : 03 59 73 96 60

UTPAS Lomme Lambersan

257 rue Auguste Bonte
BP 155 59132 LAMBERSART CEDEX
Té : 0359737820

CMP Lomme Lambersart 59G20

4 rue de [Abe
S4thd LAMBERSART

Tél : 03 2008 7750

CMP infanto—-juvénde Montebello 59105

41 rue Van Hende 53000 LILLE
Tél : O3 20 44 48 49

Centre d'accueidl et de Crise (CAC)
Tél : OF 20 44 43 83
Tél : 0F 20 44 44 &0

Psychiatrie adulte
Actued medco-peychologigue TEL O3 20 87 45 77

Centre de psychothérapie Tél, 03 20 87 74 40

Peychiatrie Tél 03 20 &7 74 36

Le Centre Psychiatrique d'Accueil et d'Admission (CPAA)

Numéro dappel 24h/24 : 03 20 78 22 22 - 2 ue Desaix, 55000 LILLE
Accued gux ugences de FHOpital Saim-Vincent de Paul de 21h30 4 h.

UAMSH

Espace Lebovict (CAMSP Binel, SESSAD Lebovici et Uribé Mérs Bébé Myriam David)
199201 nue Colban = immeuble Rochesron = Rez-de-chaussss 59 000 LILLE

Té . 02 287490 ;N

CMPP
CMPP Decroly Lille

4% e de Bourgogne 52800 LILLE
Té: 03 20 54 82 58

Lnites ¢ o medico-peychalogiue Tél, 03 20 BT 45 77

CMPP Alfred Binet

76 boulevard Vauban 33000 LILLE
Tél: 03 20 57 10 03
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Lieux d'accueil parents enfants

Tl : 03 2009 75 94

Lille sud Bois blancs

Fil d'vane (municipal) La Calinstte

Maison de IEnfant et de |a Famile Centre Social Rosette de Mey

2, rue de I Loire 59000 Lilla Maison de Cuartier Beis Blancs

Tél - 03 208522 28 &0, rue du Général Anne da la Bourdonnaye
59000 Lille

Moulins

La Peite Maison [A.R.P.E) Vieux Lille

Résidence Belont La Libelluke

11 bis, ree Edouard Hemiot 59000 Lille 26, nue des Archives 59000 Lille
Tél: 03205374 99 Td : 03 20 06 8258

Associations de soutien

Forum Maman Blues
hitp:/ Sww. maman-bilues. fr/

Médiztion familiale

Paint Rencantre: Nord
2 permanences -
&9 rue Négrer 52000 Lile

Tél - 03 20 54 B2 43

Accueil - Lun, Mar. et Mer. de 13h & TTh

Jeudi et Viendredi de 8h30 & 12h et de 12h43 & 17h

Maison de Enfant et de la Famille

2 e de la Loire 59000 Lile

Tél - 03208522 28

Apcruei] - ter et 32 sam. du mois de 13h 4 19h
2e et de sam. du mois de Sh30 & 19h
un mescredi par moks de 1Th30 & 20k

Association Avec des mols

L'assodation propose de prendne le temps de discuter
des difficulds rencontrées au moment d'un corfit familial,

Les entrefiens ont eu au

1 Résidence Magenta Fombelle
Rue Jules Guesde 52000 Lille
Tél - 06 14 4305 40

Tel : Oa 10 2126 81

Tél : 06 13 38 1192

Aide et soutien aux mamans qui désirent allaiter

Lactarium Reégional

Hapital Jeanne de Flandre

2 avenue Oscar Lambret 52037 Lile Cedex
Tél : 03 20 44 50 50

Du lundi aw vendredi de Bh & 17h

Permanance Allait dcoute

Réseau OMBREL (Organisation Mamans Bebes
de la REgion Lilioise)

@nire 18h et 210, 7 jouws sur 7

Té : 0320 44 62 47

Protection de I'enfance

Allo Enfance Maltraitée
Mumére gratuit cuvert 24h/24
Tal : 119 [N° vert)

www. 20119, gowy. fr

Faubourg de Béthune

La maison Arc-en-Ciel [ADMN.S.E.A)
16, boulevard de Metz 59000 Lille
Tél : 03 20 50 94 24

Lamme

La Clainére

11, rue Albert Deberdt 52160 Lomme
Tél - O3 20 93 60 B8

Violences Femmes Info
Tel : 33 (N vent)

Couples et Familles

Planfication famiisle, consed conjugal & parentalié
155 rue du Molinel 59000 Lile

Té . 0320540133
Perranence ke jeudi de %h 4 12 h ou accusil sw ROV

Collectif Régional pour I'nformation

el la Formation des Femmes (C.0.R.LF.)
145 rue des Staions 53000 Lile

T 0320547355

La Leche League (L.L.L. de Lile)
Aide et soutien & laliaEtement matemes!
10 nes Pamayon 59800 Lk

Tel : 03 2013 85 88
Tél : 032007 % %
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RESUME/ABSTRACT

Titre : Etat des lieux des pratiques des médecins généralistes des Hauts-de-France et évaluation de
I’acceptabilité d’un outil de repérage de la dépression post-partum en médecine générale

Contexte : Par sa fréquence et les conséquences possibles a long terme sur la mere et ’enfant, la
dépression du post-partum (DPP) est un probleme de santé publique. Les professionnels de premier
recours ont un réle clef, non seulement dans le repérage mais également dans 1’accompagnement des
femmes souffrant de DPP.

Objectifs : (1) évaluer les connaissances d’un échantillon de médecins généralistes des Hauts-de-
France concernant le repérage de la DPP en médecine de ville, (2) documenter leurs pratiques et (3)
évaluer le bénéfice et I’intérét que peut constituer pour eux la mise en place d’une boite a outils
accessible en ligne pour faciliter le repérage.

Méthode : 11 s’agit d’une étude action avant/aprés sous la forme d’une enquéte réalisée aupres des
médecins généralistes concernant leurs connaissances sur la DPP, I’utilisation d’outils de dépistage
et les difficultés rencontrées dans leur pratique. Le méme guestionnaire a été proposé deux mois apres
I’accés a une boite a outils en ligne dans laquelle le professionnel avait acces a des outils de dépistage,
des documents de sensibilisation et un annuaire de professionnels.

Résultats : Au final, 103 professionnels (&ge moyen 42 ans, 57% de femmes) ont répondu au
questionnaire initial et 46 ont répondu au second questionnaire apres la mise a disposition de la boite
a outils numérique. Pres de trois quarts d’entre eux pratiquaient des suivis de grossesse, seuls 48% se
percevaient compétents pour repérer la DPP, 21% connaissaient 1’échelle EPDS et 14% I’utilisaient
en pratique. Un age plus avancé et I’exercice en ville étaient associés au fait de se percevoir plus
compétent pour repérer la DPP. Aprés 1’acces a la boite a outils, 59% connaissaient 1’échelle EPDS,
et 26% avaient dépisté au moins un cas.

Conclusion : Malgré un échantillon de faible taille et une courte durée d’utilisation de la boite & outils
limitant I’interprétation des résultats, ce travail préliminaire souligne 1’intérét et la faisabilité de la
diffusion une boite a outils numérique pour faciliter les différentes étapes dans le repérage de la DPP
(aide au diagnostic, a I’orientation dans le réseau de soins et des soutiens associatifs).

Mots clés : dépression du post-partum, dépistage, EPDS, Edinburgh Postnatal Depression Scale,
boite a outils, repérage, médecine générale
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ABSTRACT

Title : Inventory of the practices of general practitioners in Hauts-de-France and assessment of the
acceptability of a tool for identifying postpartum depression in general medicine

Context: Considering the rate of postpartum depressive disorder (PDD) in general population and its
long-term consequences, PDD can be regarded as a major public health issue. General Practionners
(GPs) have a key role in early identification and support for women with PDD.

Objectives: (1) to review the knowledge of a sample of GPs from Hauts-de-France about PDD, (2)
to document common practices and (3) to measure the impact of an online access to screening tools
for PDD.

Method: GPs had to complete an electronic or paper survey about PDD (i.e. general informations
about rate and measurement tools, difficulties in clinical practices). The same survey was send 2
months after clinicians having access to an online toolbox (Edinburgh Postnatal Depression Scale,
EPDS, Whooley questions, Mother Infant Bonding Scale, flyers, lists of associations and dedicated
professionals in the area).

Results: A total of 103 GPs (mean age 42 y.o., 57% of women) completed the first wave of
questionnaires and 46 the second wave. Three out or four GPs used to receive pregnant women but
only 48% of the total sample felt comfortable with the identification of the disorder, 21% of the total
sample knew the EPDS and 14% used it. Older age and working in urban area were associated with
being more comfortable with the screening of PDD. After accessing to the online toolbox, 59% knew
the EPDS and 26% detected at least one case.

Conclusion : While this study can be regarded as preliminary considering the small size and the
limited duration of the use of the toolbox, this research highlights the possible feasibility of using a
digital toolbox to enhance the screening of PDD.

Key words : postpartum depression, screening, EPDS, Edinburgh Postnatal Depression Scale,
toolbox, identification, general practice
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RESUME/ABSTRACT

Titre : Etat des lieux des pratiques des médecins généralistes des Hauts-de-France et évaluation de 1’acceptabilité d’un
outil de repérage de la dépression post-partum en médecine générale

Contexte : Par sa fréquence et les conséquences possibles a long terme sur la mére et I’enfant, la dépression du post-
partum (DPP) est un probleme de santé publique. Les professionnels de premier recours ont un réle clef, non seulement
dans le repérage mais également dans ’accompagnement des femmes souffrant de DPP.

Objectifs : (1) évaluer les connaissances d’un échantillon de médecins généralistes des Hauts-de-France concernant le
repérage de la DPP en médecine de ville, (2) documenter leurs pratiques et (3) évaluer le bénéfice et I’intérét que peut
constituer pour eux la mise en place d’une boite a outils accessible en ligne pour faciliter le repérage.

Méthode : 11 s’agit d’une étude action avant/aprés sous la forme d’une enquéte réalisée aupres des médecins généralistes
concernant leurs connaissances sur la DPP, I’utilisation d’outils de dépistage et les difficultés rencontrées dans leur
pratique. Le méme questionnaire a été proposé deux mois aprés I’accés a une boite & outils en ligne dans laquelle le
professionnel avait accés a des outils de dépistage, des documents de sensibilisation et un annuaire de professionnels.

Résultats : Au final, 103 professionnels (ge moyen 42 ans, 57% de femmes) ont répondu au questionnaire initial et 46
ont répondu au second questionnaire apres la mise & disposition de la boite a outils numérique. Prés de trois quarts d’entre
eux pratiquaient des suivis de grossesse, seuls 48% se percevaient compétents pour repérer la DPP, 21% connaissaient
I’échelle EPDS et 14% I’utilisaient en pratique. Un age plus avance et I’exercice en ville étaient associés au fait de se
percevoir plus compétent pour repérer la DPP. Aprés 1’accés a la boite a outils, 59% connaissaient 1’échelle EPDS, et
26% avaient dépisté au moins un cas.

Conclusion : Malgré un échantillon de faible taille et une courte durée d’utilisation de la boite & outils limitant
I’interprétation des résultats, ce travail préliminaire souligne 1’intérét et la faisabilité de la diffusion une boite a outils
numeérique pour faciliter les différentes étapes dans le repérage de la DPP (aide au diagnostic, a I’orientation dans le réseau
de soins et des soutiens associatifs).

Mots clés : dépression du post-partum, dépistage, EPDS, Edinburgh Postnatal Depression Scale, boite a outils, repérage,
médecine générale

Title : Inventory of the practices of general practitioners in Hauts-de-France and assessment of the acceptability of a tool
for identifying postpartum depression in general medicine

Context : Considering the rate of postpartum depressive disorder (PDD) in general population and its long-term
consequences, PDD can be regarded as a major public health issue. General Practitionners (GPs) have a key role in
early identification and support for women with PDD.

Objectives : (1) to review the knowledge of a sample of GPs from Hauts-de-France about PDD, (2) to document common
practices and (3) to measure the impact of an online access to screening tools for PDD.

Method : GPs had to complete an electronic or paper survey about PDD (i.e. general informations about rate and
measurement tools, difficulties in clinical practices). The same survey was send 2 months after clinicians having access
to an online toolbox (Edinburgh Postnatal Depression Scale, EPDS, Whooley questions, Mother Infant Bonding Scale,
flyers, lists of associations and dedicated professionals in the area).

Results : A total of 103 GPs (mean age 42 y.o., 57% of women) completed the first wave of questionnaires and 46 the
second wave. Three out or four GPs used to receive pregnant women but only 48% of the total sample felt comfortable
with the identification of the disorder, 21% of the total sample knew the EPDS and 14% used it. Older age and working
in urban area were associated with being more comfortable with the screening of PDD. After accessing to the online
toolbox, 59% knew the EPDS and 26% detected at least one case.

Conclusion : While this study can be regarded as preliminary considering the small size and the limited duration of the
use of the toolbox, this research highlights the possible feasibility of using a digital toolbox to enhance the screening of
PDD.

Key words : postpartum depression, screening, EPDS, Edinburgh Postnatal Depression Scale, toolbox, identification,
general practice
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