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I. INTRODUCTION

Selon I'OMS « le post-partum, ou suites de couches, débute environ une heure aprés
la délivrance et englobe les six semaines qui suivent » (1). Il constitue une étape de
transition et de remaniements psychologiques pour tous les parents. Cette période
présente des risques de développement de troubles psychiques pour les méres, qu'il
s’agisse d’'une décompensation d’une pathologie antérieure ou de la survenue d’une

pathologie en lien avec la puerpéralité (2,3).

Le baby blues, qui apparait entre le troisieme et le dixieme jour aprés la naissance
et dont les symptomes se manifestent par de l'irritabilité, de I'anxiété et des sautes
d’humeur ne doit pas étre confondu avec une pathologie. En effet il s‘agit d’'une
réaction transitoire physiologique qui s’explique par une chute hormonale importante
d’cestrogéne et de progestérone (4), mais aussi par une augmentation du stress, un
manque de sommeil et la recherche de nouveaux repéres. Les symptomes
s’estompent d’eux-mémes sans traitement (4). Le baby blues est donc d’évolution
favorable avec du repos, |I'aide de I'entourage, I'accompagnement des soignants et
la revalorisation de la mére. Néanmoins, un baby blues qui se prolonge au-dela de
dix jours peut étre considéré comme un premier signe d’alerte d’'une dépression du

post-partum (5,6).

La dépression du post-partum est la situation de pathologie la plus courante de cette
période, avec une prévalence de 10 a 20% (7,8,9). Elle peut débuter précocement

ou plus tardivement dans la période post-natale.

On retient donc comme définition de la dépression du post-partum celle de la
classification du DSM 1V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), selon
laquelle le diagnostic de dépression peut étre posé si on note quotidiennement depuis
au moins deux semaines consécutives une humeur triste ou une anhédonie associée

aux activités journaliéres (10), (Annexe 1).

La dépression post-natale comporte un syndrome dépressif ; c’est-a-dire une
tristesse générale, de [l'anxiété, un découragement, une culpabilité, un
ralentissement psychomoteur avec des troubles de la concentration et de la mémoire,
une anhédonie, des difficultés d’endormissement, des insomnies, une perte de libido,

des troubles de I'appétit.


https://naitreetgrandir.com/fr/dossier/le-stress-des-parents/

A cela s'ajoutent des particularités cliniques propres a la dépression du post-partum
telles qu’une aggravation vespérale, une labilité émotionnelle, une irritabilité voire
agressivité, une anxiété centrée sur le bébé (phobies d'impulsion, crainte de faire du
mal a son enfant). De plus, un sentiment d’épuisement apparait ainsi qu’une asthénie
secondaire aux soins donnés au nouveau-né, et une perte d’estime de soi dans son
role de mére (5,11) . En effet, les patientes atteintes évoquent I'impression d’étre
incapables de répondre aux besoins de I'enfant, une absence de plaisir a lui prodiguer

les soins, ainsi que des plaintes répétées le concernant (3,8).

Malheureusement entre 50 et 60 % des dépressions périnatales ne sont pas

diagnostiquées (12).

Les patientes souffrant de dépression du post-partum nécessitent une prise en charge
médicamenteuse et thérapeutique rapide du fait de limpact négatif sur le
développement de I'enfant, sur ses interactions avec sa mére et la relation du couple,

mais aussi des conséquences de cette pathologie sur la mortalité maternelle (3,5,6).

En effet d’aprés le 6™ rapport de I'Enquéte nationale confidentielle sur les morts
maternelles de 2013-2015 - Mortalité maternelle en France : mieux comprendre pour
mieux prévenir, le suicide est la premiére cause de mortalité maternelle du post-
partum, avec 35 suicides sur la période de 2013-2015, soit 13,4% des morts
maternelles (13). Ce rapport évoque également une évitabilité de cette mortalité de
90% (13). Il existe donc des perspectives de progrés, que ce soit sur le plan de la
gualité et de I'organisation des soins que sur l'interaction des femmes avec le systéme
de soins. Dans ce but, les auteurs nous donnent des messages clés, dont le suivant :
« l'interrogatoire de la femme enceinte sur sa santé mentale actuelle doit étre

renouvelé régulierement tout au long du suivi prénatal et en post-partum » (13).

D’autre part I’'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la prévention comme
« I'ensemble des mesures visant a éviter ou réduire le nombre et la gravité des
maladies, des accidents et des handicaps » (14). Elle donne également une définition
du dépistage, comme « l'identification présumée d'une maladie passée jusque-la
inapergue, au sein d'une population asymptomatique apparemment en bonne santé,
au moyen de tests, d'examens ou d'autres techniques susceptibles d'étre appliquées

rapidement et facilement a la population cible » (15).



La prévalence des dépressions chez les femmes en post-partum, la fréquence de leur
aggravation, ainsi que leur retentissement sur le développement de I’'enfant font de
leur prévention, du dépistage et de leur prise en charge un enjeu majeur de santé
publigue, et nécessite une implication de I’ensemble des professionnels de terrain
recevant parents et bébés dans leur parcours périnatal. Il est primordial de connaitre
les facteurs de risques associés, de savoir repérer les signes d’alerte et d’organiser
un suivi coordonné indispensable en présence d’une situation de difficulté ou de

vulnérabilité psychiatrique (2,3,16).

La sage-femme a un role majeur a jouer dans la prévention et le dépistage de la
dépression du post-partum, notamment grace a une présence renforcée auprés des
patientes en difficultés afin de les accompagner au mieux tout au long de cette
épreuve (17). Si le post-partum représente une période a risque accru de ce trouble,
il représente également une période pendant laquelle les femmes ont une relation
privilégiée avec le corps médical. En effet, a la fin de cette période la plupart des
patientes pourront étre perdues de vue. Les sage-femmes jouent un réle central
grace a leurs compétences variées, notamment dans la période post-natale dés la
salle de naissance, en suites de couches, lors du suivi a domicile, lors des rendez-
vous du post-partum ou de la rééducation périnéale. Elles disposent d’une vision
d’ensemble sur cette période et ainsi d’'un champ d’action assez large pour repérer

des facteurs de risques ou des signes de détresse psychologique (2,18).

Il en découle donc la question de recherche suivante :
« Quels sont les facteurs contribuant a augmenter précocement le risque de

dépression post-natale en suites de couches ? »

Les objectifs de cette étude sont :
e Evaluer le nombre de patientes a risque de dépression post-natale en service
de suites de couches au CHU la Conception,
o Déterminer les facteurs associés a ce risque qui pourraient étre identifiés de

facon précoce.



II. MATERIEL ET METHODE

2.1. PROTOCOLE DE RECHERCHE

2.1.1. Méthodologie

Dans le but de répondre a ces objectifs, une étude de cohorte monocentrique,
prospective et quantitative a été effectuée. Pour retranscrire et analyser les résultats

des questionnaires une étude descriptive et comparative a été menée.

2.1.2. Etude

Cette étude a été réalisée au sein des services de Suites de Couches du CHU niveau
3 La Conception, a Marseille. Le recueil de données a débuté au mois de juillet 2022

et s’est terminé au mois de décembre 2022.

2.2. POPULATION ETUDIEE

L'étude a porté sur toutes les femmes présentes dans le service de Suites de
Couches. Quatre-vingt-seize patientes ont été sélectionnées dans ce travail selon les
critéres suivants :

e Les criteres d’inclusion ont été les femmes au troisieme jour du post-partum,
francophones,

e Les critéres de non-inclusion ont été les accouchées de mort feetale in utéro
(MFIV), d’interruption médicale de grossesse (IMG) ; ainsi que celles qui n‘ont
pas souhaité répondre au questionnaire,

e Le critére d’exclusion a été les femmes n'ayant pas totalement complété le

questionnaire.

2.3. VARIABLES MESUREES

Le recueil de données effectué avait pour but de renseigner quels critéres sont
influents sur I'état de dépression post-natale, ainsi que sur des informations

concernant le ressenti et le vécu des accouchées.



Dans le but de décrire la population étudiée, des variables quantitatives comme I'dge
et le nombre d’enfant ont été recueillies ; ainsi que des variables qualitatives telles

gue la nationalité, le niveau d’étude, la situation professionnelle et familiale.

Pour s’‘informer sur les données meédicales de la population ; des variables
quantitatives comme la satisfaction de la prise en charge psychologique, et le score

d’Edimbourg ou EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale) ont été utilisées.

De nombreuses variables qualitatives ont été exploitées ; telles que la voie
d’accouchement, l'utilisation ou non d‘instruments, la présence d’'un allaitement
maternel, les antécédents ou la présence actuelle d’une situation obstétricale
défavorable c’est-a-dire une pathologie foetale et/ou obstétricale nécessitant une

hospitalisation ou une prise en charge particuliére.

De plus, d'autres variables qualitatives ont été recueillies telle que la présence
d’antécédents psychiatriques personnels de troubles anxio-dépressifs diagnostiqués
(dsm-5), pendant la grossesse ou non ; la présence d'antécédents psychologiques
familiaux ; la survenue d’évenement stressant ou choc émotionnel pendant la
grossesse, plus précisément un décés, une rupture, ou une perte d’emploi. Les
données concernant le désir de grossesse, le vécu des patientes de leur grossesse
ainsi que de leur accouchement et la qualité du soutient de leur entourage ont aussi

été renseignées.

Les informations demandées comprenaient aussi la fréquence d’interrogatoire
psychologique en suites de couches, la qualité de leur accompagnement
psychologique pendant le séjour, et enfin la proposition de voir le psychologue du

service et leur souhait d’accéder a ce soin s'il ne leur avait pas été proposé.

2.4. RECUEIL DE DONNEES

2.4.1. Outils

Dans le cadre de cette étude, I'auto-questionnaire EPDS a été utilisé. Il s'agit d’un
outil psychométrique internationalement reconnu dans l'aide au dépistage de la
dépression du post-partum. Le but n’étant pas de poser un diagnostic mais de
renseigner sur la probabilité de survenue de cette pathologie. Il est constitué de 10
items cotés chacun sur une échelle de 0 a 3, le score total s’étendant donc de 0 a 30.

Il est simple et rapide d’emploi selon les auteurs (18,19).



Son acceptabilité par les patientes en fait un outil de choix (19). Le seuil pathologique
a été fixé pour un score supérieur ou égal a onze, selon les recommandations de N.
Guedeney lors de sa validation de I'outil en version francaise, dans laquelle elle décrit

une sensibilité de 80% et une spécificité de 92% pour ce seuil (21).

Cet outil est validé pour son utilisation a partir de la quatrieme semaine du post-
partum (18,19) ; cependant des études ont déja utilisé avec efficacité le score
d’Edimbourg a partir du troisieme jour du post-partum, et valident l'intérét d'une
utilisation précoce de ce score pour dépister les patientes présentant des risques de

dépression post-natale (22,23).

Un auto-questionnaire a également été créé pour le recueil des données socio-
démographiques et cliniques des accouchées, ainsi que pour se renseigner sur leur
prise en charge psychologique [Annexe 2]. Ces variables ont été choisies aprées
I’étude des facteurs de risques de dépression post-natale retrouvés dans la

littérature, dans le but d’avoir des résultats plutot significatifs (8,24,25).

2.4.2. Intervention

Les questionnaires ont d’abord été distribués en chambre, les patientes ont pu
répondre aux questions en autonomie, et ceux-ci ont été directement récupérés par

la méme personne.

A distance de la naissance, quatre semaines apres la distribution du premier
questionnaire, un entretien téléphonique a été réalisé pour évaluer le risque de

dépression en utilisant de nouveau le score d’Edimbourg.

Les difficultés survenues lors de la distribution des questionnaires ont été le nombre
important de patientes ne parlant pas le francais, ainsi que le nombre réduit de
patientes encore hospitalisées au troisieme jour du post-partum, notamment a cause
des sorties précoces. La période de recueil de données a donc été allongée pour

obtenir un échantillon plus représentatif de la population.

Toutes les patientes ont été prévenues que leurs données allaient étre utilisées dans
une étude scientifique. Les questionnaires ne comportaient pas l'identité des

patientes et ont été numérotés.



2.5. ANALYSE DES RESULTATS

Les données recueillies grace au questionnaire ont été intégrées dans un tableau
Excel®, les variables ont été codées en binaire (0 ou 1) pour les questions fermées

(oui ou non) ; et en non-binaire pour les questions a choix multiples (1 a 4).

Les réponses des questions ouvertes (dge, nationalité par exemple) ont été séparées
en différentes catégories, puis également codées en non-binaire et binaire

respectivement.

Le nombre de patientes ayant un score d’Edimbourg pathologique, c’est-a-dire
supérieur ou égal a onze a été quantifié. La frégquence de patientes a risque élevé de
dépression de post-partum a pu étre calculé en pourcentage, et deux groupes
distincts ont été déterminés : les patientes a risque élevé et les patientes dont le

risque de dépression du post-partum est moindre.

Grace aux données démographiques et cliniques recueillies, chacune de ces variables
ont été confrontées pour les deux groupes dans le but de constater leur influence sur

le risque de dépression du post-partum et déterminer alors des facteurs de risques.

Ces statistiques comparatives ont été réalisées a I'aide du test de Student pour les
variables quantitatives. Les tests de Chi2 et de Fisher ont permis de traiter les

variables qualitatives. Le test de Fisher n'a été utilisé qu’en cas d’effectifs réduits.

Les résultats de ces tests statistiques ont tous été interprétés selon un risque alpha

a 5%, soit significatif pour p < 0,05.

Ces données statistiques ont ensuite été intégrées dans un tableau (Tableau 2).



III. PRESENTATION ET ANALYSE DES RESULTATS

3.1. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

La population a été classée en quatre tranches d‘age pour plus de visibilité. L'age
moyen de la population étudiée était de 29,90 ans, la patiente la plus jeune avait 16

ans et la personne la plus agée 42 ans.
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Figure 1 : Population classée par tranches d’age

La population a été répartie par effectif en fonction de chaque variable étudiée dans

le tableau 1.
Variables Effectifs Fréquences en %

(n=96) (arrondies au

centiéme prés)
Nationalité frangaise 58 60,42
Sans baccalauréat 39 40,63
Avec un master 20 20,83
Sans activité professionnelle 51 53,13
Célibataire 8 8,33
En couple/ Mariée 88 91,67
Césarienne 16 16,67
Instrument 23 23,96
Primipare 42 43,75
Pratique de I'AM 83 86,46




ATCD pathologie psychiatrique (troubles 12 12,50
anxiodépressifs DSM-5)

ATCD psychiatrique pendant une 5 5,21
grossesse (troubles anxiodépressifs DSM-5)
ATCD familiaux de pathologie 10 10,42
psychiatrique

Choc émotionnel pendant la grossesse 35 36,46

(deuil, perte d’emploi, séparation)

Grossesse non désirée 10 10,42
Pathologie obstétricale / feetale 33 34,38
Mauvais vécu grossesse 27 28,13
Mauvais vécu accouchement 28 29,17
Sans soutient de leur entourage 7 7,29
Proposition de consultation avec un 12 12,5

psychologue en service de SDC

Pas de proposition de consultation avec 84 87,5

un psychologue en service de SDC

Jugent I'accompagnement psychologique 21 21,88
par les soignants insuffisant

AM : Allaitement Maternel
ATCD : Antécédent
SDC : Suites de Couches

Tableau 1 : Caractéristiques de la population

3.2. SCORES D'EDIMBOURG DE LA POPULATION

Comme représenté par les figures 2 et 3 ci-dessous ; sur les 96 questionnaires
récoltés, 26 comprenaient un score d’Edimbourg pathologique a trois jours et 20

comprenaient un score EPDS pathologique a un mois.

Cela correspond a 27,08% de patientes a risques de dépression du post-partum a

trois jours ; et 20,83% a un mois.

Parmi les patientes ayants eu un score pathologique a trois jours (n=26), 73,08%

ont également eu un score pathologique a un mois (n=19).

Parmi les patientes ayants eu un score physiologique a trois jours (n=70), 1,43% ont

eu un score pathologique a un mois (n=1).



26

70

Score EPDS pathologique
Score EPDS physiologique

Figure 2 : Scores d’Edimbourg a trois jours du post-partum (n=96)

20

76

Score EPDS pathologique

Score EPDS pysiologique

Figure 3 : Scores d’Edimbourg a un mois du post-partum (n=96)

3.3. FACTEURS DE RISQUE RETROUVES

La moyenne d'adge dans le groupe a risque était de 28,65 ans ; et de 30,36 ans dans
le groupe sans risque. La différence d’age entre ces deux groupes était de 1,71 ans.
Aucune influence significative de I’age sur le risque de dépression du post-partum n’a

été retrouvée.

Les variables recueillies ont été confrontées au score d’Edimbourg a l'aide de

statistiques dont les résultats sont présentés dans le tableau 2.

10



Variables Effectifs Fréquences Fréquences P-value odd
(n=96) en % risque de Ratio
(arrondies au DPN en %
centieme (arrondies au
pres) centiéme prés)
Nationalité francaise 58 60,42 27,59 0,890 0,96
Sans baccalauréat 39 40,63 25,64 0,690 0,82
Avec un master 20 20,83 25 0,814 0,87
Sans activité 51 53,13 31,37 0,580 1,23
professionnelle
Célibataire 8 8,33 50,00 0,128 3
En couple/ Mariée 88 91,67 25,00 0,750 0,90
Césarienne 16 16,67 37,50 0,390 1,61
Instrument 23 23,96 26,09 0,920 0,95
Primipare 42 43,75 30,95 0,452 1,41
Pratique de I'AM 83 86,46 27,71 0,890 1,05
ATCD pathologie 12 12,50 66,67 0,009 5,29
psychiatrique
(troubles
anxiodépressifs DSM-
5)
ATCD psychiatrique 5 5,21 80,00 0,026 10,49
pendant une
grossesse (troubles
anxiodépressifs DSM-
5)
ATCD familiaux de 10 10,42 60,00 0,063 3,98
pathologie
psychiatrique
Choc émotionnel 35 36,46 37,14 0,270 1,59
pendant la
grossesse (deuil,
perte d’emploi,
séparation)
Grossesse non 10 10,42 30,00 1,000 1,15
désirée
Pathologie 33 34,38 30,30 0,720 1,17
obstétricale / foetale
Mauvais vécu 27 28,13 33,33 0,520 1,35

grossesse

11




Mauvais vécu

accouchement

28

29,17

39,29

0,025

6,59

Sans soutient de
leur entourage

7,29

42,86

0,400

2,00

Proposition de
consultation avec un
psychologue en
service de SDC

12

12,5

25,00

0,960

1,02

Pas de proposition
de consultation avec
un psychologue en
service de SDC

84

87,5

27,38

0,820

0,92

Jugent
I'accompagnement
psychologique par

les soignants

insuffisant

21

21,88

33,33

0,560

1,35

AM : Allaitement Maternel

ATCD : Antécédents

DPN : Dépression Post-Natale

SDC : Suites de Couches

Tableau 2 : Influences des variables étudiées sur le risque de dépression post-

natale (DPN) au jour trois du post-partum
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3.4. ANALYSE DES RESULTATS

La comparaison des groupes scores pathologiques et scores physiologiques en
fonction des variables étudiées a prouvé que |'age, le niveau d’étude, l'absence
d’activité professionnelle et le statut marital n‘ont pas été des facteurs de risques de

dépression du post-partum.

Aucun lien significatif n’a été retrouvé entre le fait d’avoir eu une césarienne ou un
accouchement a l'aide d'instruments et la dépression du post-partum. Le nombre
d’enfants et la pratique de l'allaitement maternel n‘ont pas eu d’influence sur le risque

de dépression du post-natale.

Un lien significatif a été identifié entre les antécédents de pathologie psychiatrique
type troubles anxiodépressifs et le risque de dépression du post-partum. En effet, les
patientes ayant ces antécédents ont significativement (p=0.009) 5,29 fois plus de
risques de dépression post-natale (IC=[1.2872 ; 26.0751]).

De plus, les patientes dont ces antécédents psychiatriques sont survenus pendant
une grossesse ont significativement (p=0.026) 10,49 fois plus de risques de
dépression du post partum (IC=[0.9797 ; 535.972]).

Une tendance a la significativité concernant la dépression du post-partum chez les
patientes ayant des antécédents familiaux de pathologie psychiatrique a cependant
été remarquée. Ces patientes ont 3,98 fois plus de risques de dépression post-natale
((p=0,063) et (IC=[0.8645 ; 20.7686])).

Les variables choc émotionnel pendant la grossesse, grossesse non désirée, et
pathologie obstétricale et/ou feetale n‘ont pas de lien significatif avec le risque de

dépression du post-partum.

Le mauvais vécu de la grossesse n’a pas été un facteur de risque de dépression du
post-partum ; cependant les patientes ayant un mauvais vécu de leur accouchement
ont significativement (p=0,025) 6,59 fois plus de risques de faire une dépression du
post partum (IC=[1.0037 ; 73.0489]).

Les variables telles qu’un soutient insuffisant de I'entourage, la proposition ou non
de consulter la psychologue du service, et l'accompagnement psychologique
insuffisant en maternité n‘ont pas de liens significatifs avec la dépression post-natale.
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Iv. DISCUSSION ET LIMITES DES RESULTATS

4.1. DISCUSSION

Les objectifs de cette étude étaient d’évaluer le risque de dépression du post-partum
précocement en suites de couches au CHU la Conception et de déterminer les facteurs

exercants une influence sur ce risque a trois jours du post-partum.

Ce travail a démontré que 27% de I'effectif étudié avait un risque élevé de dépression
du post-partum trois jours aprés l‘accouchement, et 20,83% un mois aprés

|'accouchement.

Les chiffres de prévalence de la dépression post-natale varient énormément car ils
dépendent de la méthodologie employée, des critéres diagnostiques choisis. Les
variations dépendent de la taille de I’échantillon, de la population étudiée, du moment
d’évaluation, des caractéristiques de I'outil de dépistage. Il est donc difficile de les
interpréter, mais la plupart des études se rejoignent sur des prévalences entre 10 et
20%. Les résultats EPDS a un mois sont donc assez représentatifs de la littérature
(22-25).

Quant aux résultats précoces au jour trois, ils sont en accord avec certaines études
comme la thése de Sarah Meunier « Le dépistage de la dépression du post-partum
par I'Edinburgh Postnatal Depression Scale » dans laquelle sur les 297 EPDS
exploités, 83 EPDS ont un score « positif » supérieur ou égal a 11/30, soit 27,95%
des EPDS (26).

Néanmoins, ils restent surestimés par rapport a ceux globalement retrouvés dans la
littérature, notamment dans la revue la psychiatrie de I'enfant : « 21 % des femmes

se trouvent donc dans un groupe a risque » (27).

Certaines hypothéses peuvent étre formulées pour tenter d’expliquer cette

différence.

Tout d’abord, le choix du seuil de positivité du questionnaire EPDS exerce une
influence directe sur la proportion des femmes a risque de dépression post-natale

(11 dans cette étude, jusqu’a 13 sur 30 dans d’autres études).
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Les résultats du score EPDS sont a interpréter avec précaution. Un score supérieur
ou égal a 11 ne donne qu‘une indication sur la probabilité de développer une
dépression du post-partum. Il ne posséde pas de valeur diagnostic a lui seul. Une
évaluation clinique par un professionnel de santé compétent est également
nécessaire. Ces résultats soulignent le fait que I'EPDS est un outil de dépistage mais

ne peut établir, ni confirmer, un diagnostic a lui seul (28).

Cette discordance peut aussi s’expliquer par le lieu de I'étude. En effet, la Conception
est un CHU de type III, qui accueille donc beaucoup de grossesses a risques. Celles-
ci nécessitent un suivi médical de la grossesse plus lourd, source d’angoisse pour les
patientes. De plus, cette maternité du service public accueille des femmes en
difficulté sur le plan social, des femmes n’étant pas de nationalité francaise et/ou en
situation irréguliere. Il s’agit généralement d’une population plus précaire que
d’autres maternités. Ces caractéristiques représentent des facteurs de risques de

dépression post-natale (24).

La présence d'un éventuel baby blues chez certaines patientes interrogées peut étre
mentionné. En effet, la prévalence de cet état physiologique est maximale entre le
troisieme et le dixieme jour du post-partum. Des études montrent méme qu'il existe
une intensité plus forte de baby blues au troisiéme jour (29). Le nombre de patientes
ayant un score d’Edimbourg pathologique au jour trois pourrait donc étre augmenté
par des accouchées souffrant de baby blues. Ceci pourrait également expliquer la
diminution du nombre de scores pathologiques lors de la réévaluation a un mois ; du
fait de I’évolution favorable spontanée de cet état transitoire (4). De plus, le baby

blues est un facteur de risque important de dépression du post-partum (24).

Lors de I'étude des facteurs de risques, trois éléments importants ont été remarqués

le vécu de l'accouchement, les antécédents psychiatriques de troubles anxio-
dépressifs et les antécédents psychiatriques de troubles anxio-dépressifs survenus
pendant la grossesse ; dont la présence augmente significativement le risque de

dépression post-natale.

Concernant la variable vécu de I'accouchement, I'enquéte récente du CIANE (collectif
inter-associatif autour de la naissance) réalisée auprés de 8500 meéres peut étre
mentionnée : « le vécu de I'accouchement ne correspond pas toujours aux attentes

des méres puisqu’il est plutét mal voire trés mal vécu pour 32% des primipares et
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24% des multipares » ; « 50% des primipares et 42% des multipares pensent qu'il

aurait été utile de voir un ou une psychologue a la maternité » (30).

Cette étude a prouvé que le vécu de l'accouchement est un facteur de risque
significatif de dépression du post-partum, ce qui est en cohérence avec la littérature
(25).

Ce résultat souligne donc ici la nécessité d’interroger systématiquement les patientes
pendant leur séjour en suites de couches sur leur ressenti vis-a-vis de
I'accouchement. Le but étant de désamorcer des situations de fragilité, et de proposer
une consultation avec un psychologue ou un pédopsychiatre aux femmes ayant eu
un mauvais vécu de I'accouchement. Pour les multipares, le vécu de I'accouchement
et du post-partum des grossesses précédentes devrait aussi systématiqguement étre

abordé en anténatal, par exemple lors de I'ouverture de dossier.

Cette étude a montré I'impact significatif des antécédents psychiatriques de troubles
anxio-dépressifs hors grossesse et pendant grossesse sur le risque de dépression
post-natale. Ces résultats sont concordant avec ceux retrouvés dans la littérature
(8,24).

Une tendance a la significativité a été retrouvée pour la variable « antécédents
familiaux de pathologies psychiatriques ». L'échantillon étudié ici était trop restreint
mais en cohérence avec les données de la littérature qui décrivent cette variable

comme facteur de risque significatif de dépression du post-partum (24).

Un des objectifs de ce travail était de définir des facteurs de risques afin de les repérer
précocement lors du suivi périnatal des patientes ; donc préciser les caractéristiques
démographiques et cliniques de la population étudiée pour pouvoir donner des
indications sur la population susceptible d’étre la plus sensible a ce dépistage. En
effet, connaitre les facteurs associés a la dépression du post-partum est utile aux
professionnels de santé pour mieux la dépister, c’est-a-dire cibler la population a

risque.

La prise en charge de ces troubles devrait étre la plus précoce possible, il est alors

intéressant de s’interroger sur le dépistage précoce.
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Lors de cette étude, la majorité des patientes ayant un score EPDS pathologique a
un mois de post-partum avaient déja un score pathologique a trois jours de post-

partum.

Certaines études ont déja évoqué des perspectives de dépistage précoce, notamment
les travaux de Hannah (1992); qui a démontré que deux tiers des femmes
présentant une dépression du post-partum six semaines aprés l‘accouchement
présentaient un score a I'EPDS supérieur ou égal a 10 cinqg jours apres la naissance
(31).

La revue « La psychiatrie de I'enfant » (27) peut également étre citée. Elle comporte
des résultats assez similaires : « Les femmes souffrant d’une dépression a 6
semaines sont au nombre de 10 [...]. Toutes avaient un score EPDS supérieur ou égal

a 13. Ces femmes présentaient un score élevé a I'EPDS dés la maternité. »

Le dépistage précoce en maternité grace a I’'EPDS est une piste intéressante. Il existe
plusieurs points positifs a |'utilisation de cet outil : il est court, simple d’emploi, avec
une bonne acceptabilité des patientes. Il est rapide a coter pour les soignants. Il

s’agit d’'un bon outil que les sage-femmes pourraient utiliser dans leur dépistage.

Il permet de repérer, méme précocement en suites de couches les patientes a risque
de dépression du post-partum, afin de les orienter rapidement vers un professionnel

adapté et éviter la perte de vue des patientes a la sortie de la maternité.

Une prévention et un dépistage précoce en suites de couches (surtout chez les
patientes a risque) devrait permettre de réduire la fréquence des évolutions
dépressives, et permettre aux patientes de se faire suivre plus facilement car elles

auront déja établi un premier contact lors de leur séjour en maternité. (12,27).

4.2. LIMITES DE L'ETUDE

La limite de cette étude consiste surtout en son effectif restreint (n=96), qui ne peut
pas étre totalement représentatif de la population générale. Ce faible échantillon
s’explique en partie par l'augmentation des sorties précoces de maternité, au
deuxiéme jour de post-partum pour les accouchements par voie basse et au troisiéme

jour pour les césariennes.
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Un biais de sélection est aussi observé ; du fait de la non-inclusion des personnes
non francophones, qui rend notre échantillon moins représentatif de la population

générale.

Une autre limite est celle du questionnaire du recueil de données démographiques et
cliniques qui aurait pu étre plus précis et plus complet. De plus, il ne contenait que
des questions fermées ou a choix multiples, et ne laissait pas de place a I'expression
libre, ce qui peut impliquer une perte d’information. Ce choix a été fait pour favoriser
I'acceptabilité du questionnaire auprés des patientes, et donc avoir le plus de

volontaires possibles.

V. CONCLUSION DE L'ETUDE

Cette étude a démontré que 27,08% des accouchées présentaient un score
d’Edimbourg pathologique a trois jours de post-partum ; et 20,83% a un mois du

post-partum.

Les résultats récoltés ont permis d’identifier des facteurs contribuant a augmenter le
score d’Edimbourg et donc d’augmenter le risque de dépression du post-partum a la
maternité de la Conception de Marseille. Ces facteurs de risques sont d’abord les
antécédents psychiatriques de troubles anxio-dépressifs, et le risque est majoré si
ces troubles sont survenus lors d’'une grossesse. De plus, le mauvais vécu de

I'accouchement semble favoriser la survenue de dépression post-natale.

La connaissance de ces facteurs de risques par les professionnels de santé devrait
les aider dans le dépistage de cette pathologie ; afin d’orienter les patientes en
difficulté vers un suivi adapté le plus précocement possible. Le repérage
d’antécédents psychiatriques et la question du vécu des précédents accouchements
lors de l'ouverture de dossier, l'interrogatoire systématique en suites de couches
quant a I’'état de santé mental des femmes et le ressenti de leur accouchement sont

des pistes intéressantes pour prévenir les dépressions post-natales.

La réalisation de cette étude souligne également la possibilité d'un dépistage

systématique a |'aide du score d’Edimbourg.
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Depuis le 1¢ juillet 2022, un entretien post-natal précoce est obligatoire pour les
femmes dans leur post-partum. Ses objectifs sont « d'aborder et d’identifier les
ressources, les besoins et les attentes des familles ; et de prévenir et dépister les
troubles psychiques du post-partum et en premier lieu la dépression du postpartum »
(32).

Destiné a repérer trés tot les premiers signes de ce mal-étre, cette mesure était
recommandée depuis 2014 par la Haute Autorité de Santé (HAS). Elle est caractérisée
par un amendement au projet de loi de financement de la sécurité sociale de 2022.
L'entretien postnatal précoce sera effectué par un médecin ou une sage-femme entre
la quatriéme et la huitiéme semaine aprés I'accouchement. Il est pris en charge par
|'assurance maladie a hauteur de 70%. Un deuxiéme entretien pourra étre proposé
entre la dixieme et la quatorzieme semaine qui suit I'accouchement, si la mére en
exprime le besoin ou si des signes de dépression post-natale sont constatés (32). La
prévention et le dépistage lors de ces entretiens devrait donc se focaliser sur la
recherche des facteurs de risques cités précédemment, car non diagnostiquée et non
prise en charge la dépression post-natale représente une situation a risque majeur

de tentative de suicide (13).
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VII. ANNEXES

Annexe 1 : Définition de I'EDC (épisode dépressif caractérisé) selon le DSM-5 (10)

A Au moins 5 des symptdmes suivants doivent étre présents pendant une méme période d'une durée
de 2 semaines el avoir représentéd un changement par rapport au fonctionnement antérieur ; au moins
un des symptdmes est soit (1) une humeur dépressive, soit (2) une perte d'intérét ou de plaisir.
MB : Ne pas inclure les symptdmes manifestement attribuables 4 une autre affection médicale.

(1) Humeur dépressive présentie pratiguement toute la joumée, presque tous les jours, signalée par le
sujet (ex. : se sent vide ou triste ou désespéré) ou observée par les autres (ex. : pleure ou est au bord
des larmes). MB : Eventueliement irritabilité chez 'enfant ou l'adolescent.

{2) Diminution marguée du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités pratiqguement toute la
journée, presque tous les jours (signalée par le sujet ou observée par les autres).

(3) Perte ou gain de poids significalif en absence de régime (ex. : modification du poids corporel en 1
moks excédant 5 %) ou diminution ou augmentation de 'appétit presque tous les jours.
MEB : Chez I'enfant, prendre en compte I'absence de I'augmentation de poids attendue.

{4) Insomnie ou hypersomnie presque tous ks jours.

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

(&) Fatigue ou perte d'énergie presque tous les jours.

(7) Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropride (qui peut étre délirante)
presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable d'étre malade).

(8) Diminution de 'aptitede 4 penser ou A se concentrer ou indécision presque tous les jours (signalée
par le sujet ou observée par les autres).

(8) Pensées de mort récumentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires récurmentes
sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.

B. Les symptdmes induisent une souffrance cliniqguement significative ou une altération du
foncticnnement social, professionnel, ou dans d'autres domaines importants.

C. Les symptdmes ne sont pas attribuables a 'effet physiologique d'une substance ou d'une autre
affection médicale.

MNE : Les critéres A & C caractérisent 'EDC.

MB : La réaction 4 une perte significative (p. ex. décés, ruine financiére, perte secondaire 4 une
catastrophe naturelle, affection médicale ocu handicap sévéres) peut inclure une tristesse intense, des
ruminations au sujet de cette perte, une insomnie, une perte d'appétit et une perte de poids notée au
niveau du critbre A, et peut ressembler 4 un épisode dépressif. Bien que ces symptdmes puissent &ire
compréhensibles ou considérés comme adaptés face 4 cette perte, la présence d'un EDC en plus de
la réponse normale & cette perte doit aussi éire envisagée. Cette décision demande que le jugement
clinique tienne compte de ['histoire individuelle et des normes culturelles concernant I'expression de la
souffrance dans un contexte de perte.

Pour constituer un trouble dépressif unipolaire, les critéres D et E doivent s'y ajouter.

D. L'occurrence de 'EDC n'est pas mieux expliquée par un trouble schizo-affectif, une schizophrénie,
un trouble schizophréniforme, un trouble délirant, ou un autre trouble psychotique.

E. lin'y a jamais eu d'épisode maniaque ou hypomaniaque.




Annexe 2 : Auto-questionnaire distribué aux patientes

— Mémoire étudi ge-fe
QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION DE LA PRISE EN CHARGE
PSYCHOLOGIQUE

Bonjour,

Dans le cadre de mes éludes de sage-femme, j'ai décidé de réaliser mon meémoire de
fin détude sur la prise en charge psychalogique des accouchées et le risque de
dépression pendant la péricde du post-parium. Ainsi ce questionnaire a &£ construit
dans be but de dégager les aspects de voire vécu et adapter au mieux noire prise en
charge.

Ce questionnaire ancnyme vous prendra environ 10 minutes et m'sidera grandement
dans I'svancement de man mémaire.

Je vous remercie

. Quel fige avez-vous 7 ...

2. De quelle nationalité &tes-vous ? ...

3. Quel est voire nivesu d'éude 7 (Entourez Ja réponss)
Eravet CaP BAC Licance Master Doctorat
Autre :

-~

Quelle est votre situafion professionnells 7 (Enfourez la réponze}
Etudiant Professionnellement actif Sans emploi'Chémage

@

Quelle est votre situation familizle 7
En couple MariéPacsé Autre

@

Avez-vous d'sutres enfants 7 (Entourez s réponss) Oui MNan
i oui, combien ? < e .

=

Pratiquez-vous un sllsitement matermal 7

= Oui
= Mon

2 Avez-vous déja souffert de dépression, ou d'sutres pathologies
psychologiques 7 (Entourez Is réponse) Oui Non
Si oui, durant |a grossesse 7 Oui Mon

o des antécé familiaux de dé ion 7
o Oui
o Mon

18. Vous & sentie 3 par Méquipe

médicale pendant votre s&jour & la matemité 7
o Oui

Oui, |2 plupart du temps

Pas autant que je I'aursi souhaité

Maon. pas vraiment

000

19. Sur une échalle de 1 & 10, notez votre sstisfaction globale sur votre prise 2n

charge mentale durant votre séjour -~ 10

Guestionnaire EFDS - Au cours de |z semaine qui vient da g'écouler,

DoDo@M 00DO0& gppo ® opoo M DOOD =

@

0

fous avez pu rire et prendre les choses du bon cité
Aussi souvent que o habituds

Pas tout & fait autant

‘fraiment beaucoup mains ces jours-ci

Absclument pas

‘ous vous &tes sentie confiante et joyeuse en pensant & I'avenir
Aussi souvent gue d'habitude

Pas tout & fait autant

\reiment besucoup mains ces jours-ci

Absolument pas

‘fous vous &tes reprochée, sans raisons, d'éfre responsable quand les choses
allzient mal

Oui. la plupart du temps

Oui, parfois

Pas frés souvent

Mon, jamais

Wous wous Stes sentie inquigte ou soucieuse sans motif
Mon. pas du tout

Presque jamais

Oui, parfois

O, trés souvent

ious vous Stes sentie effrayée ou panigués sans vraiment da raisons
O, vraiment souvent

Qui, parfois

Mon. pas trés souvent

Mon, pas du tout

fous avez eu tendance & vous sentir dépassée per les &vénements
Oui, la plupart du temps. vous vous &tes senie incapable de faire face aux
situstions

10. Avez-vous vécu des Svénements de vie stressants récents ou survenant
durent la grossessa 7
o Oui
= Mon

11. Cette grossesse &tait-clle désirde 7
o Oui
o Mon

12. Présentez-vous des antécédents ou une situstion obstétricale actuelle
défavorable 7
o Oui
= MNon

13. Comment qualifieriez-vous vatre vécu de cetie grossesse 2
Trés bon

Bon

Moyen

a
a
a
= Mauvais

14, Comment quslifieri votre vécu de ?
Trés bon

Bon

Mayen

Mauvsis

cooao

15.\ious sentez-vous soutenus par vairs entourags ?
o O

o Oui, la plupart du temps
= Pas autant que je le souhaitersi
= Mon, pas vraiment

16. Vous a-t-on intermogée sur votre santé mentale pandant votre séjour en suites

da couches 7

= Mon

= Une fois

o Plusisurs fois

17.Vous s-t-on proposé de voir un psychologue dans le service 7
o Oui
o Nen
Si non, Burlez-vous voulu y Bvoir scoés ?
o Oui
5 Man

o Oui, parfais, vous ne vous &tes pas sentie sussi capable de faire fsos que
dhabitude

o Man, vous ez pu faire face & la plupart des situtions

o Mon, vous vous &es sentie sussi efficace que dhsbitude

-

. ous vous Stes sentie si malheursuse que vous avez eu des problémes de
sommeil
Qui. Iz plupsrt du temps
Qui, parfais
Pas trés souvent
Non. jameis

o000

Vous vous Ses sentie triste ou peu heursuse
Oui, I plupart du temps

2 Oui, parfois

Pas trés souvent

Non, jamais

o000

‘ous vous Stes sentie si malheursuse que vous en svez pleuré
Dui, Is plupsrt du temps

Dui, brés souvent

Seulement de temps en temps

Mon. jamsis

o000 o

10.Vious estil amivé de penser & vous faire du mal 7
Qui, trés souvent

Perfois

Presque jamais

Jamsis

o

oo



VIII. GLOSSAIRE

AM : Allaitement Maternel

ATCD : Antécédents

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

DPN : Dépression Post-Natale

EDC : Episode Dépressif Caractérisé

EPDS : Edinburgh Postpartum Depression Scale
HAS : Haute Autorité de Santé

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SDC : Suites de Couches



IX. RESUME

DEPRESSION DU POST-PARTUM : Facteurs de risques et dépistage aupreés
des accouchées en suites de couches.

Introduction : La dépression du post-partum est la pathologie la plus courante de
la période post-natale. Il n‘existe pas de dépistage systématique en France malgré
une prévalence importante ; 10 a 15% des femmes souffrent de cette dépression
post-natale. De plus 50 a 60 % des dépressions périnatales ne sont pas
diagnostiquées.

Objectifs : Déterminer la prévalence de patientes a risque de dépression du post-
partum en suites de couches au CHU la Conception a Marseille et repérer les facteurs
de risques précoces de cette pathologie.

Matériel et méthode : 96 patientes ont été interrogées grace a un auto-
guestionnaire pour le recueil de données démographiques et cliniques ainsi qu’un
score EPDS a trois jours de post-partum. Le score EPDS a été renouvelé a un mois
de post-partum par téléphone. L'utilisation de tests statistiques (Chi2, Fisher,
Student) ont permis de déterminer les variables associées au risque de dépression
du post-partum.

Résultats : 27,08% des patientes interrogées ont eu un score EPDS pathologique a
trois jours de post-partum ; et 20,83% a un mois. Trois facteurs de risque significatifs
de dépression post-natale ont été mis en évidence : le vécu de l'accouchement
(p=0,025), les antécédents psychiatriques de troubles anxio-dépressifs (p=0,0088)
et les antécédents psychiatriques anxio-dépressifs survenus pendant la grossesse
(p=0,026).

Conclusion : La connaissance des facteurs de risque de dépression post-natale doit
permettre le repérage de patientes en difficulté durant I'ensemble du parcours
périnatal. Un dépistage systématique précoce serait utile pour diminuer la prévalence
de dépression du post-partum.

Mots-clés : Dépression du post-partum, facteurs de risque, dépistage, précoce,
score d’Edimbourg.



ABSTRACT

POST-PARTUM DEPRESSION: Risk factors and early screening of women in
post-natal care.

Introduction: Postpartum depression is the most common pathology of the post-
natal period. There is no systematic screening in France despite its high prevalence;
10 to 15% of women suffer from this post-natal depression. Moreover, 50 to 60% of
perinatal depressions are not diagnosed.

Objectives: To determine the prevalence of patients at risk of postpartum
depression in post-natal care at the Conception University Hospital in Marseille and
to identify early risk factors for this pathology.

Material and methods: 96 patients were interviewed using a self-administered
questionnaire to collect socio-demographic and clinical data as well as an EPDS score
on the third day of postpartum. The EPDS score was repeated at one month of
postpartum by telephone. Statistical tests (Chi2, Fisher, Student) were used to
determine the variables associated with the risk of postpartum depression.

Results: 27.08% of the patients surveyed had a pathological EPDS score on the third
day of postpartum; and 20.83% at one month. Three significant risk factors for
postnatal depression were identified: bad experience of childbirth (p=0.025),
psychiatric history of anxiety-depressive disorder (p=0.0088) and psychiatric history
of anxiety-depressive disorder during pregnancy (p=0.026).

Conclusion: Knowledge of the risk factors for postnatal depression should allow the
identification of patients in difficulty during the entire perinatal course. Early
systematic screening would be useful to reduce the prevalence of postpartum
depression.

Keywords: Post-partum depression, risk factors, screening, early, Edinburgh
Postnatal Depression Scale.



