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Liste des abréviations

EPDS : Edimbourg post partum depression scale
DSMS5 : Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux

GMDS : Gotland male depression scale
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Prologue

Nous sommes en décembre 2021, je commence mon internat en stage chez le
praticien. Nous recevons un homme d’une trentaine d’années. Cela fait quelques
semaines qu’il est suivi a intervalles réguliers par ma maitre de stage parce qu’il a des
difficultés “a créer un lien avec son bébé”. Il dit ne ressentir que de I'indifférence pour
lui, étre incapable de s’en occuper et en souffrir. || présente une anhédonie, une
augmentation des comportements a risque (alcool, drogues, excés de vitesse en
voiture), se dit irritable. La détresse de ce jeune papa m’interroge ; la dépression du
post-partum masculine existe-t-elle ? Ne faudrait-il pas plus suivre les jeunes papas ?

Vers qui peuvent-ils se tourner pour leurs interrogations ?
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Introduction

En France, il est fréquent de recevoir uniquement la maman lors des consultations
obligatoires de suivi du nouveau-né. C’est souvent a I'occasion de ces consultations,
gu'on propose a la jeune maman de remplir le questionnaire EPDS (Edinburgh
Postnatal Depression Scale) qui permet de dépister la dépression du post partum a 2

mois de la naissance.

La dépression du post partum est définie par des symptémes dépressifs qui durent
plus de 2 semaines aprés l'accouchement et répondent aux critéres d'une dépression
majeure, c’est-a-dire regroupant 5 criteres dans l'échelle dépression du DSM5

(Annexe 3).

Sa prévalence, chez la femme, était de 16,7% en 2021. (1). Le sujet peut aussi étre
abordé lors de la consultation de post partum obligatoire. Cette consultation, si elle
n’est pas uniquement réservée a la mere, se concentre majoritairement sur elle et le
bébé et aborde entre autres la contraception, la rééducation périnéale, I'allaitement,

les vaccins (2).

1.1. Définition

Le mot « pére » est d’origine latine, « pater », signifiant « fondateur », « ancétre ».(3,4)

Sa définition est complexe. Le dictionnaire lui attribue 11 sens, voici ceux qui nous
semblent pertinents pour cette recherche :

1. « Homme qui a engendré ou qui a adopté un ou plusieurs enfants. »

« Homme ayant autorité reconnue pour élever un, des enfants au sein de la cellule
familiale, qu’il les ait ou non engendrés. »

La notion de famille est au premier plan. En découle directement la notion de paternité,
qui est a la fois I'« Etat, qualité, sentiments de pére » et le lien juridique entre un enfant

et son peére.

2. « Homme qui agit en pere »
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Une partie de la définition du pére concerne donc ses actions, sa facon de se

comporter.
3. « Créateur d’'une ceuvre, promoteur d’'une doctrine, d’'une technique. »

Ce sens ne correspond pas totalement a notre sujet, mais on retrouve l'idée du pére

qui guide, qui détient du savoir et le transmet.
4. « La premiere personne de la Trinité, Dieu Le Pére. »

Egalement un peu hors sujet, il nous semblait difficile de ne pas évoquer ce symbole

en théologie, le pére tout puissant et protecteur.

.2. Role du pere
Le réle du pere a évolué selon les époques (5,6):

Depuis la Renaissance, le réle éducatif du pére est officiellement reconnu. Il doit
permettre a 'enfant d’acquérir un héritage moral, spirituel, affectif et culturel. Il est le
seul responsable de I'éducation de ses enfants. Il est le seul détenteur de l'autorité

parentale.

En 1883, I'école primaire obligatoire apparait. Le pére n’est plus seul responsable de

I’éducation.

Dans les années 1950 le pére doit subvenir aux besoins du foyer, tandis que la mére
est la gardienne du foyer. C’est a ce moment que ces réles commencent a étre remises
en question, avec l'accés au travail des femmes et I'apparition de la contraception et
de I'VG.

En 1970 les femmes obtiennent I'autorité parentale au méme titre que les hommes.

Aujourd’hui, les hommes ont une place prépondérante non seulement dans I'éducation

de leurs enfants mais aussi dans la gestion du foyer en général.

.3. Place du pére dans la grossesse

Le pére a une place importante dans 'accompagnement de la femme enceinte. Il est
encouragé a étre présent pendant le suivi de grossesse et les cours de préparation a

I'accouchement. Il est souvent présent en salle de naissance. |l participe aux premiers
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soins prodigués au bébé, du moins quand il est volontaire et qu’on lui en donne

I'occasion. (7)

.4. Congé paternité

Le congé paternité a été instauré en 2002.(8—-10) Il consiste en l'autorisation d’'un
congé au moment de la naissance de leur enfant avec une garantie de maintien de
leur emploi. A cette époque il était de 11 jours.

En 2019, un congé paternité prolongé est proposé si le nourrisson est hospitalisé.
Depuis 2021, le congé paternité et d’accueil de I'enfant est accordé aux péres d’un
enfant et comporte une partie obligatoire. Il est également accordé aux personnes en
couple (marié, pacs) avec une femme ayant un enfant, méme si cet enfant n'est pas
le leur. Ce congé est accordé quel que soit le type de contrat.

La durée est fonction du nombre d’enfants a naitre : 25 jours pour un enfant, divisés
en 4 jours de congé de naissance (obligatoire) autour du terme puis 21 jours

fractionnables. Pour une naissance multiple c’est 32 jours.

I.5.  Actuel suivi des péres dans le post partum

Les occasions de voir le jeune papa sont parfois rares. Il existe une possibilité d’'un
examen de santé du futur pere. L’article de loi L2122-3 du Code de la Santé
Publique(11) énonce : « Chaque fois que I'examen de la future meéere ou les
antécédents familiaux le rendent nécessaire, il est également procédé a un examen
médical du futur pére accompagné, le cas échéant, des analyses et examens
complémentaires appropriés. » Il est pris en charge a 100% mais il est peu connu et
peu réalisé.(12) Moins présents aux consultations de suivi du nouveau-né, il est difficile
de savoir comment se passe cette période si particuliéere pour eux. Pourtant, la
dépression du post-partum paternelle existe. Les theses de Laetitia Tang Ting en 2022
de Guillaume Genovese en 2015 retrouvaient un souhait des péres d’avoir une

consultation dédiée pendant la grossesse. (12,13). Qu’en est-il du post partum ?
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1.6. Dépression du post partum masculine

Il est difficile d’obtenir une prévalence fiable de dépression du post partum masculine,
d’'une part parce que les études sont relativement peu nombreuses et utilisent des
échelles et des méthodologies variées. Cependant, si on se référe a une méta analyse
relativement récente (2016) on retrouve une prévalence autour de 8.5%.(14) Une

précédente méta analyse, en 2010, retrouvait plutét 10%. (15)

D’autre part, il n'existe pas d’outil adapté. En effet, si on utilise TEPDS, échelle de
référence dans le dépistage de la dépression du post partum féminine, on risque de
passer a c6té de nombreux cas parce que les symptébmes ne sont pas identiques (16).
Les hommes seraient plus susceptibles d’avoir des troubles du comportements a type
d’agressivité, d'irritabilité, des troubles du sommeil, une augmentation des conduites
addictives, quand les femmes seraient plus sur un versant triste. (17—19) Sachant cela,
plusieurs études ont essayé de faire varier les cut off de 'EPDS. (20-24) ou de
combiner d’autres échelles plus adaptées a ces symptdomes masculins, notamment la
Gotland male depression scale (GMDS). Cette derniére échelle a une bonne sensibilité
dans le dépistage de la dépression masculine et est rapide a reéaliser (25,26).
Finalement les 2 échelles semblaient assez performantes pour le dépistage a condition

d’utiliser un cut off pour 'TEPDS suffisamment bas.(27)

Les facteurs de risque de dépression du post partum masculine mis en évidence sont
les suivants : en premier lieu une dépression du post partum maternelle (28,29), une
relation maritale conflictuelle puis avec des niveaux de preuve moindres un faible
niveau socio-éducatif, 'absence de soutien social, les difficultés financiéres, les
antécédents de dépression, la grossesse non désirée et la durée du congé paternite.
(28,30-33). La durée du congé paternité idéale reste a déterminer, I'étude de cohorte
ELFE (33) retrouvant qu'une durée de 2 semaines permettait de réduire la prévalence
de dépression du post partum masculine mais était potentiellement associée a une

augmentation de celle de la dépression du post partum féminine.

Les jeunes péres peuvent avoir un sentiment d’illégitimité et ne pas oser demander de
I'aide. En effet, la maman traversant les épreuves physique et psychique que sont la
grossesse puis I'accouchement, il peut étre considéré que c’est elle qui fait la majeure
partie du travail, et que le réle de ’homme est de la soutenir. L'nomme ayant, si on suit

ce raisonnement, une mission moins difficile, il peut avoir 'impression qu'’il n’a pas le
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droit de se plaindre. (34) Il n’est pas fait mention de différence entre le 1¢" bébé et le/les

suivants.

La période du post partum ou il semble y avoir le plus de dépression du post partum

masculine se situe entre 3 et 6 mois aprés la naissance. (14,31,35)

La dépression du post partum masculine peut avoir diverses répercussions aussi bien
sociales que familiales. Un retentissement sur le neurodéveloppement et le
comportement de I'enfant est possible mais les études, peu nombreuses, qui en

parlent n’en font qu'une preuve peu significative. La revue systématique de 2023 par

Sahar Ashraf (35) s’intéresse au neuro développement des enfants grandissant avec

un pere atteint de dépression. Elle mentionne notamment le risque accru de trouble
du spectre autistique, de trouble déficit de I'attention avec hyperactivité, de trouble
oppositionnel avec provocation et de retard d’acquisition du langage. La revue de la
littérature par Shaun Sweeney (37) montre une association entre la dépression
périnatale paternelle et les problémes de comportement et émotionnels de leurs
enfants et adolescents (a noter qu’aux vues des méthodes d’évaluation hétérogénes

la puissance des conclusions est faible).

Il 'y a aussi un retentissement sur I'équilibre familial et une plus forte propension de
difficultés sociales. (27,30). La dépression est citée par la HAS comme facteur de
risque de maltraitance infantile. (38). L’étude japonaise de Kenji Takehara suppose
également un risque de maltraitance infantile de la part des parents atteints de
dépression. (39) Il semble fondamental, au vu de ces éléments, de la dépister et de la

traiter.

Nous nous sommes demandées d’une part comment les jeunes péres vivaient le post
partum et d’autre part s’ils verraient un intérét a avoir une consultation dédiée a leur

santé mentale pendant le post partum.
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Il. Schéma, matériel et méthode

1. Type d’étude

Nous avons choisi une étude qualitative rétrospective sous la forme d’entretiens semi
structurés individuels. Nous avons choisi de faire du qualitatif afin de laisser les jeunes

péres s’exprimer librement.

I.2. Population

La population étudiée était composée de jeunes péres dont I'enfant était né il y a moins de
deux ans. Comme les études retrouvaient une prévalence de la dépression masculine du
post partum entre 6 et 12 mois, nous nous sommes focalisées initialement sur les péres dont
I'enfant avait moins de 1 an. Cependant aprés 2 entretiens, il nous est apparu licite
d'interroger des péres dont I'enfant avait moins de 2 ans. En effet, il semble qu'un temps plus
long soit nécessaire afin qu’ils puissent avoir une analyse critique du post partum et pour

libérer leur parole sur leur ressenti.

Nous avons fait le choix de recruter a la fois des péres dont c’était le premier bébé et
d’autres qui en avaient déja car il était intéressant de comparer les 2 expériences. Le critere
d’exclusion que nous avons retenu était d’avoir un enfant ayant un probléme de santé grave
(nécessitant une hospitalisation de plus de 5 jours). Nous avons essayé de réunir des
personnes de milieux sociaux différents. Le recrutement s’est fait dans 4 cabinets de
médecine générale de Seine Maritime, en demandant aux personnes répondant aux critéres
de nous recontacter si elles étaient disposées a participer. Le recrutement a été arrété a

saturation des données et 2 entretiens de confirmation ont été réalisés.

I.3. Elaboration du guide d’entretien

L’élaboration du guide d’entretien (annexe 4) a été pensée comme un mélange de
deux échelles : TEPDS et la GMDS, en s’effor¢cant de poser les questions de maniére
ouverte pour favoriser la discussion. A cela s’ajoutent des questions en rapport avec

les principaux facteurs de risque.

Une derniére question ouverte permettait une expression libre.
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I1.4. Reéalisation des entretiens

Les entretiens ont eu lieu en présentiel au domicile des jeunes péres ou au cabinet du

médecin, et ont été enregistrés via un téléphone puis retranscrits a la main.

I.5. Analyse des entretiens

L’analyse des entretiens s’est faite en parallele du recueil pour permettre

I'enrichissement du guide d’entretien.

Un triple codage a été réalisé sur les 2 tiers des données avec I'aide des Dr Baptiste
Routier (biologie médicale) et Dr Simon Kissel (neurologie) pour assurer une meilleure
validite.

Un tableau Excel a été utilisé comme livre de codes.

I.6. Ethique

L’étude présentée a la CNIL a été approuvée par le délégué a la protection des
données de 'université de Rouen
(TG_UNIV_EnquetePopulationGenerale_ AC_20220713-01R1). Les participants a
I'étude ont regu et signé un document explicatif comportant les buts de I'étude et
recueillant leur consentement quant a I'enregistrement de I'entretien et I'utilisation des

données.
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lll. Reésultats

lll.1. Population étudiée

Les entretiens ont été réalisés entre novembre 2022 et janvier 2024.

lIs duraient entre 18 et 45 minutes, en moyenne 32 minutes.

15 jeunes péres ont été interrogés. Les verbatims ne sont pas présentés en annexe

pour préserver 'anonymat.

Une lettre (de A a O) a été associée a chaque entretien dans un ordre aléatoire pour

permettre de les citer facilement.

Les principales caractéristiques sont réesumées dans le tableau 1.

Caractéristiques

Age

20 - 25 ans

26 - 30 ans

31-35ans

Nombre d’enfants

3+

Age de I'enfant

Naissance a 3 mois

4 3 6 mois

7 a 12 mois

Tableau 1 Caractéristiques de la population étudiée

Participants (n=15)
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13 a 24 mois

Niveau de scolarité

Brevet des colléges

Bac

Secondaire

Etat civil

En couple

Célibataire

Tempérament anxieux

Activité professionnelle en cours

Congé paternité

Moins d’'une semaine

Entre 1 semaine et 1 mois

Plus d’un mois

Non applicable

15

13

Tableau 2 Liste des caractéristiques associées aux participants

Age Nombre | Age de | Niveau scolaire Tempérament | Activité Congé
(années) | D’enfants | I'enfant | (Brevet/Bac/Secondaire) | anxieux professionnelle | paternité
(mois) (mois)

A | 27 2 6 Secondaire oui oui 1

B | 29 1 7 Secondaire non oui 3

C |22 1 6 Secondaire non oui 1/4

D |34 1 9 Secondaire oui oui 1

E | 20 1 4 Brevet oui Oui 1

F |32 3 13 Secondaire non oui 1/2

G |27 1 1 Bac non non NA

H |28 1 5 Bac oui oui 2

I |23 2 2 Bac oui Oui 1/4

J |21 1 4 Bac non Oui 1/2

K | 39 3 9 Secondaire non non NA

L |26 2 2 Bac oui oui 3
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M | 31 2 9 Secondaire oui oui 1
N | 29 2 2 Secondaire non oui 1
O |24 2 23 Bac non oui 2

lll.2. La grossesse

e Implication du pére dans la grossesse

8 papas ont participé a au moins une séance de préparation a 'accouchement. 5 ont

assisté a tous les rdv médicaux.

B : “J’ai trouvé plein de maniéres de faire du lien, trés t6t, de le sentir, c’était chouette”

e Déroulement de la grossesse

10 papas décrivent que la grossesse s’est bien passée. 3 papas mentionnent des
nausées ftrés invalidantes surtout au premier trimestre. 2 parlent d’'une grossesse

globalement stressante, et d’une “vraie délivrance” au moment de I'accouchement.

24




lll.3. Périodes difficiles du post partum

Fatigue

Sommeil perturbé

Impuissance
Incompréhension

Le tout début

N
Périodes difficiles

Z

Faire le lien, trouver

sa place
Culpabilité vis a vis de
amaman

Fatigue

Mangque de temps

La reprise du
travail

Logistique

Figure 1 Les périodes difficiles

Les 3/4 premiers

e Le tout début

Les premiers jours a la maison sont souvent une source d’angoisse. 10 papas sur les
15 les évoquent comme difficiles : tout est nouveau, les choses ne se passent pas
exactement comme prévu, le sommeil est fragile a cause d’'un état de tension
permanent. Plusieurs expliquent qu’ils ne se sentaient pas préts a étre seuls avec le

bébé. Parfois un sentiment de ne pas étre a sa place est ressenti.
H : “C’était trés compliqué au début, j'avais du mal a faire ma place, tout était nouveau
pour moi alors que la maman elle le porte donc c’est pas pareil.”

B : “Le retour a la maison c’était trés difficile, il faut beaucoup de confiance en soi ”

e Les premiers mois
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La période des 3 a 5 premiers mois était parfois citée (5 papas). lls parlaient
notamment d’un sentiment d'inutilité et d’une difficulté a faire du lien avec leur
nouveau-né. Cela pouvait condllire a des conduites d’évitement. Une certaine
culpabilité vis-a-vis de la maman peut étre présente, avec I'impression que la maman a

une charge de travail plus importante, en particulier quand un allaitement est en place.

L : “Je servais pas a grand parce que le bébé au début, mis a part manger dormir...
C’était long, j'avais pas I'impression de créer de relation avec lui.”

F : “Au début, les 2 premiers mois y’a rien d'intéressant, c’est de I'élevage. Je
m’enfuyais pas mal, on avait une maison a retaper. J'étais vraiment content de

retourner bosser”
e La reprise du travail

La reprise du travail a parfois été un moment culpabilisant. Qu’il s’agisse de laisser la
maman seule ou de confier le jeune enfant a une tierce personne, un sentiment
d’abandon est souvent présent. De plus, une organisation logistique est souvent a

trouver.

E : “La reprise du travail c’est compliqué, on passe d’un rythme ou on prend le temps
de faire les choses a un rythme ou tout est speed”

J : “Le laisser a la nounou, franchement c’est dur, on a les larmes qui montent.”

La durée du congé paternité était variable. Autant certains n’en ont pas pris du tout :
“I'ai besoin de bosser sinon je tourne en rond” (C), autant d’autres ont pu prendre
jusgqu'a 3 mois et expriment que “c’est pas possible de rester qu’'un mois a 2 avec le
bébé, il faut se soutenir au début” (B). Globalement la durée de 1 mois semblait étre un
bon compromis pour la plupart des papas. Le retour au travail s’accompagne d’'une
logistique parfois compliquée a gérer, 'impression de ne plus pouvoir prendre autant le

temps de faire les choses.

e es dents
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Souvent citée, la période “des dents” ne correspond pas a un moment précis de la
croissance de I'enfant mais plutét a une période de pleurs fréquents et particuliérement
épuisante pour les parents. lls peuvent avoir 'impression de recevoir des informations
contradictoires (sources d’information personnelle, internet, lectures diverses). lIs se

sentent impuissants vis-a -vis de la souffrance de leur enfant.

H : “Tu sais pas pourquoi ¢a va pas, tu sais pas ce qu’il veut, il pleure tout le temps, ¢a

joue sur les nerfs.”

L’aspect nouveau, la logistique et I'incertitude semblent les choses les plus difficiles a
gerer. Aprés avoir évoqué ces différentes périodes difficiles, passons a I'analyse de

I'évolution du couple.

lll.4. Relation de couple

e Tensions

Des tensions peuvent apparaitre notamment par rapport a des divergences de point
de vue. Se mettre d’accord sur ce qui est bien ou non pour I'enfant n’est pas aisé.
Certains péres pensent que, parce qu'’il y a plus d'enjeux, on peut se disputer plus vite.

Un rythme, des limites sont a mettre en place.

B : « Au début ¢a pétait souvent. On voulait que tout soit millimétré, maintenant qu'on

est plus laxistes ¢a va mieux. »

e Reépartition de 'attention

A larrivée du bébé le réle de parent passe au premier plan. En plus du cété
pragmatique et organisationnel, certains patients décrivent un changement de leur état
d’esprit, de leurs priorités. Il y a moins de temps passé a 2 et moins de temps accordé
'un a l'autre. Pourtant, plusieurs patients décrivent que justement ils se sentent plus
soudés avec leur compagne, « formant un bloc ». Les moments passés ensemble sont

différents mais pas forcément moins plaisants.
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A : « Un bébé ca laisse peu de place au couple. C’est le réle de parent x 1000 mais

c’est normal et on s’y attend. »

H : « On se maintient I'un l'autre parce que si 'un tombe 'autre tombe. »

e Changement de perception

Voir sa compagne changer peut étre difficile. Celle-ci passe d'un statut de femme a

celui de mére, aussi bien sur le plan psychique que physique.

M : « La femme elle est shootée aux hormones, elle se rend peut-étre moins compte
du changement. Mais toi tu vois ta femme changer de corps, devenir une mére, et ¢a,

ca fait dréle. »

e Intimité et relations sexuelles

L’intimité est mise a mal dans le post partum. Sur les 15 papas interrogés, 7 ont
pratiqué le cododo (bébé dormant dans la méme piéce) jusqu’a au moins 3 mois. 13
ont repris les relations sexuelles dans les 6 mois suivant I'accouchement. 7 ne
décrivent pas de problémes majeurs, avec méme un papa décrivant des relations
sexuelles plus fréquentes et épanouies. 2 décrivent un manque de libido. 4 décrivent
des douleurs. 2 couples n’ont pas repris de relations sexuelles du fait 'un de douleur

(a 5 mois du post partum) et 'autre de manque de libido ( @ 9 mois du post partum).

Le manque de libido s’explique, d’apres les patients, par le manque d’intimité, le

manque de sommeil, et parfois par 'allaitement.

F: « T'as du mal a revoir ta femme comme une femme et pas, bah... Comme une

vache a lait. »

ll.5. Perception de I’état de santé de la compagne ; « comment va la

maman ? »

e Une période de « réparation »
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L’accouchement est souvent marquant. |l est qualifié d’épreuve par 5 papas et de

« violent » par 2 autres.

D : « Au début c’était compliqué. Elle a eu une épisiotomie donc il y avait pas mal de
douleurs, puis méme mentalement elle était un peu obsédée par son poids. Maintenant

elle est réparée. »

2 papas décrivent un véritable baby blues d’environ 10 jours de leur compagne avec
des pleurs importants, une forte culpabilité, une incapacité a s’occuper de I'enfant. Un
des papas a contacté la sage-femme qui s’occupait d’eux et a organisé une visite a
domicile qui a permis de calmer les choses. L’autre s’est tourné vers sa famille qui a
été aidante. Tous 2 décrivent cette période comme extrémement stressante et pleine
de remise en question sur leurs capacités. Pour autant, ils ne décrivent pas avoir
ressenti eux méme un baby blues. lls n'ont pas pensé a avoir recours a leur médecin

traitant.

D : « Je me suis dit qu’on avait fait une connerie, qu’on n’était pas préts, que ma femme

ne s’en remettrait jamais. »

e Moral fluctuant

Plusieurs patients décrivent un état mental fluctuant de la part de leur compagne
pendant les 3 premiers mois. Certains jours tout va bien et d’autres tout est difficile. 3
patients décrivent une impression que tout repose sur eux parce que la maman a porté

le bébé et maintenant c’est a eux d’assurer.

A : « Un jour elle va étre trop contente, adorer avoir son bébé. Et le lendemain, c’est
le jour et la nuit, c’est-a-dire que tout lui parait insurmontable, qu’elle se sent nulle,
gu’elle peut plus le voir. C’est dans ces moments-la qu’il faut étre présent, javais

vraiment peur pour la reprise du boulot. »

e Fatigue

Sans surprise, ce terme revient dans chaque entretien.

G : «about », E : « épuisée », | : « du mal a se reposer »
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e Tristesse

Elle est rarement évoquée en dehors des 2 papas décrivant le baby blues. Est parce
gu’elle n’est pas présente, pas ressentie par le pére, ou parce que je n’ai pas réussi a

briser un tabou ?

.. Sommeil et fatigue

e Sommeil

Les tout premiers mois sont souvent difficiles du c6té du sommeil. Ce n’est pas
seulement les réveils nocturnes physiologiques, mais aussi des difficultés
d'endormissement. Elles s’expliquent, d’apres les patients, par un état « alerte » ou on
ne se sait pas si I'enfant va se réveiller ou pas et si « ¢a vaut le coup » de s’endormir
soi-méme. De plus, il existe des ruminations qui semblent majorées a cette période.
Des réveils spontanés sont aussi présents, c’est-a-dire que le bébé n’a pas fait de bruit
mais le parent se réveille spontanément pour vérifier que tout va bien. Certains péres
dont le bébé était allaité considéraient ces réveils frustrants car « inutiles », étant

donné que le bébé avait besoin du sein.

Cependant, ces troubles des sommeils semblent restreints a une période limitée
d’environ 3 mois pour la plupart des patients interrogés. Ensuite un équilibre s’installe,
I'enfant fait de meilleures nuits ou les parents s’organisent pour se relayer et se reposer
au mieux. lls adaptent eux méme leur rythme, se couchant plus tét. Le stress lié a ces

réveils nocturnes s’atténue, il y a moins de réveils spontanés.

1 papa décrit que son sommeil n'a pas changé du tout. Ayant un sommeil trés profond,

c’est sa compagne qui se réveillait a chaque fois.

B : « Les premiéres nuits c’était compliqué, je me réveillais en panique persuadé que
quelque chose n’allait pas. Ca s’est estompé peu a peu et maintenant [6 mois aprés

la naissance] mon sommeil est plutét bon. »

e Fatigue
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Citée a chacun des entretiens, la fatigue est trés présente. Le lien avec le sommeil
n’est pourtant pas si évident : le papa qui avait un sommeil inchangé décrit tout de

méme une fatigue bien plus importante depuis qu’il a son enfant.

Plusieurs primipéres décrivent une fatigue mentale qui va de pair avec les nouvelles
responsabilités. La découverte de nouvelles choses et le stress que tout ne se passe

pas correctement est également épuisant.

Pour les parents de plusieurs enfants ce sont plutét les chamailleries et les « caprices »
des autres qui sont fatiguant. Il leur semble difficile de régler les conflits dans le calme,

de garder patience.

Les périodes ou les enfants sont malades et pleurent beaucoup sont associées a une

recrudescence de fatigue.

Pour tous il y a une part logistique et organisationnelle qui fait qu’'une charge mentale

supplémentaire est présente.

A : « La fatigue elle est surtout mentale. Parfois t'as juste envie de mettre sur pause
les cris, les pleurs, mais tu peux pas donc tu geres comme tu peux, t'essaies de ne

pas crier toi aussi. »

lll.7. Ressentis, changements de fagon d’étre

e Plus de douceur

Commencgons par le positif : 6 papas m’ont spontanément dit s’étre adoucis. Quand je
m’attendais a des choses un peu plus négatives, ils m’ont expliqué que depuis qu'ils
avaient un enfant ils étaient plus sensibles, plus dans I'écoute, de leur enfant mais
aussi de leurs proches en général. Ce sont en général des papas avec les enfants les

plus agés qui ont ce regard sur eux-méme.

| : « Je me suis adouci, japprends la patience, tout est plus long mais on se rend

compte qu’'on n’a pas besoin d’aller plus vite. Je deviens mielleux. ».

J: « Les gens disent qu'un bébé c¢a change la vie. C’est vrai, c’est beaucoup de

bonheur, ¢a change tes priorités. »

31



e |rritabilité

L’irritabilité revient trés souvent, en particulier chez les papas d’enfants de moins de 6
mois. L'impression d’étre a fleur de peau, que la moindre contrariété prend des
proportions déraisonnables. D’apres les patients, elle est trés liée a la fatigue.1 papa
évoque « une période d’adaptation pendant laquelle le corps et I'esprit s’habituent, et
aprés ca va mieux. » (N). Parfois cette sensation est si forte que certains ressentent
le besoin de s’éloigner. 7 papas ont déja eu peur d’étre violent. C’est une pensée
récurrente chez 1 des papas. Aucun n’a eu de gestes regrettables. Par contre des

violences verbales, rarement dirigées contre I'enfant ont pu avoir lieu.

A : «Il'y a un moment donné ou je peux plus, je gueule trés fort, « merde ! », des
choses comme ¢a, c’est déja violent en soi. C’est pas la représentation que t'as envie

de donner a ton enfant. »

B : « Tous les jours jai peur d’étre violent. Je pense que personne ne le dit mais le
discours de « c’est que de 'amour » c’est pas vrai, moi comme elle parfois on a envie
de le claquer, de le jeter dans son lit et claquer la porte en lui disant « débrouille toi,

t'es grand » ce qui est faux mais voila. Ca détruit ton mode de vie, un enfant. »

e Culpabilité

C’est un des thémes qui est le plus revenu. Que ce soit de la culpabilité par rapport a
la maman, qui « gére mieux » (D), « en fait plus » (K) ou par rapport a I'enfant en lui-
méme, « je suis moins présent/plus maladroit/patient que je ne le devrais »(N,O,C) elle
a été citée par quasiment tous les patients. Certains culpabilisaient de ne pas réussir
a avoir le lien qu’ils souhaitaient avec leur enfant. Ceux qui ont d’autres enfants se

demandent si I'équilibre entre le temps passé avec les uns et les autres est optimal.

D : « Je ne me sens pas a la hauteur et parfois c’est trop dur, je n’y arrive pas et
jaimerais faire plus et mieux. Je me dis qu’il aurait di tomber sur mieux en fait, comme

papa. »

e Tristesse
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3 papas évoquent des moments de franche tristesse, avec des larmes et une véritable
détresse sans qu’ils aient identifi¢ une raison. Ces moments restent rares et
passagers. D’autres papas évoquent, plutét que de vrais moments de tristesse, des
moments de « coup de mou » a des moments clés : 'un évoque la premiére fois qu’il
a laissé son enfant a la nourrice et le pincement au cceur en ayant I'impression qu’il la
préfére. Un autre parle des coliques de son enfant qu’il ne savait pas comment

soulager. Un autre évoque le fait que sa vie de couple soit en pause.

E : « Ca m’est arrivé de me retrouver tout seul et de me mettre a pleurer, d’étre
vraiment pas bien. Est ce que C’est lié au bébé, a la fatigue, au stress je sais pas. C’est

¢a qui m’a décidé a essayer de déléguer un peu plus aux grands parents. »

e Stress

Les patients qui se décrivent comme anxieux ont tendance a dire que cette anxiété
s’est majorée depuis qu’ils ont un enfant. Certains autres décrivent aussi plus
d’'inquiétudes au quotidien et le fait qu’ils doivent s’obliger a étre plus organisés. lls ont
parfois I'impression d’étre dépassés par le nombre de choses a faire. Parfois ces
préoccupations prennent tellement de place qu’elles empéchent de penser a autre

chose.

Une autre source de stress est la santé de I'enfant. Ne pas savoir si le comportement
de I'enfant est normal ou si d’éventuels symptémes médicaux sont graves est source
d’anxiété. La plupart des péres décrivent avoir été facilement rassurés par leur

meédecin.

N : « Tu rentres du boulot, t'as le bain, le ménage, le repas, le linge, tu penses a tout
¢a, a comment tu vas gérer, et en fait toublies de sourire a ton gosse, t'oublies

I'important. »

K: « Au début, il péte tu paniques. C’est fou hein, mais il faut un peu de temps pour

relativiser. »

e Frustration

La frustration est souvent citée. 8 papas expriment que, méme s’ils étaient préparés,

ils n’avaient pas mesuré I'ampleur du changement. La réduction de la fréequence des
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sorties et du temps de sport sont souvent cités. D’autres disent qu’il n’y en a que peu

parce qu’ils acceptent que ce sont des moments différents et « tout aussi plaisant ».

C : « J'ai pas le temps de tout faire, le jardin, la maison, les copains, donc oui un peu

de frustration par rapport a ¢a. »

e Prise de décisions

Prendre des décisions ne semblait pas plus difficile aux jeunes papas. Au contraire,

certains disent aller plus facilement a I'essentiel.

e Craintes par rapport a I'avenir

Plusieurs patients évoquent leurs craintes pour le futur. Sont citées souvent la politique
actuelle au sens large, les conflits internationaux, I'’éducation, les maladies. Certains
ont peur de ne pas réussir a transmettre les valeurs auxquelles ils tiennent. Pour

autant, aucun n’a évoqué des inquiétudes invalidantes au quotidien.

ll.L8. Comportements

e Temps pour soi/ Sport

Les jeunes peéres interrogés essaient tous de se ménager un peu de temps libre. Le
temps du midi semble étre souvent mis a profit pour le sport. D’'une maniere générale,
le temps consacré a 'activité physique est quand méme beaucoup réduit. Le soir et le
week end sont consacrés aux moments en famille, qui sont eux aussi considérés

comme trop peu hombreux.

Plusieurs papas m’expliquent qu’ils s’organisent avec la maman pour trouver du temps
libre, en essayant qu’il y ait un équilibre afin que les 2 puissent en profiter. Il y a aussi
le moment aprés le coucher des enfants, ou certains rituels sont en place : par exemple

un papa cite sa demie heure de jeux vidéo.

J : « Je m'imagine mal quand on est tous ensemble dire que je m’en vais 2h faire un

tennis. »
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e Alcool et autres toxiques

La consommation d’alcool est souvent plutét réduite. En effet, les patients interrogés
avaient une consommation d’alcool plutét festive et comme ils sortent moins, ils
boivent moins. 3 des papas me racontaient boire un verre de vin ou de biére plusieurs
fois dans la semaine. 1 papa me décrivait un verre de vin quotidien, mais c’était déja
son habitude avant d’avoir son bébé. Les épisodes de binge drinking sont réduits aux
moments ou l'enfant peut étre gardé par une tierce personne (souvent les grands

parents). C’est a la fois la fréquence et la quantité qui sont réduites.

La consommation de tabac, par contre, est pour certains supérieure a ce qu’elle n’était
avant. Une cigarette permet selon eux d’évacuer du stress et de prendre un moment

de pause.

2 péres ont une consommation réguliere de cannabis, qui est stable par rapport a

avant d’avoir leur enfant.

C : « Avant je conduisais en ayant trop bu. Maintenant c’est un risque que je prendrais
plus, avec le petit. Et quand on sort il faut toujours qu’il y en ait un qui soit alerte pour

veiller sur lui. »

11.9. Soutien

e Couple

La premiére personne a qui les péres se livrent est leur compagne. Plusieurs ont fait
part de leur besoin de « débriefer » réguliéerement, afin de garder la communication
ouverte et de se libérer de certaines émotions. Souvent l'idée des liens qui se

resserrent, de faire équipe revient, d’étre « fusionnels ».

| : « On s’est soudés comme un bloc »

e Famille/amis
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La famille et en particulier les grands parents sont souvent cités comme un soutien.
Les patients se sentent compris et rassurés, en confiance pour confier leurs enfants.
Cependant certains font face a des remarques et conseils indésirables, qui sont vécus
comme intrusifs. De plus, certains de ces conseils sont en contradiction avec ceux du

corps médical, les mettant parfois dans des positions délicates.

B : « Quand tu te confies les gens ne comprennent pas que tu n’attends pas forcément
de solution, de conseil. Juste un « c’est normal, je suis la pour ¢a, comment je peux

t'aider ? » et pas « fais plutét ¢ca ou ci, c’est parce que tu n’as pas essayé ¢a. » ».

Les discussions avec les amis ne sont pas les mémes : plutdt que de la réassurance

par rapport a I'enfant, elles ont un but de décharge.

C : « Avec les copains, c’est sans filtres. Et ¢a, ¢a fait du bien ! »

e Médecin traitant

Aucun des jeunes péres n’a cité spontanément le médecin traitant comme étant une
personne vers qui ils auraient pu se tourner si ¢a n’allait pas. lls n’y avaient simplement
pas penseé. 2 papas me disent qu’en effet ils auraient pu se tourner vers lui si ¢ca n’avait
pas été. 7 n’en avaient pas, 2 le connaissent peu. Aprés I'avoir suggéré, plusieurs
m’ont dit qu’ils n’auraient pas osé le déranger pour cela. Plusieurs n’avaient pas vu
leur médecin traitant pour eux depuis plusieurs années. Un d’eux trouvait le sujet trop
intime pour étre évoqué. Un autre ne voyait pas l'intérét d’en discuter, ne voyant pas

ce que le médecin pouvait y faire.

5 ont assisté aux 3 premiers rdvs chez le médecin de leur enfant. 11 étaient au moins

al'un des 3.

F : « Déja que quand ¢a ne va pas je n’en parle pas facilement alors en parler a mon

meédecin... »

e Proposition consultation

Tous les papas approuvent lidée d’une consultation orientée santé mentale a
disposition des jeunes péres. 12 sur 15 pensent qu’ils y seraient allés ; les autres

évoquent des contraintes logistiques et le fait qu’ils n’en ressentaient pas le besoin,
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méme s’ils pensent que ¢a pourrait étre utile a certains. Certains pensent qu'il faudrait
la rendre obligatoire ou du moins systématique car, pour eux, si ¢a ne l'est pas les
péres ne prendront pas ce temps. L’un d’entre eux évoque qu'il trouve que la démarche
d’aller parler de sa santé mentale est difficile et que si c’était obligatoire elle serait

facilitée.

Pour ce qui est du moment de cette consultation les avis divergent ; 7 évoquent les 3
mois car « c’est le moment ou on réalise 'ampleur du changement qui se produit dans
notre vie, on est un peu sortis de la sidération du début » (J). D’autres parlent du
moment de la reprise du travail, a 1 mois, quand l'organisation est compliquée et la
fatigue intense. Un autre encore pense qu’autour de 6 mois on est vraiment apte a

faire un bilan.

K: «Jy serais allé, c'est important, que ¢a aille bien ou pas personne n’est
complétement bien, c’est un gros chamboulement, c’est bien d’en discuter et d’essayer

d’avoir du recul sur sa propre situation. »
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IV. Discussion

IV.1. Résultats principaux

Les objectifs de cette étude étaient d’'une part de savoir comment les jeunes péres
vivaient le post partum et d’autre part de leur demander s’ils verraient un intérét a avoir

une consultation dédiée a leur santé mentale pendant le post partum.

Les jeunes peres interrogés avaient pour la plupart aimé cette période, avec son lot
de difficultés. C’est d’ailleurs une chose qui revient trés souvent au moment de la

question ouverte : la notion de bonheur, de changement trés positif dans leur vie.

Pour beaucoup, la fatigue explique les différentes difficultés. En résultent l'irritabilité,
le manque de patience qui aménent une certaine culpabilité. Cette fatigue semble
partiellement liée au manque de sommeil, surtout les 3 premiers mois, mais aussi a
une fatigue mentale résultant de 'augmentation des responsabilités et des contraintes

logistiques.

La tristesse est assez peu évoquée et, quand elle I'est ,semble passagere chez les

personnes interrogées.

La reprise du travail est une période difficile dans le sens ou le rythme qu'on
commencait a trouver avec I'enfant est chamboulé, et qu’il est plus difficile de prendre

le temps de faire les choses.

La relation avec la mere du bébé, et en particulier le soutien que le couple s’apporte,
est trés importante. Une bonne communication semble étre une clé pour que la
frustration soit la moins forte possible, en débriefant sur son état émotionnel et en
s’accordant du temps pour soi et pour le couple. L’intimité sexuelle peut prendre un

peu de temps a redémarrer, la aussi un nouvel équilibre est a trouver.

Un bon étayage familial et amical est aidant, permettant a la fois de se reposer en
confiant le bébé, de discuter des difficultés et de se changer les idées. |l parait donc

judicieux de redoubler de vigilance envers les couples isolés.

Par ailleurs, trouver son rythme permettant de se reposer suffisamment tout en
conservant la vie sociale nécessaire a son épanouissement semble étre une autre clé.
Cette vie sociale peut prendre différentes formes, allant des sorties avec des amis aux

réunions de famille, de I'activité physique aux jeux vidéo.
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Le médecin traitant est une option rarement envisagée par les patients quand ils sont
en difficulté psychologique. Bien souvent les patients, en particulier les hommes, ont
I'impression que les difficultés psychologiques ne sont pas un motif de consultation.
Leur relation avec leur médecin est purement technique, surtout a ces ages (homme
entre 20 et 40 ans). Rappeler qu’il est présent et disposé a les écouter pourrait étre

aidant.

Les patients seraient favorables a une consultation systématiquement proposée.

IV.2. Comparaison avec la littérature

Aucun des patients n’avait fait ou ne s’était vu proposé I'examen du futur pére au

moment de la grossesse.
On ne leur a proposé aucun suivi particulier dans le post partum.

Aucun des patients n’était atteint de dépression du post partum au moment de
I'entretien. Nous avons réalisé a posteriori les échelles EPDS et GMDS avec les
verbatims des 2 patients qui me semblaient avoir le plus de symptémes en faveur
d’'une dépression du post partum (patients D et E). Elles étaient a 6 et 6 pour 'TEPDS
eta 7 et 9 pour la GMDS, donc en dessous des cut off toutes études comprises. Nous
les avons réalisé d’'une part pour se faire une idée de leur praticité (temps de
réalisation, facilité de compréhension des questions) et d’autre part pour voir si
I'impression clinique ressentie pendant les entretiens était cohérente avec le résultat

des échelles.

Cependant, les jeunes péres décrivent en effet une augmentation des symptémes
décrits dans les études a propos de la dépression du post partum : irritabilité,
agressivité verbale, troubles du sommeil. Une augmentation de la consommation de

tabac est parfois rapportée, pas d’augmentation de celle d’alcool en revanche.

Le facteur de risque principal de dépression du post partum masculine retrouvé dans
les études était la dépression du post partum de la mere. Les entretiens réalisés
retrouvent en effet un fort besoin d’étre un couple soudé, de traverser ensemble les

moments plus difficiles. On imagine aisément que si I'un va mal l'autre aussi.

Concernant les autres facteurs de risque, 'absence de soutien social semble logique :
les jeunes péres expriment qu’avoir une famille et des amis aidants est essentiel. Les

difficultés financieres n’ont pas été évoquées avec les patients et ils n’en ont pas parlé
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spontanément. Le temps du congé paternité est un temps qui permet de prendre le
rythme, de faire du lien avec son enfant et d’épauler la maman, sa durée influe
probablement sur le risque de dépression. Aucun des patients n’avait d’antécédent
de dépression et toutes les grossesses étaient désirées. || m’est difficile de donner un

avis concernant le niveau socioéducatif.

Dans les études il est mentionné un sentiment d’illégitimité des péres a consulter leur
médecin pour un motif psychologique. C’est quelque chose qui a également été mis

en évidence dans les entretiens réalisés.

La période des 3 a 6 mois a également été citte comme moment préférentiel pour
réaliser une consultation par prés de la moitié des patients. Une visite au 3eme mois
pour le pére pourrait étre envisageable, ou méme simplement demander a ce qu’au
moins une des consultation des premiers mois de I'enfant se fasse systématiquement
en sa présence, pour permettre de dépister une éventuelle fragilité et reconvoquer si

besoin.

IV.3. Forces et limites de I’étude
e Forces

La méthode qualitative semblait bien adaptée a ce sujet. En effet, il était souhaitable
que les patients puissent s’exprimer librement et cela a permis de faire évoluer le
questionnaire en fonction des réponses, d’amener de nouveaux sujets. L’entretien
semi structuré a permis d’avoir une certaine comparabilité des réponses.

Les verbatims étant retranscrits dans la journée ou se passait I'entretien, on a pu en

tirer le plus de précisions possible. Le codage était enrichi tous les 2 entretiens.
La triangulation des données a permis une augmentation de la validité interne.

La saturation des données a été atteinte autour du 13eme entretien, les 2 derniers I'ont

confirmé.

e Limites

Le biais de volontariat est ici évident. Les personnes atteintes de dépression sont
probablement moins a méme de se sentir disponibles pour ce genre d’entretiens. De

plus, ils ont été proposés aux papas qui étaient présents aux consultations de I'enfant
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ou qui consultaient pour eux méme, ce qui sous-entend qu’ils voyaient régulierement

un médecin, méme s' ils n’avaient pas forcément de médecin traitant attitré.

Il existe également un biais de recrutement : la taille de I'échantillon ne permet pas
d’étre représentatif de la population générale, méme si on a essayé d’avoir différents

profils de patients. Le recrutement était localisé sur 4 cabinets de médecine générale.

Un biais d’induction est probable : il est possible qu’on ait induit certaines réponses

par une attitude non neutre ou des questions trop orientées.

Nous n’avons pas cherché a évaluer l'efficacité des échelles de dépistages de la
dépression du post partum masculine ; la méthodologie de cette étude ne s’y prétait

pas.

IV.4. Application pratique

Ce que I'on retiendra de cette thése est la chose suivante : la période du post partum
est un véritable chamboulement dans une vie, tant pour la mére que pour le pére. Les
papas sont les grands oubliés de cette période et ont de plus peu tendance a consulter
pour ce genre de motif. C’est a nous, médecins généralistes, de proposer notre aide
et notre soutien quand nous en avons I'occasion. Au moment ou nous voyons le bébé
pour ses premieres consultations, il serait opportun de rappeler que notre métier est
aussi d’'accompagner la détresse psychologique, et que les jeunes parents peuvent
nous solliciter pour cela. Peut-étre serait-il intéressant d‘avoir un document type a
insérer dans le carnet de santé de I'enfant si le papa n’est pas présent a cette
consultation. J’en fais une proposition en annexe 6. Il ne me semble pas forcément
licite d’y insérer d’emblée les échelles de dépistage, les faire en consultation avec le

médecin pouvant permettre de débloquer le dialogue.

Informer les médecins comme les patients de I'existence de la dépression du post
partum masculine et de ses symptdbmes pourrait permettre de soulager certains
parents. Et sans aller jusqu’a parler de dépression, prendre ce temps d’écoute ne peut

étre que positif.
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Conclusion

Le suivi des jeunes peres dans le post partum est un sujet important. Le dépistage de
la dépression du post partum masculine pourrait permettre de soulager les personnes
atteintes, de prévenir le risque de maltraitance sur les enfants et de favoriser leur bon

développement.

A travers cette thése, nous avons tenté d’appréhender les ressentis des péres dans le
post partum. Différentes difficultés sont décrites : certaines périodes sont associées a
un stress important, la relation de couple et la perception de sa compagne changent,
le sommeil est perturbé, des changements de caracteres se font, certains
comportements changent. Tous passent par des moments compliqués et ont a un
moment ou un autre besoin de soutien. Dans ces cas-1a, ils se tournent souvent vers
leurs amis et leurs familles, qui malgré leur bonne volonté n'ont pas toujours les mots

justes, et peuvent parfois renforcer I'inquiétude.
Aucun des papas interrogés n’a pensé a en parler a son médecin traitant.

Une information minimale devrait, a mon sens, étre proposée. Sa forme reste a

discuter.

Une consultation orientée santé mentale a 3 mois du post partum est une possibilité a
envisager. Tous les patients interrogés ont approuvé cette initiative. Pour informer les
jeunes péres de cette possibilité, nous proposons soit de leur en parler au cours d'une

consultation ou de leur transmettre un document explicatif par le biais de leur conjointe.

Il serait intéressant de recueillir le point de vue des médecins généralistes a propos de
cette période du post partum masculin : voient-ils les papas ? Pensent-ils a leur
demander comment ils vont ? Ont-ils déja entendu parler de la dépression du post

partum masculine ?

Une autre problématique est soulevée : celle de la difficulté des jeunes hommes a
evoquer des préoccupations psychologiques avec leur medecin. Est-ce un probléme
sociétal ? Les médecins traitants sont-ils inconsciemment moins attentifs a la santé
mentale des hommes, en particulier des jeunes ? Peut-étre faudrait-il réaliser un travail
pour évaluer si on retrouve cette difficulté des hommes jeunes a parler de santé

mentale avec leur médecin a plus grande échelle ?
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Annexe 1.

Questionnaire EDPS

| have been able to laugh and see the funny side of
things

o Asmuch as | always could

o Mot quite so much now

o Definitely not so much now

o Metatall

6. * Things have been getting on top of me
o Yes, most of the time | haven’t been able to cope at all
o Yes, sometimes | haven't been coping as well as usual
o Mo, most of the time | have coped quite well
o Mo, | have been coping as well as ever

| have looked forward with enjoyment to things
o Asmuch as | ever did

o Ratherless than | used to

o Definitely less than | used to

o Hardly at all

7. "l have been so unhappy that | have had difficulty
sleeping
o Yes, most of the time
o Yes, sometimes
o Mot very often
o Mo, notatall

* | have blamed myself unnecessarily when things went
wrong

o Yes, most of the time

o Yes, some of the time

o Motvery often

o Mo, never

8. "Ihave felt sad or mizerable
Yes, most of the time
Yas, quite often

Mot very often

Mo, not at all

0o oo o

| have been anxious or worried for no good reason
o Mo, notatall

o Hardly ever

o Yes, sometimes

o Yes,very often

8. "I have been so unhappy that | have been crying
o Yes, most of the time
o Yes, quite often
o Only occasionally
o Mo, never

| have felt scared or panicky for no very good reason
o Yes,quitealot

o Yes, sometimes

o No,not much

o Mo, notatall

10. * The thought of harming myself has occurred to me
o Yes, quite often
o Sometimes
o Hardly ever
o Mewer
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Annexe 2. Gotland male depression scale

Les items sont cotésde 0 a 3

attempts or proneness to behaviour involving danger?

Score

0-13:No signs of depression.

13-26: Depression possible. Specific therapy, including psychopharmacological, possibly indicated.
26-39: Clear signs of depression. Specific therapy, including psychopharmacological. clearly indicated.

The Gotland Male Depression Scale ©
Wolfgang Rutz, M.D., Ph.D. Zoltan Rihmer, M.D., Ph.D. Arne Dalteg, Ph.D.
Psychiatrist, Visby Psychiatrist, Budapest Psychologist, Visby
English version: Per Bech, Lis Raabxk Olsen, Vibeke Norholm, Psykiatrisk Forskningsenhed, Hillerod
During the past month, have you or others noticed that your behavior has changed, and if so, in which way?
Not To some Very Extremely
at all extent true so
|. Lower stress threshold/more stressed out than usual o a ) ]
2. More aggressive, outward-reacting, difficulties keeping self-control ] a m] (]
3. Feeling of being burned out and empty m] a O o
4. Constant, inexplicable tiredness a m) ]
5. More irritable, restless and frustrated (u] o O o
6. Difficulty making ordinary everyday decisions u] o =] o
7. Sleep problems: sleeping too much/too little/restlessly, difficulty falling asleep/waking up early u] a o o
8. In the morning especially, having a feeling of disquiet/anxiety/uneasiness (u] o =] o
9. Overconsumption of alcohol and pills in order to achieve a calming and relaxing effect. Being u] o (m] o
hyperactive or blowing off steam by working hard and restlessly, jogging or other exercises,
under- or over-eating
10. Do you feel your behavior has altered in such a way that neither you yourself nor others can o o | |
recognize you, and that you are difficult to deal with?
I 1. Have you felt or have others perceived you as being gloomy, negative, or characterized by a m] (m] O (m]
state of hopelessness in which everything looks bleak?
12. Have you or others noticed that you have a greater tendency to self-pity, to be complaining (m] o o o
or to seem “pathetic”?
13. In your biological family, is there any tendency towards abuse, depression/dejection, suicide (] a O o
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Annexe 3. Critéres d’épisode dépressif majeur selon le DSM5

Criteres DSM-IV épisode dépressif majeur

Al Au meins 5 des symptémes suivants doivent avoir été présents pendant une méme période
d'une durée de 2 semaines et avoir représenté un changement par rapport au fonctionnement
antérieur ; au moins un des symptomes est soit (1) une humeur dépressive, soit (2) une perte
d'intérét ou de plaisir.

M.B. : Ne pas inclure des symptdmes qui sont manifestement imputables a une affection medicale
générale, a des idées delirantes ou a des hallucinations non congruentes a I'humeur.

(1) Humeur dépressive présente pratiguement toute la journée, presque tous les jours,
signalée par le sujet (p. ex., pleure). M.B. : Eventuellement irritabilité chez l'enfant et
I'adolescent.

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

(3) Perte ou gain de poids significatif en I'absence de régime (p. ex., modification du
poids corporel en un mois excédant 5 %), ou diminution ou augmentation de |'appetit presque
tous les jours. M.B. : Chez l'enfant, prendre en compte I'absence de I'augmentation de poids

attendue.
(4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.
(5) Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par les

autres, non limité & un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur).
(B) Fatigue ou perte d'énergie presque tous les jours.

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

(8) Diminution de I'aptitude & penser ou a se concentrer ou indécision presgue tous les
jours (signalée par le sujet ou observée par les autres).

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

B. Les symptdmes ne répondent pas aux critéres d'épisode mixte.

C. Les symptomes induisent une souffrance cliniguement significative ou une altération du

fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines importants.

D. Les symptdmes ne sont pas imputables aux effets physiologigues directs d'une substance (p.
ex., une substance donnant lieu a abus, un médicament) ou d'une affection médicale générale (p. ex.,
hypothyroidie).

E. Les symptdmes ne sont pas mieux expliqués par un deuil, c'est-a-dire aprés la mort d'un étre
cher, les symptémes persistent pendant plus de 2 mois ou s'accompagnent d'une altération marguee
du fonctionnement, de préoccupations morbides, de dévalorisation, d'idées suicidaires, de symptomes
psychotigues ou d'un ralentissement psychomoteur.
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Annexe 4. Document consentement

Attentes et ressentis des péres dans le post partum - Etude qualitative

Charlotte Kissel (interne de médecine générale)

Introduction

Vous étes invité a participer a une enquéte destinée a recueillir les attentes et les ressentis
des péres dans la période qui suit la mise au monde de leur enfant par rapport a leur suivi en

medecine générale.

Avant que vous n’acceptiez de participer a cette enquéte, veuillez lire ce document
d’information et n’hésitez pas a poser toutes les questions que vous souhaitez a la personne

qui fera I'enquéte.

Si vous participez a ce projet, vous devez savoir que :

Cette enquéte n’a lieu qu’aprés l'information et I'aval du DPO de l'université de Rouen,
chargée entre autres de la protection des participants a une recherche et du respect de leurs

droits et de leur vie privée.

Votre participation est volontaire : ceci signifie que vous avez le droit de ne pas y participer
ou de vous retirer sans justification méme si vous aviez accepté préalablement d’y participer.

Votre décision ne modifiera en rien vos relations avec I'enquéteur.

Les données recueillies a cette occasion sont confidentielles et votre anonymat est
garanti.

Si vous acceptez de participer a cette étude, vous serez invité a signer un consentement.
L’enquéteur signera également ce document et confirmera ainsi qu'il vous a fourni les
informations nécessaires sur I'enquéte et qu'il s’engage a ne conserver aucune information
qui pourrait lui permettre plus tard de faire le lien entre les propos exprimés au cours de

I'entretien et une personne donnée.

Vous recevrez I'exemplaire qui vous est destiné.

Description du protocole de I’enquéte

Pour cette enquéte, nous allons organiser des entretiens avec environ 20participants qui
répondent aux critéres suivants : avoir eu un enfant dans les 2 ans précédant I'entretien et
que cet enfant n'ai pas de problémes de santé majeur.

Nous souhaitons récolter des informations sur votre état d'esprit depuis la naissance de votre

enfant, discuter des difficultés que vous avez pu rencontrer et de l'intérét, de votre point de
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vue, de mettre en place une ou plusieurs consultations de suivi pour la santé mentales des
jeunes péres. Cet entretien sera complétement anonymisé. Un enregistrement sera réalisé
pour des raisons de praticité technique et sera détruit des que la retranscription sera faite,

retranscription lors de laquelle aucune donnée personnelle ne sera conservée (vous serez

identifié par un chiffre, aucun nom prénom aucune date ne sera conservée).

Si certains thémes, certaines questions vous paraissent embarrassantes, vous étes libres de

ne pas y répondre.

Merci de votre collaboration
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Attentes et ressentis des péres dans le post partum - Etude qualitative

Consentement éclairé

Je déclare que jai été informé sur la nature de I'enquéte.

J’ai eu 'occasion de poser toutes les questions qui me sont venues a I'esprit et j’ai obtenu

une réponse satisfaisante a mes questions.

J’ai compris que les données recueillies seront strictement anonyme et que I'enquéteur se

porte garant de cet anonymat.

J’ai regu une copie de I'information au participant et du consentement éclairé.

Date et signature du participant.

Je soussignée Charlotte Kissel, interne de medecine générale, confirme avoir fourni
oralement les informations nécessaires sur I'enquéte et avoir fourni un exemplaire du

document d’information au participant.

Je confirme qu'aucune pression n'a été exercée pour que le patient accepte de participer a
I'enquéte et que je suis prét a répondre a toutes les questions supplémentaires, le cas
échéant.

Je confirme travailler en accord avec les principes éthiques relatifs aux droits du patient et a

la protection de sa vie privée.

Date et signature de I'enquéteur
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Annexe 5. Guide d’entretien (version finale)

1) Explications sur la these, recueil consentement

2) Eléments de contexte : 1er bébé ? Age ? Structure familiale ?

Déroulement de la grossesse ? Patho psy/temperament du pére (anxiété etc)
?

3) Questions

Y a-t-il eu des périodes plus difficiles que d’autres pour vous ? Lesquelles et pourquoi ?
Comment décririez-vous votre relation avec la mere du bébé ? A-t-elle changé depuis le post
partum ?

Comment se porte votre femme depuis le post partum ?

Votre caractéere a-t-il été affecté par la naissance de votre enfant ?

Vous arrive-t-il d’étre triste a en pleurer sans raison que vous jugez valable ?

Vos proches vous font-ils des remarques sur un changement de votre part ?

Y a-t-il des comportements qui ont changé chez vous depuis le post partum ?

Comment est votre sommeil depuis le post partum ?

Avez-vous plus de mal a prendre des décisions au quotidien ?

Comment envisagez-vous |'avenir ?

Vers qui vous tournez vous dans les moments ol vous allez moins bien ?

Comment pourrait-on aider les jeunes péres ? (+/- suggérer la consultation post partum et
demander avis)

Avez-vous quelque chose a ajouter ?
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Annexe 6. Proposition de document patient

A I'attention des jeunes papas

Vous étes papa depuis peu, félicitations !

C’est un grand changement dans votre vie.
Il arrive que ce changement soit difficile.
Il arrive que I'on se sente dépassé, pas a la hauteur.

Il arrive que I'on soit triste, que I'on se sente vide, parfois
désespéré.

Il arrive que I'on soit anxieux, stressé.

1l arrive d’avoir des troubles du sommeil.

Il arrive que I'on se sente irritable, en colére.

Il arrive que la communication avec sa compagne soit difficile.

Il arrive que I'on ait peur d’étre violent avec son enfant.

I arrive d"avoir besoin d’aide. Si vous ressentez cela, vous n’étes pas le seul.

Votre médecin est |3 pour vous écouter.
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Serment D’Hippocrate

« Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele
aux lois de I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver
ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels
et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur
dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas d’'usage de mes connaissances contre
les lois de 'humanité. J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs
raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et
n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je
donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai
pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. Admise dans l'intimité
des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regue a l'intérieur des
maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai
pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. Je
préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité. Que
les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque. »
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Attentes et ressentis des péres dans le post partum

Introduction : Les péres sont les grands oubliés du post partum. Pourtant, I'arrivée d’'un enfant
est un changement considérable. La dépression du post partum masculine existe. En France,
le suivi des jeunes péres est quasi inexistant. Nous nous sommes demandé comment les
jeunes péres vivaient le post partum.

Méthode : Nous avons réalisé une étude qualitative via des entretiens semi dirigés aupres de

péres ayant eu un enfant dans les 2 ans.

Résultats : A travers cette thése, nous avons tenté d’appréhender les ressentis des péres dans
le post partum. Différentes difficultés sont décrites : certaines périodes sont associées a un
stress important, la relation de couple et la perception de sa compagne changent, le sommeil
est perturbé, des changements de caracteres se font, certains comportements changent. Tous
les péres passent par des moments compliqués et ont a un moment ou un autre besoin de

soutien. Le médecin traitant est rarement une personne ressource dans ce cas.

Conclusion : Il semble nécessaire de renforcer le suivi des péres dans le post partum, par

exemple via une consultation orientée santé mentale proposée systématiquement.

Mots-clés : paternité, post partum, dépression, pére, suivi, médecin traitant

Father’s expectations and experience in the postpartum period

Introduction: Fathers are often forgotten in the postpartum period. However, the arrival of a

child is a big change. Male postpartum depression exists. In France, we don’t follow much
young fathers. We wondered how young fathers experience postpartum.

Method: We choose a qualitative study with semi-directed interviews for fathers who had a
child within 2 years.

Results: Through this thesis, we attempted to understand the feelings of fathers in the
postpartum period. Different difficulties are described: certain periods are associated with
stress, the couple's relationship and the perception of one's partner change, sleep is disrupted,
character changes occur, certain behaviors change. All fathers go through difficult moments
and may need help. General partitioners are rarely requested.

Conclusion: We may need to increase father’'s monitoring in the postpartum period, for

example by proposing a systematic mental health-oriented consultation.

Keywords : fatherhood, postpartum, depression, father, monitoring, general practitioner



	I.5. Actuel suivi des pères dans le post partum
	I.6. Dépression du post partum masculine
	II. Schéma, matériel et méthode
	II.1. Type d’étude
	II.2. Population
	II.3. Elaboration du guide d’entretien
	II.4. Réalisation des entretiens
	II.5. Analyse des entretiens
	II.6. Ethique

	III. Résultats
	III.1. Population étudiée
	III.2. La grossesse
	III.3. Périodes difficiles du post partum
	III.4. Relation de couple
	III.5. Perception de l’état de santé de la compagne ; « comment va la maman ? »
	III.6. Sommeil et fatigue
	III.7. Ressentis, changements de façon d’être
	III.8. Comportements
	III.9. Soutien

	IV. Discussion
	IV.1. Résultats principaux
	IV.2. Comparaison avec la littérature
	IV.3. Forces et limites de l’étude
	IV.4. Application pratique


