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I. Introduction 

1. Eléments théoriques 

La parentalité n’est ni innée ni un long fleuve tranquille. La parentalité est un bouleversement 

dans la vie de tout un chacun ; de la rencontre de deux individus se forme un troisième, 

inconnu, dont la vie dépendra des deux premiers. Il est à noter qu’il existe un changement 

sociétal où la parentalité peut de plus en plus concerner une personne seule, et ici une mère, 

qui a alors la possibilité de recourir à la procréation médicalement assistée.  

D’une part, il y a un bouleversement physique ; le corps de la mère change, se transforme et 

accueille alors un étranger (étymologiquement vient du mot étrange signifiant « du dehors »). 

Cet étranger doit être acceptée par l’organisme et la mère tente alors de s‘adapter à son 

nouveau corps au sein duquel un bébé se développe et grandit. Dès les premiers jours, ce 

corps se manifeste de différentes manières : aménorrhée, asthénie, tensions mammaires, 

vomissements matinaux, augmentation de l’appétit ou appétence singulière…  

D’autre part, il y a un bouleversement psychique ; résurgence de sa propre enfance, la 

question de l’intériorité et de l'extériorité, l’anxiété, la dépressivité ou au contraire l’exaltation 

de l’humeur… De manière non exhaustive, nous pouvons évoquer le concept de transparence 

psychique de Bydlowski (1) où l’inconscient surgit dans le conscient ; il n’y a alors plus de 

refoulement, la mère peut revivre son histoire personnelle et ses conflits infantiles avec un 

recentrement sur elle-même : le bébé est présent physiquement mais peut-être 

temporairement mis de côté psychiquement c‘est-à-dire qu‘il ne peut être pensé. La 

transparence psychique est alors considérée comme un état constitutif et transitoire chez la 

femme enceinte (contrairement à la psychose). Nous pouvons aussi aborder la question de la 

préoccupation maternelle primaire de Winnicott (2,3); lorsque le bébé naît, la mère se repli 

narcissiquement afin de s’adapter au mieux aux besoins de son enfant. Elle ne se préoccupe 

plus d’elle, s’oublie et peut donc entrer dans une détresse psychique. Enfin, et de manière 

incomplète, nous pouvons parler d’une dernière théorie, celle de la maternalité de Racamier 

(4). La mère vit alors comme une “crise maturative” avec notamment un refus de la féminité 

au sens biologique, c’est-à-dire la possibilité de procréer avec l’arrivée des menstruations 

(pendant l’adolescence le plus souvent), et donc peut refuser momentanément ce rôle de 
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mère. Racamier parle de « maternalité » plutôt que de maternité pour mettre l’accent sur le 

processus psychique à l’œuvre. Nous pouvons faire le parallèle avec la crise d’adolescence par 

exemple, où le passage de la vie enfant à la vie adulte implique une transformation et une 

maturation psychique (et physique) qui s’apprend individuellement, familialement et auprès 

des pairs. Chaque étape de vie (départ à la retraite, deuil...) peut engendrer une crise 

« maturative ». 

 

2. Eléments historiques 

Historiquement, la question des troubles puerpéraux existe depuis l’Antiquité mais suscite un 

intérêt particulier depuis Esquirol qui classe les maladies puerpérales à partir d’observations 

d’une centaine de cas à l’hôpital de la Pitié-Salpêtrière au début du XIXème siècle. Puis Louis-

Victor Marcé, psychiatre et élève d’Esquirol, écrit le “Traité de la folie des femmes enceintes, 

des nouvelles accouchées et des nourrices” (5) durant la deuxième moitié du XIXème siècle. 

C’est seulement au milieu du XXème siècle, en Angleterre, qu’une femme est hospitalisée avec 

son bébé pour la première fois, par le psychiatre et psychanalyste anglais Thomas Main. En 

France, Racamier publie de nombreux travaux et c’est à la fin des années quatre-vingt que 

l’intérêt pour la périnatalité devient important. Aujourd’hui, il existe un panel de structures 

dédiées à la périnatalité, depuis l’hospitalisation complète aux équipes mobiles, en passant 

par les hôpitaux de jour (HDJ), les hôpitaux de semaine (HDS), les centres de protection 

maternelle et infantile (PMI)... Mais aussi les associations telles que les maisons vertes, lieu 

d’accueil et d’écoute à destinée des parents (ou des figures d'attachement autre) et des 

enfants depuis la grossesse jusqu’aux trois ans de l’enfant environ. À partir des maisons vertes 

se sont développés de multiples lieux d’accueil parents-enfants (LAEP). De nombreuses études 

ont déjà démontré que devenir parent est une période de vulnérabilité psychique intense, et 

plus particulièrement pour la femme qui tombe enceinte, au même titre que l’adolescence, 

ou le départ à la retraite pour une personne âgée par exemple. De multiples politiques de 

santé publique ont été menées afin d’améliorer la prise en charge des mères dès la conception 

de l’enfant jusqu’aux trois ans de ce dernier. On peut citer à titre d’exemple le plan national 

périnatalité, ou le guide des milles premiers jours de vie pour assister les parents dans leurs 

rôles. 



   

 

4 

 

3. Contexte actuel 

Un plan périnatalité est créé dans les années soixante-dix face à une mortalité infantile élevée 

et une baisse de la fécondité notamment. Dès ce premier plan périnatalité, il est aussi question 

de « sécurité affective ». Le dernier plan périnatalité date de 2005-2007 et a pour objectifs, 

parmi d’autres, de développer le réseau ville-hôpital pour favoriser la suite de la prise en 

charge à la sortie de la maternité pour les nouveaux nés vulnérables ou non. Ce plan a pour 

but d’optimiser le dépistage et l’orientation précoce des déficiences des enfants, qu’elles 

soient physiques ou psychiques, de gravité faible ou modérée. Il permet de fournir des 

données épidémiologiques afin d’améliorer la prise en charge des enfants, des parents et des 

liens parents-enfants, nécessaires au bon développement physique et psychique de ces 

derniers. Dans ce cadre, la prise en charge se veut globale et regroupe les soins physiques mais 

aussi psychiques avec un médecin référent dont les compétences intègrent, entre autres, la 

psychopathologie périnatale, la connaissance des stades de développement de l’enfant et de 

ses capacités d’apprentissage selon son âge. Cette nécessaire coordination des professionnels 

autour de la mère est évoquée par la docteure Françoise Molénat. Le plus souvent, 

interviennent en première ligne, les médecins généralistes et les pédiatres. Ce « référent du 

parcours périnatalité » (en cours d’expérimentation) peut être désigné par les parents. Il 

permet d’articuler la prise en charge (éventuellement pluridisciplinaire) autour de l’enfant et 

est donc primordial. 

Le guide des mille premiers jours de vie met à dispositions des informations simples et 

accessibles aux parents mais aussi à l’entourage proche de l’enfant. Il vise à améliorer 

l’accompagnement des parents avec l’entretien prénatal précoce obligatoire (autour du 

quatrième de grossesse) et, depuis 2022, l’entretien postnatal obligatoire également (six à 

huit semaines après l’accouchement). Il propose un accompagnement renforcé pour les 

personnes en situation de vulnérabilité ou de handicap et sensibilise les parents à prendre le 

temps de rencontrer et construire la relation avec leur enfant. Il a aussi comme objectif 

d’améliorer la qualité des modes d’accueil de l’enfant (expérimentation des “maisons des 

mille premiers jours” qui peut être fait par n’importe quelle structure mais qui ne possède pas 

encore d'identification “maison des mille premiers jours”). Néanmoins, il est observé dans 

plusieurs études que l’entretien prénatal précoce (EPP) est réalisé dans moins de 40% des cas 
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d’après l’article « Prévalence et caractéristiques de l’entretien prénatal précoce: résultats 

d’une enquête dans les réseaux de santé en périnatalité » (6) et le rapport d’enquête 

périnatale (ENP) de 2021 (7), avec l’objectif du gouvernement d’augmenter le nombre 

d’entretiens prénataux précoces. L’entretien prénatal précoce permet un dépistage 

d'éventuels troubles psychiques et peut ainsi contribuer à prévenir et intervenir plus 

précocement dans l’accompagnement parental et donc dans le devenir du développement de 

l’enfant. L’entretien prénatal précoce interroge sur la santé globale, l’environnement, le projet 

de naissance et le ressenti ; il permet ainsi de personnaliser la prise en charge des parents et 

de renforcer le suivi mais aussi de réorienter si besoin vers un professionnel de santé 

particulier (assistant social, psychologue, psychiatre…). L’entretien prénatal précoce est pris 

en charge à 100% par l’Assurance maladie alors que l’entretien postnatal n’est pris en charge 

qu’à 70% par l’Assurance Maladie. 

  

4. Contexte épidémiologique 

D’un point de vue épidémiologique (8): sur 800 000 naissances annuelles, 30% des mères qui 

accouchent méritent une attention particulière en raison d’une fragilité psychique liée à la 

grossesse ou à l’accouchement. 

Au total, 20% des grossesses sont marquées par une dépression et reste encore largement 

sous-diagnostiquée. Seulement 40 à 50% des dépressions périnatales sont diagnostiquées. En 

France, l’enquête ELFE (9) (Etude Longitudinale Française depuis l’Enfance) a permis de 

montrer qu’environ 12% des femmes déclarent des difficultés psychologiques pendant la 

grossesse, mais que seules 27,4% des patientes déclarant des difficultés psychologiques 

durant la grossesse ont eu une consultation auprès d’un professionnel de la santé (médecin 

généraliste ou psychiatre) pour ce motif. Par ailleurs, concernant les traitements 

médicamenteux, 10,8% ont un traitement psychotrope et 4% prennent des psychotropes sans 

suivi spécialisé. 

En résumé, pour le trouble dépressif, 24% des femmes déprimées (soit 12% des dépressions 

diagnostiquées en périnatal) accèdent à un traitement quel qu’il soit (médicamenteux, 

psychothérapique) et 10% (soit 5% des dépressions diagnostiquées) de ces mêmes femmes 

bénéficient du traitement le plus adéquat aux symptômes présentés. Ces statistiques 
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concernant la dépression prénatale ne sont qu’un reflet partiel de la situation car de 

nombreuses autres maladies peuvent se déclencher en prénatal (troubles anxieux, troubles 

psychotiques, troubles de l’humeur autres, troubles des fonctions instinctuelles…). Au total, 

près d’une mère sur dix présentent des difficultés psychologiques, des troubles psychiatriques 

ou des difficultés pour établir un lien avec leur enfant. D’après l’article « Pour la santé mentale 

et la psychiatrie périnatales en France » rédigé par docteur Dugnat et al (10): “2/1 000 

naissances sont suivies d’une psychose du post-partum dans les semaines suivant la naissance 

et nécessitent une hospitalisation. 2/1 000 naissances, d’une aggravation d’un trouble 

psychiatrique chronique (schizophrénie ou trouble bipolaire) dans les mois suivant la 

naissance, et nécessitent une hospitalisation. 3 % des naissances, d’une maladie dépressive 

sévère qui affecte significativement les capacités maternelles. 3 % des naissances, d’un trouble 

anxieux lié à un syndrome de stress post-traumatique. Au moins 10 % des naissances, d’une 

dépression modérée ou d’un état anxieux. Au moins 15 % des naissances, d’une difficulté 

d’adaptation anormalement longue, mais n’affectant pas significativement la fonction 

maternelle.”  

  

 5. Question sémiologique 

 

Enfin d’un point de vue clinique, il est aujourd’hui encore complexe de distinguer le baby blues 

des troubles psychiatriques. D’après l’article « Les baby blues » écrit par docteur Dayan (11), 

le baby blues est historiquement définit par James Moloney comme le « blues du troisième 

jour », et Victor Victoroff comme le « blues de la maternité ». Il s’agit d’une période dite 

physiologique marquée par une symptomatologie fluctuante et transitoire. Le baby blues est 

alors un ensemble de signes et symptômes qui ne correspondent pas spécifiquement à un 

trouble ; on peut retrouver une humeur mixte (alternance d’une tristesse et/ou une exaltation 

de l’humeur) avec une labilité émotionnelle, des états d’hypomanies sont décrit dans la 

littérature mais également des états de confusion proche d’une dissociation avec des troubles 

mnésiques.  D’après plusieurs études reprises par Glangeaud-Freudenthal (12) et d’après 

M’Baïlara (13), il y a une corrélation entre un baby blues sévère et la survenue d’une 

dépression postnatale. L’inverse est aussi vrai c’est-à-dire que l’absence de baby blues est une 

bonne valeur prédictive négative de la survenue ou d’une décompensation en un trouble 

psychiatrique.  Ce qui distingue le baby blues d’une décompensation psychiatrique 
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(dépression ou état maniaque ou état psychotique) est donc le caractère transitoire et 

spontanément résolutif de celui-ci. Cependant, de nombreux signes et symptômes du baby 

blues sont communs aux troubles psychiatriques et justifient alors une attention particulière. 

Sans pour autant le psychiatriser, il paraît important d’accompagner (notamment par l’écoute 

et le soutien) les mères lors de ces moments d’extrêmes vulnérabilités, ainsi que de prévenir 

toute aggravation ou chronicisation de ce qui est alors considéré comme physiologique. Le 

baby blues affecte environ une femme sur deux, entre le troisième et le dixième jour suivant 

la naissance d’après plusieurs études (13,14). Les spécificités des troubles psychiatriques 

associées à la grossesse et à la parentalité ne sont peu voire pas prises en compte dans les 

classifications actuelles (CIM10 et DSM-V). Quelques soient les difficultés d’ordre psychique 

et psychiatrique, certaines mères présentent des symptômes résiduels à un an de 

l’accouchement. Toujours d’après le docteur Dayan et al, “Les troubles psychotiques brefs et 

les états maniaques surviennent pour la plupart assez tôt, souvent moins de six semaines après 

la naissance. Les dépressions mélancoliques apparaissent plus tardivement, jusqu’à un an 

après l’accouchement. L’occurrence de l’ensemble de ces troubles est estimée entre 1 et 2 pour 

1 000 naissances. Le post-partum est un facteur de risque incontestable de trouble 

psychiatrique sévère : les hospitalisations sont dix-huit fois plus fréquentes durant le premier 

mois postnatal que durant la grossesse, trente-cinq fois plus lorsqu’il s’agit d’un premier 

enfant. Dans les trois mois qui suivent l’accouchement, le risque d’être admis pour la première 

fois en établissement psychiatrique est multiplié par trois. Le délire serait présent dans plus de 

la moitié des cas de dépressions puerpérales sévères ayant nécessité une hospitalisation”. Il 

paraît important d’accompagner ses mères dans le “devenir parent” et de prendre en compte 

tout le basculement psychique que cela peut amener. 

En anténatal, le parcours « classique » d’un suivi de femme enceinte comporte: sept 

consultations obligatoires (dont la première avant la fin du troisième mois de grossesse), trois 

échographies sont recommandées (une échographie par trimestre), un entretien prénatal 

précoce (obligatoire depuis le 1er mai 2020) réalisé par un médecin ou une sage-femme dès 

que la déclaration de grossesse est effectuée (bien qu’obligatoire, cet entretien n’est réalisé 

que dans 40% des cas environ d’après « Prévalence et caractéristiques de l’entretien prénatal 

précoce: résultats d’une enquête dans les réseaux de santé en périnatalité » (6)), un bilan de 

prévention prénatal proposé et réalisé par une sage-femme si possible avant la vingt-
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quatrième semaine d'aménorrhée, un bilan bucco-dentaire, une consultation d'anesthésie 

obligatoire (aux alentours du 8ème mois de grossesse), des bilans sanguins mensuels, et enfin 

sept séances de préparation à la naissance et à la parentalité (réalisées par environ 50% des 

mères d’après le rapport de l’ENP 2021 (7)). 

En post-partum immédiat, il est pratiqué dans certaines maternités de manière systématique 

l’échelle d’Edimbourg (EPDS) afin de dépister la dépression du post-partum. Il existe 

également l’échelle HAD (hospital anxiety and depression scale) et le questionnaire STAI-Y qui 

sont utilisés pour repérer les éventuels troubles anxieux ou troubles dépressifs. Dans les trois 

cas, il s’agit d’échelles d’auto-évaluations ce qui peut être une charge psychique 

supplémentaire pour la mère et une source éventuelle de biais. Par ailleurs, ces échelles 

dépistent essentiellement les troubles anxieux ou les troubles dépressifs, mais peu les 

troubles psychiatriques de manière générale.  

Malgré ces échelles, la première cause de mortalité maternelle dans la première année de vie 

de l’enfant est le suicide d’après l’article « Dépression du post-partum : facteurs de risques et 

dépistage auprès des accouchées en suites de couches » (15). Le dépistage des vulnérabilités 

psychiques, quelles qu’elles soient, reste encore insuffisant. Il peut y avoir plusieurs 

justifications au manque de repérage : un manque matériel et temporel, un manque de 

formation des professionnels dits de première ligne, ou encore la non-systématisation de ce 

repérage comme faisant partie intégrante des soins quotidiens (au même titre que l’échelle 

de la douleur par exemple). 

Il y a une amélioration de nos pratiques professionnelles dans le domaine de la périnatalité. 

Néanmoins les troubles psychiques maternels (au-delà de la maladie dépression) restent 

largement sous diagnostiqués en particulier lors du post-partum immédiat. Comment peut-

on améliorer ce dépistage ? Comment dépister plus précocement les troubles psychiques et 

psychiatriques maternels en post-partum immédiat afin de pouvoir accompagner et prendre 

en charge plus rapidement les mères dans leur souffrance psychique et leur parentalité ? 

  

La question est de penser différemment et de réfléchir à une échelle d’hétéro-évaluation 

simple et intégrée dans la pratique quotidienne. Entre l’entretien prénatal précoce du 
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quatrième mois et l’entretien post-natal entre la sixième et huitième semaine 

d’accouchement, il n’y a pas de dépistage systématisé et objectif. 

L’objectif est de pouvoir créer un questionnaire simple de quatre questions, destiné aux 

professionnels de première ligne (auxiliaires de puériculture, infirmières et infirmières 

puéricultrices, sage-femmes, internes et médecins non psychiatres en suite de couches) qui 

l’utiliseront dans les maternités (en suite de couches) afin de pouvoir repérer les éventuelles 

vulnérabilités psychiques et d’orienter plus rapidement ces patientes vers des psychologues 

ou pédopsychiatres de périnatalité.   

L’étude recueille également le point de vue des professionnels quant à l’applicabilité de cet 

outil de dépistage dans leur pratique quotidienne. A ce jour, il existe de nombreuses échelles 

d’auto-évaluation mais pas d’échelle d’hétéroévaluation réalisée par les professionnels de la 

maternité ; cela peut peut-être permettre un allègement psychique de la mère ainsi qu’une 

facilitation du repérage par les professionnels. 

L’idée du questionnaire diffusé dans les structures est de mettre en parallèle un item du 

questionnaire avec une difficulté particulière. Ainsi, chacune des quatre questions permet de 

repérer respectivement un trouble de l’humeur, un isolement social, un trouble anxieux, et 

enfin des difficultés de lien à l’enfant.  

Le but de ce dépistage par les professionnels à la maternité est de savoir si cela pourrait 

permettre de dépister plus rapidement, voire de dépister davantage, les vulnérabilités 

psychiques. Par ailleurs, entre la consultation prénatale précoce du quatrième mois et 

l’entretien postnatal entre la sixième et huitième  semaine, il n’existe pas de dépistage 

systématique fait par les professionnels ce qui laisse quelques mois où les vulnérabilités 

psychiques peuvent émerger ou s’accentuer. 

  

Enfin, la recherche réalisée paraît importante et nécessaire pour remettre au centre les sujets, 

leurs paroles, et leurs éprouvés. C’est à travers leur partage et leur expérience que nous 

pouvons nous améliorer, non seulement en tant que professionnel mais aussi en tant qu’êtres 

humains.  
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II. Méthodologie 

Il s’agit d’une étude prospective, multicentrique, menée dans les maternités de l’hôpital Nord, 

de la clinique Beauregard et de l’hôpital privé de Saint-Joseph à Marseille de juin 2024 à 

septembre 2024. 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la faisabilité au quotidien du repérage des 

vulnérabilités psychiques dans le post partum immédiat par les soignants dits de première 

ligne en maternité. Il est également demandé aux professionnels de santé s'ils ont 

connaissance ou non de la réalisation du dépistage prénatal des vulnérabilités psycho-sociales 

par l’utilisation de l’entretien prénatal précoce ou des staffs médico-psycho-sociaux. 

L’objectif secondaire est d’observer les réponses que peuvent apporter les mères aux 

professionnels. Il ne paraît pas pertinent pour autant de les comparer aux données 

épidémiologiques de la littérature car il s’agit d’un questionnaire de dépistage et non de 

diagnostic en accord avec la CIM10 ou le DSM5. 

1. Population 

 

Le questionnaire d’aide au repérage des vulnérabilités psychiques est réalisé pour tous les 

professionnels de santé intervenant directement auprès des mères ayant accouché. Sont 

concernés : les auxiliaires de puériculture, les infirmières, les infirmières puéricultrices, les 

sage-femmes, les internes et médecins non-psychiatres en suites de couches. Les soignants 

sont de différentes structures marseillaises : l'hôpital Nord (maternité de niveau 3), la clinique 

Beauregard (maternité de niveau 2A) et l’hôpital privé de Saint-Joseph (maternité de niveau 

2B). Pour précision, l’hôpital Nord ainsi que l’hôpital privé de Saint-Joseph bénéficient de 

pédopsychiatre ce qui n'est plus le cas de la clinique Beauregard. 

La population interrogée par les professionnels des suites de couches sont toutes les femmes 

en post-partum immédiat, avec ou sans leurs enfants (leurs enfants peuvent être en 

néonatalogie ou réanimation néonatale), et qui sont hospitalisées dans les maternités citées 

ci-dessus. 
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2. Critères d’inclusion et non inclusion 

 

Le but du questionnaire est que tous les soignants intervenant directement auprès des mères 

doivent pouvoir le réaliser. 

Toutes les mères doivent pouvoir être interrogés. Les mères qui ont bénéficié d’un entretien 

prénatal précoce sont aussi à prendre en compte pour savoir s’il y a eu une évolution favorable 

ou défavorable entre temps et/ou une apparition d’un éventuel trouble psychique. Les mères 

ayant été repéré comme “vulnérables” lors d’un staff médico-psycho-social doivent être prises 

en compte aussi, pour les mêmes raisons. 

Les femmes incluses ont accouché et sont interrogés idéalement à J1 de l’accouchement. Les 

femmes non incluses sont celles qui ne parlent pas ou comprennent difficilement le français 

sauf s'il y a la possibilité d’avoir un interprète téléphonique ou physique, et les mères 

mineures. 

 

3. Recrutement 

 

Le recrutement se fait dans trois maternités de niveaux différents afin d’avoir un bassin le plus 

large possible de soignants dit de première ligne mais aussi de mères interrogées. 

Les soignants participent sur la base du volontariat, de manière anonyme et gratuite. Les 

soignants recueillent le consentement oral des mères pour remplir le questionnaire. 

 

4. Déroulement 
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Afin de réaliser cette étude, nous rencontrons les cadres de santé des différents services pour 

présenter le projet de recherche et le diffuser à tous les professionnels. Nous récoltons 

également l’avis de gynécologues obstétriciens et de pédopsychiatres afin d’affiner la 

question de recherche. 

Les soignants sont rencontrés environ deux fois par semaine afin de rencontrer un maximum 

de professionnels. Les soignants précisent leur profession et leur ancienneté, leur âge et le 

service dans lequel ils travaillent lorsque les questionnaires sont réalisés. 

 

5. Questionnaires 

 

La question principale du projet de recherche porte sur l’applicabilité quotidienne du 

questionnaire et sa pertinence du point de vue des soignants qui le pratiquent. Il est à préciser 

que “quotidien” ne signifie pas interroger toutes les mères tous les jours mais, par exemple, 

interroger toutes les mères à J1 du post-partum. C’est ce qui est proposé dans cette étude ; 

interroger les mères à J1 permet d’une part de mettre de la distance vis-à-vis de 

l’accouchement, et d’autre part de pouvoir interroger toutes les mères car certaines peuvent 

demander à sortir précocement, comme on put nous rapporter certains professionnels. Cela 

permet aussi alors d’échelonner ce travail et peut être d’alléger la charge pour les 

professionnels de la maternité. 

Questions Tout à 

fait 

d’accord 

D’accord Peu 

d’accord 

Pas du tout 

d’accord 

Trouvez-vous utile le questionnaire 

dans votre pratique ? 
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Pouvez-vous l’intégrer au quotidien 

dans votre pratique ? 

        

Le trouvez-vous suffisamment 

concis ? 

        

Au contraire le trouvez-vous trop 

long ? 

        

Pensez-vous que ce questionnaire 

peut améliorer le dépistage des 

vulnérabilités psychiques ? 

        

Connaissez-vous le réseau afin 

d’alerter si besoin dans les suites de 

ce questionnaire ? 

        

 

Les soignants sont aussi interrogés sur leur connaissance, ou non, d’un entretien prénatal 

précoce réalisé pour la mère, ou s’il s’agit d’une mère repérée comme étant vulnérable lors 

de staff médico-psycho-sociaux, entre autres moyens de dépistages des vulnérabilités 

psychiques. 

  OUI NON  Ne sait pas 

Cette mère a-t-elle bénéficié d’un entretien 

prénatal précoce ? 

      

Cette mère a-t-elle été repérée comme étant 

“vulnérable” ? 

      

 

L’objectif secondaire est de constater les réponses que peuvent apporter les mères aux 

professionnels. Le questionnaire que les soignants posent aux mères se décomposent en 

quatre questions générales. Chaque question investigue des champs psychiques différents : 

troubles de l’humeur, isolement social, troubles anxieux, troubles du lien. La réponse est 
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binaire : oui ou non, afin d’être le plus simple et le plus rapide possible pour les soignants. 

Lorsqu’il y a au moins deux réponses positives, le soignant est invité à demander un avis 

spécialisé pour une évaluation plus approfondie, soit par un psychologue soit par un 

pédopsychiatre. 

Il est à noter que la clinique Beauregard n’a pas de pédopsychiatre de liaison, en revanche une 

psychologue est présente à la maternité (contrairement à l’hôpital Nord ou à l’hôpital privé de 

Saint-Joseph). 

Le questionnaire ci-dessous est utilisé par les soignants afin de repérer d’éventuelles 

vulnérabilités psychiques. Il est proposé un questionnaire simple pouvant être reproductible 

par tous et au quotidien. 

Questions OUI NON 

Avez-vous perçu un changement négatif dans votre humeur 

pendant votre grossesse ou après l’accouchement ? 

    

Vous êtes-vous senti seule pendant votre grossesse (ou pour 

l’accouchement) ? 

    

Avez-vous rencontré des difficultés particulières pendant 

votre grossesse dont vous aimeriez parler ? 

    

Êtes-vous particulièrement inquiète pour votre enfant ?     

 

6. Autres 

Aucun lien d’intérêt ni aucun financement n’a été nécessaire pour la réalisation de cette 

étude. 
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III. Résultats  

 

Sur trente-trois rencontres de professionnels de la maternité (hors cadre de santé), treize ont 

participé à l’étude de faisabilité de l’aide repérage précoce des vulnérabilités psychiques par 

les professionnels de la maternité en post-partum immédiat. Sur les trois établissements de 

santé (clinique Beauregard, hôpital Nord, hôpital privé de Saint-Joseph), il y a eu la 

participation d’une interne de médecine générale, de six sage-femmes et de six infirmières. 

Les personnes n’ayant pas participé, vingt, ont émis comme motifs principaux le manque de 

temps ou l’existence d’un repérage à l’aide de questions semblables type “comment va le 

moral ?”, ou “ressentez-vous le besoin de voir un psychologue ?”. 

 

 

Diagramme de flux de répartitions de professionnels selon les maternités et la profession 

L’âge moyen des treize soignants est de 38.25 ans, et l’ancienneté est en moyenne de 9.65 

ans, toutes professions confondues. Au total, ces treize soignants ont interrogé trente-huit 

mères ce qui fait 2.9 mères en moyenne par professionnels. 
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Hôpital 
Nombre 

total 
Profession 

Âge moyen 

[Extrêmes] 

Ancienneté 

(moyenne) 

[Extrêmes] 

Mères 

interrogées 

Beauregard 8 
4 IDE 

4 SF 

33.5 

45.25 

[27 ;63] 

8.5 

22.25 

[4 ; 40] 

Nbre Total = 

38 

Moyenne = 

2.9 

Nord 3 
2 IDE 

1 interne 

45 

26 

[26 ; 50] 

6 

2 

[2 ; 8] 

Saint-

Joseph 
2 2 SF 

41.5 

[41 ; 42] 

9.5 

[1* ; 18] 

TOTAL 13 

6 IDE 

6 SF 

1 interne 

38.25 

[26 ; 63] 

9.65 

[1 ; 40] 

Tableau 1. Démographie des professionnels de santé 

*reconversion professionnelle ; auparavant IDE puéricultrice 

Il paraît important de détailler l’âge moyen et l’ancienneté par profession car la population de 

professionnels est assez hétérogène. En ce qui concerne les infirmières ; l’âge moyen est de 

37.3 ans et l’ancienneté de 7.6 ans. En ce qui concerne les sage-femmes ; l’âge moyen est de 

44 ans et l’ancienneté de 18 ans. Enfin, l’interne de médecine générale a 26 ans et 2 ans 

d’ancienneté en tant qu’interne de médecine générale et exerce à la maternité depuis le mois 

de mai 2024 (soit quelques mois dans le service de maternité). Les autres professionnels qui 

ont été rencontré et qui n’ont pas participé rentrent également dans cette moyenne d’âge et 

d’ancienneté. 

Profession (nbre total) Âge moyen Ancienneté moyenne 

Infirmières (6) 37.3 7.6 

Sage-femmes (6) 44 18 

Interne (1) 26 2 

Tableau 2. Âge et ancienneté par profession 

 

L’objectif principal de cette étude a été de recueillir l’avis des professionnels de la maternité 

sur la faisabilité quotidienne du repérage d’éventuels vulnérabilités psychiques. Pour cela, six 

questions ont été posé et une échelle de réponses qualitatives de “tout à fait d’accord” à “pas 

du tout d’accord” devaient être cochée.  
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La totalité des professionnels trouvent le questionnaire utile, 92% considèrent qu’ils peuvent 

l’intégrer à leur pratique quotidienne, la grande majorité le trouvent suffisamment concis, la 

totalité pensent que cela peut améliorer le dépistage des vulnérabilités psychiques et tous 

semblent connaître le réseau afin d’alerter si nécessaire c’est-à-dire si le repérage s’est révélé 

positif (préalablement définit par au moins deux réponses positives sur quatre). Il est à noter, 

que la cadre de santé de la clinique Beauregard avant de diffuser le questionnaire, a souhaité 

que l’on réalise un tableau avec les coordonnées des différents secteurs de périnatalité. 

Il a été laissé libre aux professionnels de mettre des commentaires ou des suggestions 

concernant une éventuelle amélioration du questionnaire d’aide au repérage. Un 

professionnel a émis le fait que le questionnaire pouvait être trop restrictif en ne répondant 

que par oui ou par non et qu’il nécessitait d’être ajusté au cas par cas. 

Questions* 

TOTAL = 13 

Tout à 

fait 

d’accord 

D’accord 
Peu 

d’accord 

Pas du tout 

d’accord 

Trouvez-vous utile le questionnaire 

dans votre pratique ? 
30%   70%     

Pouvez-vous l’intégrer au quotidien 

dans votre pratique ? 
38%   54% 8%    

Le trouvez-vous suffisamment 

concis ? 
46%  38%   15%   

Au contraire le trouvez-vous trop 

long ? 
8%    30%  62%  

Pensez-vous que ce questionnaire 

peut améliorer le dépistage des 

vulnérabilités psychiques ? 

 54% 46%      

Connaissez-vous le réseau afin 

d’alerter si besoin dans les suites de 

ce questionnaire ? 

 38% 62%    
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Tableau 3. Retour des professionnels sur la faisabilité du repérage précoce en post-partum 

immédiat 

*nombres arrondis à l’entier le plus proche 

Les soignants sont interrogés afin de savoir s’ils ont connaissance ou non d’un entretien 

prénatal précoce réalisé ou s’il s’agit d’une mère repérée comme étant vulnérable lors d’un 

staff médico-psycho-sociaux. Il est à mentionner qu’entre le début de l’étude et la fin, il a été 

ajouté ces deux questions, ce qui peut expliquer la différence entre le nombre de mères 

interrogées (38) et le nombre de retour concernant la connaissance, ou non, d’une évaluation 

de vulnérabilité psychique en prénatal (21). Sur les treize soignants, 20% ne savaient pas si la 

mère avait bénéficié d’un entretien prénatal précoce, qui pour rappel est censée être 

obligatoire depuis 2020. Sur ces vingt-et-une mères interrogées, 48% ont bénéficié de ce 

dernier, et 29% ont été repérées comme étant vulnérable, notamment lors d’un staff médico-

psycho-social. 

 

TOTAL = 21** OUI NON  Ne sait pas 

Cette mère a-t-elle bénéficié d’un entretien 

prénatal précoce ? 
 48%* 33%   19% 

Cette mère a-t-elle été repérée comme étant 

“vulnérable” ? 
 29% 71%  

Tableau 4. Connaissance des professionnels du dépistage prénatal des vulnérabilités 

psycho-sociales 

*sur ce petit échantillon, les données se révèlent supérieures à celles de la littérature (EPP réalisé dans moins de 40% des cas) 

** la différence entre le nombre de mères interrogées et ce tableau peuvent s’expliquer par l’évolution en cours de l’étude du questionnaire, 

pour plus de précisions vis-à-vis des outils déjà existants 

***nombres arrondis à l’entier le plus proche 

 

 

L’objectif secondaire est d’observer les réponses que peuvent apporter les mères aux 

professionnels. Cependant, ils ne peuvent être comparé aux résultats de la littérature car ces 

derniers concernent des diagnostics (CIM10 ou DSM5) tandis qu’ici, il s’agit d’un dépistage par 
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des professionnels non-psychiatres ou pédopsychiatres. Les treize soignants ont interrogé au 

total trente-huit mères soit 2.9 mères par soignants en moyenne. La majorité des réponses 

obtenues sont négatives ; 18% d’entre elles ont eu un sentiment d’isolement que ce soit 

pendant la grossesse ou au moment de l’accouchement, 34% ont rencontré des difficultés 

pendant leur grossesse et auraient aimé en parler (par exemple, un diagnostic de diabète 

gestationnel mal vécu et incompris), 39% se révèlent particulièrement inquiètes pour leur 

enfant (inquiétudes excessives). Néanmoins, pour 53% des mères, il semble y avoir eu un 

changement négatif d’humeur pendant la grossesse ou juste après l’accouchement. 

 

TOTAL = 38 OUI NON 

Avez-vous perçu un changement négatif dans votre humeur 

pendant votre grossesse ou après l’accouchement ? 
53%  47% 

Vous êtes-vous senti seule pendant votre grossesse (ou pour 

l’accouchement) ? 
18%  82% 

Avez-vous rencontré des difficultés particulières pendant 

votre grossesse dont vous aimeriez parler ? 
34%  66% 

Êtes-vous particulièrement inquiète pour votre enfant ?  39% 61% 

Tableau 5. Réponses des mères 

*nombres arrondis à l’entier le plus proche 
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IV. Discussion 

 

Au total, sur l’échantillon étudié, le questionnaire apparaît comme faisable au quotidien, utile 

et pertinent dans le repérage précoce des vulnérabilités psychiques dans le post-partum 

immédiat. 

Les points forts sont que l’étude est multicentrique, interroge des professionnels de diverses 

spécialités. De plus, il s’agit d’un questionnaire objectif puisque posé par les soignants, rapide, 

qui semble accessible à toutes les catégories professionnelles et peu coûteux. Les participants 

évoquent la possibilité que cela soit un gain de temps à moyen et long terme et permettrait 

de repérer peut-être davantage d’éventuelles vulnérabilités psychiques. 

Néanmoins, il y a également des limites. Les soignants qui ont participé à ce projet semblent 

déjà sensibilisés à la question des vulnérabilités psychiques c’est-à-dire qu’ils peuvent déjà 

poser des questions similaires et se montrent intéressés par l’idée d’une systématisation des 

pratiques, au même titre que l’échelle de la douleur ou la prise quotidienne des constantes. 

La pluridisciplinarité peut être un biais car il n’y a pas le même socle de connaissance et 

notamment en ce qui concerne la psychiatrie périnatale et la psychiatrie adulte. De plus, il 

s’agit d’un petit échantillon qui nécessiterait l’extension de l’évaluation de sa faisabilité 

quotidienne à un plus grand nombre de maternités. L’étude a été réalisée sur une courte 

période et à un moment de vacances avec une forte présence d’intérimaires. La diffusion de 

ce questionnaire n’a été réalisée que dans le contexte du post-partum immédiat ce qui 

restreint la population maternelle interrogée. Du point de vue des professionnels de la 

maternité, cela peut apparaître comme une charge de travail supplémentaire à court terme. 

Nous repérons également un faible taux de participation. 

Après une étude de faisabilité, il faudrait évaluer la validité du questionnaire (avec sensibilité, 

spécificité, valeur prédictive positive, valeur prédictive négative) afin qu’il puisse faire l’objet 

d’un usage systématisé en pratique courante. 

Enfin, malgré la prise en compte récente des spécificités psychiques de la parentalité par les 

pouvoirs publics avec le plan des mille premiers jours, cela parait toujours insuffisant au vu 
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des chiffres épidémiologiques cités précédemment et justifierait donc une attention 

particulière au dépistage et à la facilitation de celui-ci. 
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V. Ouverture 

 

Quelques pistes semblent intéressantes à étudier afin d’améliorer d’une part la sensibilité des 

soignants aux troubles psychiques durant la période périnatale et d'autre part pouvoir 

permettre une meilleure adhésion aux repérages de ceux-ci et donc progresser dans le 

dépistage. 

Il pourrait être utile d’avoir un questionnaire d’hétéro-évaluation dans toutes les maternités 

pour un dépistage systématique plus précoce et une prise en charge par une équipe de 

périnatalité (psychiatre, pédopsychiatre, psychologue…). Il serait peut-être aussi pertinent de 

le développer en prénatal. Par exemple, à la consultation anesthésie du huitième mois ou à la 

consultation du troisième trimestre. Il pourrait également être proposé au moment de la 

conception notamment avec le parcours PMA, dans les cas de vulnérabilités sociales (par 

exemple l’isolement de la mère), lors des venues aux urgences des mères quel que soit le motif 

de consultation (hors urgence vitale pour la mère et/ou le bébé nécessitant notamment une 

hospitalisation ou un passage au bloc opératoire). Ce dépistage précoce pourrait alors poser 

la question d’un trouble psychiatrique sous-jacent si un diagnostic est posé dans le post-

partum immédiat. Dans la littérature (16), il est reconnu qu’un trouble psychiatrique 

décompensé peut altérer le lien d’attachement précoce et avoir des retentissements sur le 

développement de l’enfant. 

Il pourrait être profitable d’axer la formation des infirmières, des infirmières puéricultrices et 

des sages femmes davantage sur la psychiatrie périnatale et la psychiatrie adulte plutôt que 

sur la psychiatrie de l’enfant générale, ou encore de pouvoir intégrer à leur cursus un stage de 

découverte en périnatalité. 

La sensibilisation des soignants des maternités par des “journées de sensibilisation” annuelles, 

réalisées par les professionnels de périnatalité (pédopsychiatres, psychologues notamment) 

pourrait également être une perspective pertinente. 

La systématisation d’un temps de supervision d’équipe ainsi qu’une revue des cas complexes 

avec les différents acteurs impliqués dans le soin des mères semble être nécessaire pour 

assurer une prise en charge la plus complète possible.  
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Le renforcement des dispositifs déjà existants pourrait favoriser l’amélioration du dépistage 

des troubles psychiques pendant la grossesse et dans le post partum. Il s’agirait de poursuivre 

le développement des staffs médico-psycho-sociaux, de mettre en place le sac des milles 

premiers jours. Il serait nécessaire de renforcer les visites à domicile (VAD) ainsi que des aides 

humaines au domicile avec les techniciens de l’intervention sociale et familiale (TISF) dont les 

20h premières heures sont prises en charge par la Caisse d’Allocation Familiale. Il serait aussi 

intéressant de poursuivre la création de « maisons des mille premiers jours » qui seraient 

ouvertes à tous (enfant, parent, entourage) sans aucune condition afin d’offrir 

l’accompagnement et les services répondant aux besoins des enfants et des parents. Plusieurs 

établissements peuvent devenir « maison des mille premiers jours » car il n’y a pas de label 

de l’état particulier à acquérir. Par exemple, les PMI, les LAEP (lieu d’accueil enfant – parent), 

un Relai Petite Enfance, une Maison des parents, une crèche… peuvent servir de support à 

une “maison des milles premiers jours”. 

Il pourrait être bénéfique de renforcer la psychiatrie périnatale avec l’idée d’amoindrir les 

inégalités territoriales en développant les équipes mobiles et les unités de soins conjoints qui 

paraissent indispensables. 

Il est question aussi de lutter contre l’isolement et de favoriser la pair-aidance, par exemple 

avec des groupes de paroles, des associations...  

Il serait important d’augmenter les entretiens postnataux dont le but est de dépister les 

troubles psychiques périnataux ainsi que d’évaluer les besoins parentaux et devraient être 

remboursés à 100% pour plus d’accessibilité.  

Il faudrait poursuivre et étendre l’expérimentation du “référent parcours périnatalité” qui 

peut être n’importe quel professionnel assurant le suivi de la femme pendant sa grossesse 

(médecin généraliste, obstétricien, sage-femme, psychiatre, pédopsychiatre) afin de faire du 

lien et de tisser un réseau pour accompagner au mieux la mère, ou les parents, dans leur 

parentalité et dans le bien être global (physique mais aussi psychique). 

Enfin, il existe une application mobile “1000 premiers jours” ; la rendre accessible pour toutes 

et tous serait un moyen de favoriser les échanges, l’accompagnement et la guidance. 
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En conclusion, nous pouvons penser que les initiatives visant à renforcer les dispositifs et les 

lieux déjà existants seraient de nature à répondre à notre problématique. 
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VII. Annexes 

Echelle BAI, inventaire d’auto-évaluation pour le dépistage des troubles anxieux 
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Echelle ESPD, inventaire d’auto-évaluation pour le dépistage des troubles dépressifs 
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Echelle HAD, inventaire d’auto-évaluation pour le dépistage des troubles anxieux et 

dépressifs 
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Echelle STAI-Y, inventaire d’auto-évaluation pour le dépistage du trait anxieux. 
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