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Chapitre 1

Introduction

La dépression post-partum est une entité bien étudiée chez les femmes. Le Diag-

nostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5e édition (DSM-5) [1], ne fait pour-

tant état que d’un épisode dépressif caractérisé (Figure 1.1) avec une mention de dé-

but durant le péripartum, principalement après l’accouchement. Il n’en explore pas les

spécificités et ne fait aucune mention de son existence chez l’homme.

La grossesse et la naissance d’un enfant sont des expériences importantes dans la

vie d’une femme et d’un homme. Ces changements profonds de paradigme de vie

peuvent entraîner des vulnérabilités et permettre l’apparition ou la résurgence de

troubles psychiatriques, qui peuvent alors être passager ou se chroniciser. La portée de

la dépression post-partum va au-delà de la santé du parent. Elle influe sur le co-parent

mais aussi sur les enfants via une atteinte cognitive, socio émotionnelle, du langage,

motrice mais aussi sur la gestion du comportement depuis le stade du nourrisson jus-

qu’à l’adolescence [2].

Le diagnostic de dépression post-partum paternelle (PPD sous acronyme anglais

pour paternal post-partum depression) est moins aisé. Cette entité est reprise dans une

littérature grandissante mais n’est pas mentionnée dans le référentiel de psychiatrie.

Dès les années 1970-80 la littérature commence à s’intéresser aux effets de la nais-

sance sur le psychisme du père [3]. Les sociologues [4,5] évoquent que les pères vont

faire l’expérience d’une transition conflictuelle entre le rôle traditionnel du père qui

est celui qui subvient aux besoins du foyer et celui du père qui s’implique pour ses

enfants. De plus l’emploi grandissant des femmes risque d’influer sur les rôles tradi-

tionnels. Ils évaluent à l’époque que ces changements faits sans réelle ligne de conduite

socialement acceptée vont influer sur la santé mentale du père.

Les premières recherches confirment que celui-ci commence à prendre une part
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plus importante dans le rôle du parent. Par exemple les tâches ménagères sont réorga-

nisées pour l’inclure, ce qui contribue à une fatigue majorée dans le post-partum. De

même, la relation avec la conjointe peut subir des changements et les considérations

financières évoluent [6,7].

Dans une revue systématique d’études qualitatives sur la santé mentale des nou-

veaux pères, plusieurs axes sont évoqués [8] :

— L’identité paternelle, qui donne un nouveau rôle au père et qui annonce un

changement dans les priorités et les responsabilités. Les pères se cherchent alors

à être "un bon père" et "faire au mieux".

— Les challenges dus à la parentalité qui se cumulent. La balance vie privée et

vie professionnelle, la relation avec la mère qui évolue tout autant que leur

sexualité et la difficulté à créer un lien avec le bébé.

— La présence d’émotions négatives et les nouvelles peurs. La difficulté à trouver

sa place, le sentiment d’inutilité durant la grossesse ou les premiers jours de vie

sont des inquiétudes nouvelles.

— Le stress et les stratégies d’évitement. Ces changements de vie peuvent entraî-

ner une augmentation de la fatigue, de l’irritabilité et de la frustration.

— Le manque de support qu’il soit familial ou professionnel car non considérés à

part égal avec la mère. Les pères retrouvaient aussi une absence de ressources

qui leur sont dédiées.

Cependant Baldwin et al. [8] remarquent que lorsque la grossesse et la transition vers

la parentalité se passe de manière adéquate, l’expérience est gratifiante. Ils décrivent

aussi que ce sont les pères qui reconnaissent qu’ils doivent changer et qu’ils doivent

agir de concert avec la mère qui s’ajustent le mieux.

Zelkowitz et al. [9] montrent, en combinant l’Edinburgh Postnatal Depression

Scale (EPDS), la Symptom checklist 90-R et une entrevue clinique, que les symptômes

psychologiques sont majorés par la présence d’éléments stressant mais diminués par

la présence de soutien de sources différentes (noyau familial, amis ou travail).

Dans la littérature existante, Cameron et al. [10] retrouvent que la prévalence

de ces troubles est initialement très variable selon les études, en fonction des tailles

d’échantillon, les mesures utilisées pour le dépistage, le diagnostic ou encore le mo-

ment des prises de mesures dans la périnatalité. Comme il n’est pas retrouvé de consen-

sus pour l’établissement du diagnostic, de très nombreuses échelles sont alors utilisées

pour essayer de définir la dépression post-partum paternelle et ses causes.

Le but de cette étude est de faire un état des connaissances actuelles de la dépres-

sion post-partum paternelle en recherchant sa prévalence, ses facteurs favorisants et

protecteurs et les modalités de prise en charge, à l’aide d’une revue de la littérature
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publiée entre 2016 et 2023.
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FIGURE 1.1 – Proposition de traduction de l’entrée dépression du DSM-5 par l’HAS
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Chapitre 2

Méthode

Cette revue de la littérature a été réalisée avec les critères de recherche suivants :

— Toute étude en langue française ou anglaise.

— Concernant la dépression post-partum paternelle, sa prévalence, ses facteurs

de risques ou protecteurs et les études des prises en charge,

— Dont les données sont accessibles en ligne,

— Pour des grossesses sans facteurs de risque avec des enfants nés sains.

— Entre 2016 et 2023.

— Dans les bases de données Pubmed et PsychInfo.

Avec comme équation de recherche, développée à l’aide de la bibliothèque univer-

sitaire de l’UFR de Franche-Comté :

((((((((((fathers[MeSH Terms]) OR (Father*)) OR (paternity[MeSH Terms])) OR

(patern*)) OR (Father-Child Relations[MeSH Terms]))) OR (Male[MeSH Major To-

pic])) OR (Male/psychology[MeSH Terms])) OR (Men/psychology[MeSH Terms]))

AND ((((((((((((Anxiety[MeSH Terms]) OR (Anxiety)) OR (Nervousness)) OR (An-

xiousness)) OR (Depression[MeSH Terms])) OR (Depression*)) OR (Depressiv*)) OR

(Depressive Disorder[MeSH Terms])) OR (Stress, Psychological[MeSH Terms])) OR

(Stress)) OR (Psychological Distress[MeSH Terms])) OR (distress))) AND ((((birth)

OR (perinatal*)) OR (prenatal*)) OR (postnatal*))

Ont été exclues toute étude dont le texte intégral n’a pas pu être récupéré et dont

les données brutes n’étaient pas disponibles.

Les données ont été assemblées dans un tableur Excel puis pré-incluses une à

une en fonction du titre ou de l’abstract. Ensuite un nouveau tri a été organisé par

lecture de l’article pour savoir s’il correspondait à une des trois catégories : prévalence,

5



facteurs modulateurs et prise en charge. Enfin un dernier tri a été organisé au sein de

chaque catégorie une fois les données extraites.

À chaque étude inclue, les données suivantes ont été tirées : la date de publication,

le pays de réalisation de l’étude, la taille de l’échantillon, le type d’échelle utilisé pour

dépister la dépression, l’âge moyen des participants masculins.

Pour la catégorie prévalence ont été ajoutées la mesure de la prévalence en pour-

centage et la date de remise du questionnaire transformée en numéraire, qui repré-

sente le délai entre la naissance et le remplissage du questionnaire. Cette transforma-

tion a respecté au plus près la date indiquée dans l’article (par exemple si l’article a

évalué entre 3 et 6 mois mais que la majorité des participants a été évalué au 3e mois,

il sera noté en tant que 3e mois, sinon il sera noté de la moyenne 4.5 mois). De même

6 semaines post-partum devient 1.5 mois post-partum. Lorsque plusieurs valeurs sont

intégrées au sein d’une même tranche (par exemple au deuxième jour et au premier

mois) seule la première est indiquée et si cette distinction est non disponible la plus

sensible est indiquée. Enfin, le seuil retenu de chaque échelle utilisée si indiqué. Si

plusieurs échelles sont présentes au sein de la même tranche, la valeur la plus sensible

est indiquée.

Pour les facteurs favorisant et protecteurs ont été ajoutés : la date de remise du

questionnaire, transformée comme précédemment indiqué, les odds-ratio et risques

relatifs ainsi que leurs intervalles de confiance si indiqués. Des conversions ont pu

être réalisées en fonction des valeurs retrouvées (par exemple odds ratio = exp(B)).

Pour plus de lisibilité car les questions posées par les auteurs sont très variées, ces

facteurs ont été regroupés en différentes catégories.

Pour la prise en charge ont été ajoutés : le type d’étude, la méthode d’intervention

utilisée ainsi que les principaux thèmes abordés.

Il est à noter qu’aucun tri n’a été fait entre la paternité biologique et la paternité

sociale. La majorité des études lues lors de la recherche bibliographique ne posait pas la

question lors de l’inclusion et il était admis que la personne masculine accompagnant la

femme enceinte était le père. Seules quelques études dans la catégorie prise en charge

faisaient explicitement la différence et les co-parents non biologiques sont en grande

minorité. Toutes les personnes ayant donc répondu aux questionnaires sur cette thèse

seront donc nommées pères indistinctement.

L’analyse des données et les figures ont été réalisées avec JASP 0.19.1, Excel et

Power Point (Microsoft 365). L’organigramme décisionnel (Figure 2.1) est indiqué ci-

dessous.
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Résultat de la recherche : 
Pubmed : 1294 articles 
PsychInfo : 932 articles 

 

Articles explorés (N=2095) 

 

66 doublons 
65 non accessibles 

Exclus via le titre ou l’abstract N=1912 

Articles triés après 1ère 
lecture complète N=183 

Exclus 86 dont :  
Ne concerne pas les hommes N=3 
Anténatal N=15 
Anxiété ou Stress N=7 
Données non exploitables N=17 
Objectif secondaire N=1 
Ne concerne pas la PPD N=10 
Qualitatif N=5 
Revue de littérature ou méta analyse N=27 

Prévalence N=53 Facteurs modérateurs N=50 Prise en charge N=20 

Exclus N=9 

Inclus N=11, dont 
Études de faisabilité N=3 
Études pilotes N=4 
Études randomisées N=4 

Exclus N=12 Exclus N=6 

 

Inclus N=38, dont 
Facteurs de risque N=32 
Facteurs protecteurs N=13 
Les deux N=7 

Inclus N=47 

FIGURE 2.1 – Flowchart
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Chapitre 3

Méthodes de dépistage

3.1 Échelles

Il existe de nombreuses méthodes pour dépister la PPD. Les auteurs recensés dans

cette étude en ont utilisé dix différentes (Figure 3.1). Toutes sont des auto question-

naires administrable dans un temps restreint. Afin d’éviter un biais de mémorisation,

elles évaluent toutes la dépression dans une temporalité restreinte, de moins d’un mois

à moins d’une semaine.

La plus représentée dans notre étude est l’EPDS (la traduction française est dispo-

nible en appendice : Figure 7.1).

Ces outils sont avant tout des moyens de dépistages bien que de nombreux auteurs

l’utilisent comme moyen de diagnostic. Ils peuvent être aussi utilisés comme moyen

de suivi au cours du temps.

Chacun de ces outils a une cohérence interne validée en langue originale (alpha

de Cronbach > 0.7), montrant qu’il sont reproductibles et que chaque item n’est pas

redondant avec les autres. Cependant, chaque échelle nécessite sa propre validation

selon la population sur laquelle ils sont utilisés.
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Sigle Nom Nb d’item Temporalité Résumé Traduction

en

français

Validé en français

BDI-2 [11] Beck Depression Inventory-II 21 2 semaines Auto questionnaire historique pour mesurer la

dépression clinique

oui oui, mais pas en

post-partum masculin

CES-D [12] Center for Epidemiologic Studies

Depression Scale

20 7 jours Auto questionnaire pour mesurer la dépression

en population générale

oui oui, mais pas en

post-partum masculin

EPDS [13] Edinburgh Postnatal Depression

Scale

10 7 jours Auto questionnaire créé pour le dépistage de la

dépression post-partum maternelle

oui oui mais pas pour la

France

GHQ28 [14] General Health Questionnnaire 28 2-3 semaines Auto questionnaire pour détecter un trouble

psychologique ; 6 items spécifiques à la

dépression

oui oui, mais pas en

post-partum masculin

GMDS [15] Gotland Male Depression Scale 13 1 mois Auto questionnaire récent pour dépister la

dépression chez l’homme

oui non

K6 [16] Kessler Psychological Distress Scale 6 1 mois Auto questionnaire pour dépister la détresse

psychologique

oui non

PDSS [17] Post-partum Depression Screening

Scale

35 Auto questionnaire pour dépister la dépression

post-partum chez les nouvelles mères

non non

PHQ-9 [18] Patient Health Questionnaire 9 2 semaines Auto questionnaire pour diagnostiquer et

mesurer la sévérité de la dépression

oui non

SCID-IV Structured Clinical Interview for

DSM-IV

Interrogatoire par un clinicien formé : le gold

standard pour le diagnostic

WQ [19] Whooley Questions 2 1 mois Auto questionnaire court. Positif si oui à au

moins une question

non non

TABLE 3.1 – Méthodes communes de dépistage de la dépression
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3.2 Validation d’une échelle

FIGURE 3.1 – Étapes de validation d’une
échelle

Construire et valider une échelle est

un processus complexe.

Boateng et al. [20] nous proposent

une visualisation graphique du processus

en neuf étapes sur la Figure 3.1. Chacune

de ces étapes peux nécessiter de nom-

breux tests statistiques, une formulation

claire, pour permettre une grande repro-

ductibilité au sein d’une population don-

née. Il doit y avoir une attention parti-

culière à la création de chaque item du

questionnaire, il doit être simple, clair,

cohérent avec le thème mais surtout non

redondant (alpha de Cronbach) [21,22].

Berg et al. [23] montrent que parmi

toutes les échelles utilisées dans la PPD,

très peu sont validées dans une autre

langue que l’originale (généralement

l’anglais) et encore plus rarement pour

une population masculine.

L’EPDS semble la plus pertinente,

créée en 1987 par Cox et al. [13] c’est un

auto-questionnaire en dix questions, co-

tées de 0 à 3, qui demande aux femmes

qui viennent d’enfanter, d’exprimer leurs

émotions ressenties sur les sept derniers

jours. Le total est la somme des scores

pouvant aller de 0 à 30. Le seuil initial

validé par Cox et al. était entre 9 et 10

(9,5) pour une "possible dépression" et

entre 12 et 13 (12,5) pour une "probable

dépression". Sa facilité de mise en place

et sa rapidité à compléter (moins de cinq

minutes) en font un outil efficace pour

détecter des signes de dépression dans le
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post-partum.

Elle a été validée en 2001 en langue anglaise par Matthey et al [24] dans la dé-

pression post-partum paternelle avec le même seuil entre 9 et 10, pour une population

australienne. Certains auteurs gardent ce même seuil pour leur étude, cependant il se-

rait à adapter à chaque population [25].

En effet, Shafian et al. [25] ont analysé la validation de l’EPDS chez l’homme

selon les pays. Seuls sept pays proposent une validation dans leur langue et pour leur

population : l’Arabie Saoudite, l’Australie, Hong-Kong, le Portugal, le Royaume-Uni,

la Suède et le Vietnam avec des seuils pouvant aller de 4 à 10. Si le seuil considéré

par l’auteur est entre 7 et 10 alors la sensibilité moyenne se situe entre 0,71(IC95% :

0,62–0,79) et 0,87 (IC95% 0,78–0,93), et la spécificité moyenne entre 0,71(IC95%

0,68–0,74) et 0.86 (IC95% 0,83–0,87).

L’unique validation de l’EPDS en français date de 1998 et est validée seulement

pour les femmes [26] avec un seuil entre 10 et 11 (10,5). Elle a été comparée au

GHQ-28 et CES-D mais n’a pas été vérifiée par des entretiens cliniques guidés par le

DSM-5 (SCID). Ce seuil différant des recommandations de Shafian et al. [25] montre

bien qu’il est nécessaire de l’adapter à chaque population.

Pour mieux généraliser les résultats d’une étude sur la PPD en France, il est néces-

saire de réaliser ces tests avec une population masculine et les comparer aux entretiens

guidés par le DSM-5 par des cliniciens, ce qui n’a pas encore été fait à ce jour.
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Chapitre 4

Prévalence

4.1 Résultats

Quarante sept articles ont été inclus, provenant de 18 pays différents répartis sur 6

zones géographiques différentes, représentant 45 289 pères. Les prévalences sont très

disparates (de 0.01% à 55.4%) et la prévalence moyenne globale est de 12.16% (IC

95% 10,4-13,9%). Les tailles d’échantillon varient considérablement (N=51-12 386)

avec une médiane à 396 participants. L’âge moyen est supérieur à 30 ans et inférieur

à 35 ans, son calcul exact étant impossible car certaines études utilisent des tranches

d’âge. La table 7.1, en appendice, référence les résultats pour chaque étude.

4.1.1 Par échelle de dépistage

Dans notre étude, parmi les 9 méthodes de dépistage de la PPD (sans compter

l’entretien clinique), l’échelle majoritairement utilisée est l’EPDS, que l’on retrouve 39

fois (sur 48 études). Les autres échelles utilisées dans cette partie sont le CES-D, le

PDSS, le PHQ-9, le GHQ-28, l’Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) et les

questions Whooley.

Sept études ont utilisé plus d’un seuil :

— Carlberg et al. [27], ont utilisé à la fois l’EPDS aux seuils de 9 et 11, deux seuils

différents car comme dit précédemment les études de validation possèdent des

seuils différents. Ainsi que le GMDS au seuil de 12 qui indique une possible

dépression majeure,

— Carmela et al. [28], le PDSS aux seuils de 60-79, pour des "symptômes signifi-

catifs" et supérieur à 80 pour "dépistage positif" de la PPD,

— Giallo et al. [29] le PHQ-9 aux seuils de 4-8 pour dépression légère, 9-13 pour

dépression modérée, 14-18 pour dépression modérément sévère et supérieur à
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19 pour dépression sévère,

— Gray et al. [30], l’EPDS à trois seuils différents dont supérieur à 8 et 12 car ce

sont les seuils les plus communs retrouvés dans les études et supérieur à 9 car

semblant mieux correspondre à leur population,

— Philpott et al. [31], l’EPDS aux seuils de supérieur à 8 et 11, représentant res-

pectivement un risque de dépression mineure et majeure,

— Philpott et Corcoran [32], l’EPDS aux mêmes seuils que précédemment,

— Vismara et al. [33], l’EPDS aux seuils de supérieur à 8, ce qui correspond à

la validation italienne chez la femme et supérieur à 12 ce qui correspond aux

valeurs proposées par Cox et al. [13] pour une dépression sévère.

Pour l’échelle EPDS, les seuils utilisés varient grandement allant de supérieur ou

égal à 8, jusqu’à supérieur ou égal à 13, le seuil majoritairement utilisé est supérieur

ou égal à 10. Il est nécessaire de rappeler que l’EPDS a été inventé pour dépister la

dépression périnatale chez la femme britannique et que depuis, de nombreuses études

la valident avec des seuils différents selon les pays, mais la plupart de ces validations

concernent les femmes.

4.1.2 Par pays

Des 6 zones géographiques représentées, que sont l’Afrique, l’Amérique du Nord,

l’Asie du Sud-Est, l’Europe, le Moyen-Orient et l’Océanie, c’est en Europe qu’est tirée

la plus grande part des articles (36.1%). La Suède est le pays le plus représenté avec

N=7 articles. En Asie du Sud Est on observe une différence de prévalence élevée entre

la Chine avec une prévalence moyenne sur 4 études de 20.52%, et le Japon avec une

moyenne sur 4 études de 10.79% pour des échantillons de population similaires. Ce

qui met en exergue que les pays dit émergents (ceux du Moyen-Orient, la Chine et la

Jamaïque) présentent une prévalence plus élevée que les pays dit du Nord. Le Niger est

une exception avec la prévalence moyenne la plus basse de notre recherche (4.45%).

Cette différence est significative (p=0.028).

Le cas du Niger peut être dû à sa méthode, qui, à l’opposé des autres études, n’a

utilisé aucune échelle de dépistage mais uniquement des entretiens semi-structurés

(SCID). En effet, Lyubenova et al. [34] et Levis et al. [35] révèlent que les échelles de

dépistage ont tendance à surestimer le diagnostic de dépression.

En ce qui concerne l’Australie avec Giallo et al. [29], l’utilisation de quatre seuils

différents du PHQ-9 rend son interprétation difficile. Si l’on utilise le seuil proposé

initialement par Kroenke et al. [18], qui est de supérieur ou égal à 15, alors le résultats

serait de 3,5% (7/205).
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Pays Nombre

d’étude

Nombre de

données

Taille

d’échantillon

Prévalence moyenne

Afrique 1 2 331 4,45%

Niger 1 2 331 4,45%

Amérique du Nord 7 20 9 367 9,41%

Canada 4 11 4 515 9,18%

Jamaïque 1 3 3 425 8,07%

Etats-Unis 2 6 1 427 10,52%

Asie du Sud-Est 8 19 2 663 13,86%

Chine 4 6 1 130 20,52%

Japon 4 13 1 533 10,79%

Europe 17 30 25 925 11,96%

Allemagne 1 1 276 5,40%

Finlande 2 6 2 160 7,47%

France 1 1 12 386 7,02%

Irlande 2 4 435 19,30%

Italie 4 8 3 911 12,79%

Suède 7 10 6 757 11,48%

Moyen-Orient 9 11 1 974 21,44%

Arabie Saoudite 1 1 290 27,90%

Iran 4 5 1 244 20,92%

Pakistan 1 1 51 23,50%

Turquie 3 4 389 19,95%

Océanie 5 8 5 029 10,61%

Australie 3 6 1 390 11,42%

Nouvelle-Zélande 2 2 3 639 8,15%

TABLE 4.1 – Prévalence par pays

4.1.3 Par date d’inclusion

Lorsque l’on regarde la prévalence moyenne indexée par la date d’inclusion des pa-

tients, on peut observer une relative stabilité de cette moyenne en fonction du temps :

— 13% (IC95% 9-15) au premier trimestre (Figure 4.1)

— 11% (IC95% 7-15) au deuxième trimestre (Figure 4.2)

— 14% (IC95% 10-16) au troisième trimestre (Figure 4.3)

— 12% (IC95% 8-16) au quatrième trimestre (Figure 4.4)

— puis une chute sur la deuxième année avec 8% (IC95% 6-11) (Figure 4.5)

On peut observer que le nombre de mesure diminue avec le temps, avec seulement

4 mesures après 12 mois. Ces données sont similaires avec celles de Cameron et al. [10]
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sauf pour le post-partum immédiat qui était à 8% (IC95% 6-10) contre 13% (IC95%

9-15) dans notre étude.

FIGURE 4.1 – Prévalence 0-2 mois

FIGURE 4.2 – Prévalence 3-5 mois
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FIGURE 4.3 – Prévalence 6-8 mois

FIGURE 4.4 – Prévalence 9-12 mois

FIGURE 4.5 – Prévalence 13-25 mois
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4.2 Discussion

En 2010, Paulson et al. [36] identifient 43 études entre janvier 1980 et octobre

2009 impliquant 28004 participants, dans lesquelles la prévalence globale varie entre

1% et 34% mais pour une moyenne de 10,4% (IC95% , 8.5-12.7). Cameron et al [10]
actualisent ces données pour retrouver une prévalence globale de 8,4% (IC95% 7,2-

9,6). Cependant ces deux méta-analyses incluent aussi la dépression pré-partum. La

prévalence post-partum est située entre 8% et 13%, sans effet significatif du temps sur

la prévalence.

Selon le Baromètre de Santé publique en France en 2021, 9,3% des hommes âgés

de 18-85 ans auraient vécu un épisode dépressif caractérisé au cours des 12 derniers

mois [37], avec 11.8% chez les 25-34 ans, ce qui correspond à la tranche d’âge des

patients atteint de dépression post-partum paternelle. Il serait intéressant que cette

étude inclue le paramètre d’avoir eu un enfant dans l’année afin d’obtenir des don-

nées robustes quant à l’importance de la naissance sur le psyché d’un homme. Cette

prévalence masculine reste cependant relativement moins élevée que chez la femme,

Liu et al retrouvant 14% [38] et même 17% pour Shorey et al. [39].

Les pays en voie de développement sont les plus atteints, en particulier la Chine, la

Turquie, ou l’Iran ce qui pourrait indiquer que les conditions socio-économiques sont

des facteurs importants dans l’incidence de la dépression post-partum.

Une seule étude française, celle de Nakamura et al. [40] est recensée dans notre

étude, avec une cohorte de 12 386 couples. Chez les hommes, elle retrouve une préva-

lence de 7%. Cependant la prévalence est estimée à l’aide d’un seuil de 10 et plus sur

l’échelle EPDS, un seuil choisi en se basant sur les travaux de Edmonson et al. [41]. Ces

derniers n’ont validé l’échelle que pour la population britannique, et avec un seuil de

11 et plus. Comme évoqué dans la partie précédente, il faudrait valider cette échelle

dans la population masculine française et définir les seuils de positivité. Il serait inté-

ressant d’organiser une telle étude avec un comparatif avec des interrogatoires semi-

structurés, ce qui validerait les travaux de Nakamura et al.

La dépression post-partum paternelle est de mieux en mieux étudiée avec le temps

et les chiffres de prévalence montrent que c’est un évènement qui touche de nombreux

français, bien que celle-ci soit encore trop peu évoquée par les autorités. Sa prévalence

est si importante qu’elle mérite une mention dans le DSM 5 ainsi qu’une meilleure

information tant auprès des professionnels de santé que de la population générale ce

qui permettrait de mieux la dépister. En ce sens, on peut déjà retrouver des articles

comme sur le site de la Caisse des Allocations Familiales [42] ou bien celui de Naître

et Grandir [43], destinés aux nouveaux parents.
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Chapitre 5

Facteurs de risque et protecteurs

5.1 Facteurs de risque

Trente deux études ont été retrouvées sur 17 pays différents avec 43 382 patients.

La Suède, le Japon et les USA présentent quatre études, suivis du Canada et de l’Italie

avec trois études chacun. Seize catégories différentes ont été crées pour essayer de

rassembler les différents facteurs de risque recherchés. Dans la catégorie "autre" sont

rassemblées des données qui n’ont été présentées qu’une seule fois.

Représenté par la Figure 5.1, nous retrouvons les catégories de facteurs de risque

associées à la dépression post-partum paternelle, chaque point représentant un odds-

ratio, peu importe la temporalité dans lequel il s’inscrit. On peut observer que 86%

des données représentent des odds-ratio strictement inférieurs à 5 et 48% strictement

inférieurs à 2.

Parmi les seize catégories recherchées dans les facteurs de risque on retrouve deux

catégories qui sont étudiées par plus d’un tiers des articles :les antécédents personnels

de maladie psychiatrique (39%) et les facteurs socio-économiques (35%). Les caté-

gories détresse au sein du couple, dépression maternelle et stress ou l’anxiété d’être

parent sont étudiées par 22% des auteurs.

19



FIGURE 5.1 – Facteurs de risque
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5.1.1 Facteurs liés à la santé mentale

La maladie psychiatrique, dans tout son spectre, prend une place prépondérante

dans le risque de PPD.

Premièrement on peut retrouver les antécédents de maladie psychiatriques comme :

— le trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) [44],
— les "troubles mentaux" [31,45–47],
— la dépression, quelle que soit la temporalité mais hors peri-partum (adoles-

cence, avant la grossesse) [31,44,48,49]
— les antécédents de dépression prénatale durant la grossesse et en post-partum [50–

54],
— la présence de stress ou d’anxiété [31].

Les odds-ratio sont situés entre 1,34 et 8,24 avec une moyenne non pondérée par le

poids des études à 4,07.

Deuxièmement, on s’intéresse plus précisément à l’anxiété. Qu’elle soit un trait de

caractère ou un état passager comme définie par la State-Trait Anxiety Inventory (STAI)

[55], elle est fortement associée au risque de développer un PPD [31] en analyse uni-

variée [OR 32,91 (IC95% 13,2-82,04)] et multivariée [OR 12,9 (IC95% 4,45-35,76)].
Dennis et al [44] montrent une stabilité de cette association au cours du temps, dans

la première année du post-partum [OR 2,88 (IC95% 1,96-4,23)] et dans la deuxième

[OR 3,19 (IC95% 2,22-4,59)]. Nishigori et al [45] ont préféré l’échelle Kessler-6 item

(K6) qui mesure la détresse psychologique, ce qui intégre autant les éléments de dé-

pression que d’anxiété. Le risque de PPD reste élevé si durant la grossesse le score

était élevé (≥ 13), que ce soit en début de post-partum [OR 4,1 (IC95% 1,6-10,6)] ou

après 6 mois [OR 4,6 (IC95% 2,1-10,1)]. Underwood et al. [49] et Anding et al [56]
montrent une association plus faible entre anxiété et risque de développer une PPD, le

premier en utilisant la Perceived Stress Scale [OR 1,12 (IC95% 1,08-1,17)] et le second

le German Parent Stress Questionnaire [OR 1,32].

Troisièmement, on remarque l’influence des évènements de vie stressant sur le

risque de PPD. Massoudi et al. [48] ont utilisé une échelle construite par Eberhard et al.

[57] pour évaluer l’impact du stress déclenché par les évènement de vie (par exemple

séparation du couple, trouble de la relation avec le travail, les amis ou les voisins,

une blessure sérieuse) dans les 12 derniers mois et retrouvent une forte association

avec le risque de PPD [OR 3,9 (IC95% 1,7-9,0)]. L’équipe APrOn l’ont utilisée pour le

post-partum avec une association plus faible [OR 1,36 (IC95% 1,01-1,85)].

Enfin, on s’intéresse à la trajectoire de la dépression acquise précédemment au

cours de la grossesse qui est fortement associée avec le risque de PPD, entre 1,6 et 9,11
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fois [46,51,58–60], alors qu’il n’y avait pas de dépression pré-existante à la grossesse.

5.1.2 Facteurs liés à la conjointe ou aux enfants

Les troubles au sein de la famille sont aussi des éléments que l’on retrouve associés

au risque de PPD.

Un dépistage de la dépression post-partum chez la mère est associé à la dépression

chez le père. L’association est significative mais de faible ampleur sur 5 études [51,

56, 59, 61, 62], avec un odds-ratio entre 1,11 et 1,75. C’est plus élevé chez Nishigori

et al. [45] qui retrouve un odds-ratio à 4,61 (IC95% 2,11-10,11)]. Enfin, Segre et

al. [63] retrouvent des données aberrantes : [OR 85,53 (IC95% 26,8-272,69)]. Cette

dernière valeur s’explique par le fait que la méthode de dépistage utilisée était les

questions Whooley, un questionnaire de seulement deux questions qui a une bonne

valeur prédictive négative (97%) mais une valeur prédictive positive discutable (33%)

[19]. Cette valeur a été retirée de la Figure 5.1 pour des questions de lisibilité.

Si sa partenaire fait l’expérience de stress durant la grossesse ou si elle possède des

antécédents de stress ou d’anxiété, le risque de PPD augmente de 2,64 à 4,4 [64,65].

Les troubles au sein du couple sont associés à la dépression post-partum pater-

nelle [30, 48], comme l’isolement parental, qu’il soit ressenti [66] ou suivant une sé-

paration [27,49,64]. Ces troubles peuvent aussi être causés par des questions écono-

miques comme avoir des dépenses mensuelles plus élevées que la médiane [67]. Cette

fois-ci, les valeurs sont situées entre 1,15 et 6,36, la moyenne non pondérée est à 3,64.

La violence domestique n’a été étudiée que par Dennis et al. [44], qui l’a évaluée

dans la première année [OR=1,55 (IC95% 1,16-2,06)] puis la deuxième année post-

partum [OR=1,86 (IC95% 1,44-2,4)].

Bien que notre étude se concentre uniquement sur les pères d’enfants nés sains,

ils peuvent au cours de leur vie peuvent être confrontés à des complications. Celles-ci

pourraient influer sur le risque de PPD, comme des comorbidités néonatales [OR 2,6

(IC95% 1,76-4,34)] [61] ou une maladie infantile sous traitement médical [OR 1.72

(IC95% 1,0-2,9)] [45].

Toujours chez le père, l’anxiété durant la grossesse et l’efficacité d’un traitement

non médicamenteux pendant l’accouchement influe sur le risque de PPD. Si la mère

subit des complications, ce risque augmente fortement [OR 10,9], mais les causes ne

sont pas précisées [60].

Plusieurs auteurs se sont penchés sur le risque induit par le fait d’être un parent
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avec un enfant difficile et les complications inhérentes. Agostini et al. [50] révèle en

utilisant l’échelle Parenting Stress Index Short Form (PSI-SF) qu’avoir un enfant difficile

ou avoir une relation compliquée avec celui-ci, est associé avec le PPD. Quand l’enfant

prend de l’âge et se rapproche de sa première année, le risque de PPD augmente [OR

1,58 (IC95% 1,02-2,45)] [67].

5.1.3 Facteurs liés à la santé physique

La qualité du sommeil est devenue récemment un sujet prépondérant dans le

risque de PPD, que ce trouble soit causé par l’enfant ou des facteurs extérieurs. Da

Costa et al. [51] en explore la trajectoire et que ce soit à 2 mois [OR 1,25 (IC95%

1,10-1,42)] ou à 6 mois [OR 1,37 (IC95% 1,16-1,65)] ainsi que présente depuis au

moins le 3e trimestre de la grossesse (date d’inclusion), le risque augmente [OR 1,36

(IC95% 1,04-1,61)]. De la même manière Saxbe et al. montre une association posi-

tive et dyadique de la qualité du sommeil, au cours du temps, entre la première et la

deuxième année [53]. Cette association est même plus forte pour Atif et al. [OR 9,4

(IC95% 1,09-21,62)] [68]et Finnbogadóttir et al. [OR 7,5 (IC95% 2-27)] [69]. Pour

Segre et al. elle diminue avec le temps, entre 3 mois [OR 7,64 (IC95% 2,92-19,97)]
et 6 mois [OR 3,66 (IC95% 1,41-9,5)] [63].

Plusieurs questionnaires évaluent la santé ressentie, comme le Short-form Survey

ou le General Health Questionnaire, et lorsque celle-ci décroît, le risque de PPD aug-

mente, entre 1,21 et 6,3 fois [44,49,61,69].

Par ailleurs la consommation de tabac accroît aussi le risque de PPD, avec des odds

ratio entre 1,66 et 3,67 fois [49,58,70].

5.1.4 Facteurs liés aux conditions sociales

En France il existe un entretien prénatal précoce, qui est proposé dès la déclara-

tion de grossesse. Proposé à toutes les femmes, il peut être réalisé de manière indi-

viduelle ou en couple. Il vise à repérer les individus qui présentent des vulnérabilités

psychosociales afin de les accompagner durant la grossesse. Pas assez connue, cette

consultation est devenue totalement remboursée par la Sécurité Sociale depuis 2020

pour améliorer son accessibilité et cela aurait permis à 63% des femmes d’en bénéficier

en 2023 [71]. Dans l’étude de Nakamura et al. [40], parmi les pères atteint de PPD,

seuls 36,8% avait été à cet entretien (similaire chez les non dépressifs). Les auteurs

expliquent que ce taux peut être expliqué par la tendance à ne pas inviter le père à

cet entretien afin que la femme puisse libérer sa parole. Étonnamment, le risque de

PPD est plus élevé [OR 1,14 (IC95% 1,11-1,17)] si le couple y a participé. Les auteurs
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n’expliquent pas cette donnée.

Le manque voire l’absence de support de la part de son entourage : famille, amis,

travail, présente un risque accru de PPD. En effet, avoir un cercle social peu étendu

(moins de 4 amis ou aidant familiaux) est un facteur aggravant de la PPD [OR 2,06] [30,

48]. Massoudi et al. [48] ont intégré dans leur questionnaire le ressenti du père quant

au manque de support de sa partenaire depuis que l’enfant est né. S’il est ressenti

comme insuffisant alors c’est un facteur de risque de la PPD [OR 2.8 (IC95% 1,4-

6,0)]. De même si le père ressent plus de problème dans la relation avec la mère après

la naissance, le risque de PPD augmente [OR 5,2 (IC95% 2,2-12,6)]. Ce qui est corro-

boré par Nakamura et al. [40] qui ont retrouvé que le risque de PPD augmente avec le

manque de support venant de la conjointe [OR 1,26 (IC95 1,23-1,30)], mais aussi avec

la présence de disputes fréquentes durant la grossesse [OR 1,24 (IC95 1,17-1,30)]. Ces

données sont significatives qu’il y ait présence ou non de "difficultés psychologiques"

durant la grossesse, et influent autant sur la dépression post-partum paternelle, que

maternelle mais aussi des deux parents en même temps.

La parité élevée (plus de 1 enfant) est associée au PPD dans deux études [OR 1,7

(IC95% 1,1-2,5)] [72], [OR 2,70 (IC95% 1,1-6,6)] [64]. Cela n’a pas été retrouvé par

Finnbogadóttir et al. [69] ni Sockoll et al. Pour ce dernier il s’agit plutôt d’être un père

inexpérimenté qui augmente le risque de PPD [73].

Enfin, parmi les critères les plus recherchés, on retrouve les facteurs socio-économiques

que sont :

— l’influence de l’âge élevé [61],
— du faible revenu familial [27,44,45,51,58],
— de ne pas être propriétaire de son logement principal [61],
— du faible niveau d’éducation [27,48],
— du chômage [45,49,51]
— du surmenage, en travaillant bien plus que la moyenne nationale [67]

Le risque de PPD est augmenté entre 1,08 et 3,20 fois pour une moyenne non pondérée

à 2,03 fois.

5.1.5 Autres facteurs

Dans la catégorie "autre" on peut retrouver des associations avec la délinquance

durant l’adolescence [OR 2,46 (IC95% 1,03-5,88)] [47], l’utilisation fréquente d’alcool

(définie par les auteurs comme n’importe quelle consommation d’alcool plus de deux

jours par semaine) [OR 4,06 (β 1,4 (IC95 0,4-2,4)] [70], être victime de racisme [OR

1,14] ou utiliser l’évitement comme méthode pour tenter de se sortir de situations

compliquées (coping) [OR 1,36] [74].

24



5.2 Facteurs protecteurs

Parmi les études précédemment sélectionnées, treize présentaient des facteurs

protecteurs, et nous les avons à nouveau regroupé par catégorie dans la Figure 5.2,

chaque point correspond à un odds-ratio.

Parmi les neuf catégories investiguant les facteurs protecteurs on retrouve surtout

deux qui représentent un peu plus de la moité des données : la satisfaction au sein du

couple (30,5%) et le support social (25%).

FIGURE 5.2 – Facteurs protecteurs

5.2.1 Facteurs liés à la dynamique du couple

Da Costa et al. [51], Sockoll et Allred [73] et Dennis et al. [44] ont utilisé dans

leur étude la Dyadic Adjustment Scale pour évaluer l’importance du lien qui unit un

père et une mère et retiennent qu’une bonne dynamique de couple revient à s’ajuster

aux besoins du partenaire, en cherchant à les comprendre et en agissant sur ceux-ci

de manière positive. Cela réduisant les risques de PPD de 0,68 à 0,97 fois. Ce qui est

complété par la sensation de bien être au sein du couple retrouvé chez Abdollahi et

al.[OR 0,04 (IC95% 0-0,2)] [61] et Anding et al. [OR 0,79] [56]. Cette première valeur

très protectrice chez Abdollahi et al. peut être expliquée par leur questionnaire qui

ne posait qu’une question dichotomique oui/non sur la satisfaction maritale. Anding
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et al. l’ont extrait de la sous échelle du German Parent Stress Questionnaire avec une

fiabilité modérée (indice α de Cronbach 0,67). Dans le modèle proposé par J Henshaw

et al. [75] c’est la satisfaction maritale de la mère qui prédit une baisse du risque de

PPD. Enfin c’est à l’aide de la ENRICH marital scale short form que Barooj-Kiakalaee et

al. [62] montrent une protection face au risque de PPD. Ainsi les valeurs concordent

quelle que soit l’échelle utilisée.

De la même manière, si le manque de support est un facteur de risque du PPD,

être bien entouré, avoir de bonnes relation avec son voisinage, sa famille, ses amis

protège du risque de PPD de 0,16 à 0,95 fois, pour une moyenne non pondérée de

0,76 [30,44,49,52,58,61].

5.2.2 Facteurs liés aux enfants

Une bonne relation avec l’enfant serait protectrice du PPD, autant dans la première

[OR 0,90 (IC95% 0,94-0,97)] que la seconde année post-partum [OR 0,89 (IC95%

0,87-0,92)] [44]. De la même manière prendre soin d’un enfant à deux serait préventif

de la PPD au cours du temps [OR 0,64] [54].

Contrairement à la section précédente, être père d’un seul enfant serait protecteur

de la PPD, y compris lorsque l’on augmente le seuil de l’EPDS [27] en diminuant le

risque de 40% ([OR 0,6 (IC95% 0,4-0,8)] pour un seuil ≥ 10 et [OR 0,6 (IC95%

0,3-0,9)] pour un seuil ≥ 12).

Lorsque l’on investigue les paramètres liés à la grossesse et à l’accouchement, on

retrouve que désirer un enfant [OR 0,2] [30], que l’accouchement soit d’une durée

courte [OR 0,86] [60] ou qu’il soit bien vécu par le père [OR 0,24 (IC95% 0,11-

0,54)] [31] sont des facteurs protecteurs pour la PPD.

5.2.3 Facteurs liés aux conditions sociales

Barry et al. [76] ont quant à eux évalué l’influence du congé paternité sur le PPD.

En France le congé paternité et d’accueil de l’enfant peut être scindé en plusieurs

partie et étalé sur deux mois. Les auteurs ont demandé aux patients s’ils envisageaient

la prise du congé ou s’ils l’ont pris. Ils retrouvent qu’il soit juste envisagé [OR 0,76

(IC95% 0,70-0,82)] ou bien pris [OR 0,74 (IC95% 0,70-0,78)] il serait protecteur

face au risque de PPD. Ce critère est indépendant du niveau d’éducation du père, du

type de son contrat de travail (CDI ou CDD, travailleur indépendant, étudiant) ou du

nombre d’enfant dans la famille.

Afin de soutenir ce qui a été retrouvé dans la section précédente sur l’importance
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de la qualité du sommeil, Dennis et al. montrent que si une mauvaise qualité de som-

meil est associée à un risque de PPD, une bonne qualité de sommeil est quand à elle

protectrice du PPD [OR 0,89 (IC95% 0,80-0,98)] [44]

Enfin parmi les facteurs socio-économiques ceux qui seraient protecteurs sont :

— le nombre d’enfant qui confère une protection d’autant plus élevée que ceux ci

sont nombreux (avoir deux enfants [OR 0,53 (IC95% 0,32-0,68)],
— avoir trois enfants ou plus [OR 0,30 (IC95% 0,10-0,88)] [61],
— que la mère ait un emploi [OR 0,32 (IC95% 0,12-0,83)] [61],
— avoir un âge avancé [OR 0,98 (β -0,025 (IC 95 -0,041 ;-0,008))] [30].

5.2.4 Facteurs biologiques

Il pourrait aussi y avoir une correspondance biologique de ces troubles : dans leur

étude, Khaled et al. [77] ont étudié le lien qui pouvait exister entre les taux de cortisol

de la mère et du père au cours de la grossesse et leur répercussion sur le péripartum. Ce

lien est défini comme une concordance des taux de cortisol du père et de la mère à un

instant donné. En plus d’avancer des arguments sur la réalité de ce lien, ils montrent

que plus cet écart de cortisol est étroit moins il y a de conflit et que cela est protecteur

chez le père [OR 0,79 (β -0,24)] mais pas chez la mère.

5.3 Discussion

Notre étude permet de mettre en lumière les données récentes concernant diffé-

rents facteurs influençant le risque de PDD au cours des deux années qui suivent la

naissance de l’enfant. Ces données sont croissantes dans la littérature et permettent de

mieux cibler les patients à risque, ainsi que de mieux pouvoir les aider en améliorant

les points qui protègent les pères.

La grossesse et la naissance sont des évènements importants dans la vie d’un

homme, avec le stress et l’anxiété qui se majorent durant cette période. Les pères ayant

des antécédents de dépression sont donc plus fragiles dans l’affrontement de cet évè-

nement. Les complications de la vie courante que sont par exemple le manque d’argent

ou le nouveau paradigme qui s’installe dans un couple pour s’occuper de l’enfant, avec

la réorganisation des tâches qui incombent à chacun peuvent exacerber les troubles

précédemment ressentis. Cette fragilité atteint aussi les pères sans antécédents pour

des raisons similaires.

La qualité du sommeil influe sur le risque de PPD avec des résultats concordant

dans les deux sens, si la qualité est bonne, elle est protectrice, si elle est mauvaise,
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elle augmente le risque. Bien que soit concordant avec les travaux de Saxbe et al. [53]
cette association n’est pas systématiquement retrouvée [78]. Il est donc nécessaire de

poursuivre les investigations. Avec la généralisation du congé paternité en France, qui

inclue maintenant aussi les indépendants et leur permet une meilleure flexibilité à la

naissance de l’enfance, il pourrait y avoir une meilleure prise en charge du sommeil.

Ce qui pourrait contribuer à une diminution du risque de PPD.

Il y a aussi une discordance dans les résultats concernant la parité. La distinction

entre n’avoir qu’un enfant ou être expérimenté retrouve des associations différentes. Si

supérieure à un enfant, elle a été retrouvée comme associée au risque de PPD [64,72]
tout comme non influente [69]. Si le père est inexpérimenté elle peut être protectrice

[27] ou majorant le risque de PPD [73]. Un plus grand nombre d’étude recherchant

cette caractéristique pourrait nous aider à tirer une tendance.

La qualité du support social, venant du partenaire, de la famille, du travail, y com-

pris institutionnel modère le risque de PPD [79]. Inversement, un père subissant une

PPD va voir la qualité de ses relations sociales diminuer [80]. Cette relation bilaté-

rale tend à montrer que le soutien doit se faire le plus tôt possible afin d’éviter une

interdépendance des troubles.

Une prise en charge conjointe du père et de la mère doit être proposée car l’asso-

ciation du risque de PPD est importante avec les troubles psychiatriques subis par la

mère et cette relation est bilatérale, elle commence dans le prépartum et influe dans

la qualité de vie après la naissance [81].

Les deux seules études françaises [40,76] proviennent de la même cohorte : Étude

Longitudinale Française depuis l’Enfance, multicentrique, suivant plus de 18 000 en-

fants et leurs parents depuis 2011 dont les analyses commencent à parvenir. C’est une

étude puissante par son nombre de participants mais aussi par le nombre de relevés

(2 mois, 1 an et 2 ans post-partum). Il est possible que de nombreuses autres données

nous parviennent pour étudier précisément les facteurs modérateurs en France. Les

résultats de cette cohorte sont limités par la seule utilisation d’auto-questionnaires.

Il y a aussi de nombreuses données manquantes, plus de 4000 répondants n’ont pas

rempli leur questionnaire EPDS. Toutefois la présence de plus de 12 000 données

exploitables, tirées d’une population générale en font une étude robuste. Cette étude

pourrait être améliorée par un recueil sur les antécédents psychiatriques, sur certaines

comorbidités comme les troubles du sommeil, et sur la présence d’évènements de vie

marquant dans l’année précédant les mesures.

Grâce aux nouvelles données sur les facteurs favorisants et protecteurs à prendre

en compte, de nouvelles études pourraient voir le jour en insistant sur les antécédents
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psychiatriques de chacun des membres du couple, les relations dyadiques, l’impor-

tance du support social afin de pouvoir agir sur les risques de PPD. Le trop grand

nombre d’échelles de mesure différentes limite l’interprétation des résultats, tenter de

les uniformiser pourrait permettre une validation externe plus importante. Dans le cas

particulier français, l’Étude Longitudinale Française depuis l’Enfance est une grand pas

en avant dans la compréhension des facteurs modérateurs. Cependant comme évoqué

précédemment, il serait intéressant de valider l’échelle EPDS pour la population fran-

çaise afin d’en valider les résultats.

La connaissance de ces facteurs modérateurs peut avoir une conséquence clinique

en renforçant les points sur lesquels le système institutionnel peut agir à grande échelle,

comme des campagnes de prévention et d’information, la mise en place de groupe de

soutien, ou bien un dépistage systématisé. Il serait aussi intéressant d’organiser une ac-

tion au plus près des patients, que ce soit par le médecin généraliste ou à la maternité,

qui restent trop peu informés de l’existence de la PPD [82].

29



30



Chapitre 6

Prise en charge

6.1 Résultats généraux

Nous retrouvons 11 articles (qui représentent 10 études, si l’on considère que Ha-

mil et al. [83] et Tandon et al. [84] utilisent la même cohorte) provenant de 6 pays

différents à travers le monde : l’Australie, la Chine, l’Iran, le Pakistan, le Royaume-

Uni, les USA. Parmi ces 11 articles, trois sont des études de faisabilité, quatre sont des

études pilotes et quatre sont des études randomisées. Aucune étude n’évalue un trai-

tement chimique. Les principales méthodes de chaque étude ainsi que leurs résultats

sont présentées dans la table 6.1.

Toutes sont des évaluations d’interventions proposées pour les hommes, généra-

lement en fin de grossesse, afin de tenter de réduire le risque de PPD. L’effectif des

échantillons va de 16 à 520 avec une médiane à 71. Six études ont utilisé l’échelle

EPDS, trois l’échelle BDI-2, une la Depression Anxiety Stress Scale-21(DAS-21) et une

la Kessler-6.

Pour Fletcher et al [85], Mihelic et al [86] et Tandon et al [84], aucun effet signi-

ficatif sur le risque de PPD n’a pu être démontré.

Trois études randomisées sur quatre présentent une diminution significative des

symptômes dépressif dans le temps. Mihelic et al [86] expliquent leurs résultats par

une participation assez faible aux interventions, surtout lors des suivis téléphoniques

ce qui limiterait le maintien des acquis, une attrition importante et l’utilisation de

méthodes de mesures destinées aux femmes, avec trop peu d’études sur leurs capacités

à évaluer les hommes.
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TABLE 6.1 – Prise en charge

Auteur Type Recrutement Taille Échelle Méthode Résultats

1 Ammerman et al

(2022), USA [87]
Randomisée Familles défavorisées, pri-

mipares

150 BDI-2 Family Foundation plus Home Visit

Comparaison FFHV (N=70) versus HV (N=80)

11 visites au domicile

Thèmes : Implication du père, qualité de la coparentalité,

ajustement parental, qualité parentale

Diminution du score du BDI-2 (d de

Cohen = 1,56), du score de PTSD (d

de Cohen = 0,89), du score PSI-SF (d

de Cohen = 1,13). Moins d’agression

psychologique de la part du père

2 Battle et al (2023),

USA [88]
Faisabilité Diagnostic de dépression

chez la mère

16 BDI-2 Family Treatment for Post-Partum depression

10 à 12 sessions sur 16 semaines.

Thèmes : communication, résolution de problèmes, rôle au

sein de la famille, contrôle du comportement, implication

affective, réponse affective.

Diminution du score du BDI-2

Absence de groupe contrôle donc conclu-

sions limitées. Faible puissance.

3 Charandabi et al

(2017), Iran [89]
Randomisée Maximum 2 enfants,

grossesse non compli-

quée

126 EPDS 2 sessions par semaine pré partum, avec un suivi télépho-

nique.

Thèmes : la santé mentale, le sommeil, l’activité sportive,

l’image de soi et les problèmes sexuels.

Diminution significative si contrôle sur les

scores de base et sur le nombre d’enfant,

à 8 semaines du début de l’intervention et

à 6 semaines post-partum, ainsi que pour

l’anxiété, trait comme état.

4 Fletcher et al (2017),

Australie [85]
Faisabilité Avoir un enfant dans les

6 mois, ou de moins de 3

mois

via les réseaux sociaux ou

les sites internet pour ac-

couchantes

520 K6 Evaluation initiale par le K6 puis suivi via les Mood Tracker

Envoi périodique de SMS

Thèmes : relation avec l’enfant, support du père envers la

mère, auto prise en charge du père

Absence d’effet significatif

Absence de groupe contrôle donc conclu-

sions limitées

5 Hamil et al (2021),

USA [83]
Pilote Via programme de visite à

domicile pré existant

30 BDI-2 Father and Baby

12 séances à domicile ou par téléphone, envoi de SMS.

Dépend des symptômes de dépression de la mère

Thèmes : amélioration de la santé mentale du père et

soutien envers celle de la mère

Amélioration ressentie de la relation de

couple, des interactions avec l’enfant, du

management du stress

Absence de groupe contrôle donc conclu-

sions limitées
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TABLE 6.1 – suite

Auteur Type Recrutement Taille Échelle Méthode Résultats

6 Husain et al (2021),

Pakistan [90]
Faisabilité Père diagnostiqué dépres-

sif, avec un enfant de 0-3

ans

18 EPDS

HAMD-

17

Learning through play + dads

10 sessions sur 3 mois

Thèmes : rôle du père dans le développement de l’enfant,

développement de stratégies sur le management du stress,

de la colère, des conflits, du temps, de la nutrition et de la

sécurité

Les moyennes des scores diminuent avec

le temps.

Absence de groupe contrôle donc conclu-

sions limitées. Faible puissance.

7 Mihelic et al (2018),

Australie [86]
Randomisée Primipare, avoir trois

critères parmi : grossesse

non programmée, faible

éducation, faible revenus,

faible satisfaction dans

le couple, ATCD de dé-

pression dans le couple,

actuelle dépression,

faible efficacité paren-

tale, faible satisfaction de

la vie, avoir entre 18 et

21 ans

112 EPDS

DASS

Baby triple P

4 sessions de 2h durant la grossesse puis 4 entretiens

téléphoniques après 6 semaines post-partum

Thèmes : parentalité positive, interaction avec l’enfant,

stratégie de gestion des émotions, support du partenaire,

mise en place de routines au domicile

Absence d’effet significatif entre les

groupes

8 Ngai Gao (2022),

Chine [91]
Randomisée Primipare, durant la gros-

sesse

455 EPDS Dérivé d’un programme pré existant de psychothérapie

interpersonnelle

2 sessions de 2h chaque semaine, pendant 3 semaines

puis 2 entretiens téléphoniques dans les 4 semaines post-

partum

Thèmes : revue des changements associés à la transition

vers la parentalité, apprentissage de stratégies d’adaptation

de ces nouveaux rôles, discussion sur les difficultés ren-

contrées durant le post-partum avec les autres, stratégies

pour résoudre ces difficultés, élaboration de forces et de

ressources nécessaires pour y faire face.

Diminution significative des symptômes

dépressifs à 6 semaines (d de Cohen =
0,49) et à 6 mois post-partum(d de Cohen

= 0,46)
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TABLE 6.1 – suite

Auteur Type Recrutement Taille Échelle Méthode Résultats

9 Rayburn et al

(2021), USA [92]
Pilote Primipare, enfant entre

20 semaines de grossesse

et 3 mois post-partum

19 EPDS Becoming Father Curriculum

Séances en groupe d’1h par semaine pendant 5 semaines

Thèmes : attitudes et attente de la paternalité, prendre

en charge l’enfant, maintenir la relation avec le parte-

naire, s’attacher à l’enfant et le bercer, gestion de la santé

mentale et du bien être

Effet potentiel sur le stress, les symptômes

dépressifs, le ressenti des expériences

internes et les représentations liées à

l’attachement

Absence de groupe contrôle donc conclu-

sions limitées. Faible puissance.

10 Tandon et al (2021),

USA [84]
Pilote Via programme de visite à

domicile pré existant

30 BDI-2 Father and Baby

12 séances à domicile ou par téléphone, envoi de SMS.

Dépend des symptômes de dépression de la mère

Thèmes : amélioration de la santé mentale du père et

soutien envers celle de la mère

Absence de différence significative sur le

stress ou les symptômes dépressifs.

Absence de groupe contrôle donc conclu-

sions limitées. Faible puissance.

11 Warriner et al

(2018),

Royaume-Uni [93]

Pilote Patients voulant partici-

per à des programmes

d’éducation sur la pleine

conscience

19 EPDS Mindfulness-Based Child and Parenting

2,5h par semaine sur 4 semaines

Thèmes : combinaison des enseignements traditionnels

anténataux avec les compétences liées à l’état de pleine

conscience.

Amélioration de tous les scores.

Forte attrition (de 69 à 19 pères).

Absence de groupe contrôle donc conclu-

sions limitées. Faible puissance.

BDI-2 : Beck Depression Inventory, EPDS : Edimburgh Postnatal Depression Scale, HAMD-17 : Hamilton Depression Rating Scale,

K6 : Kessler-6, PTSD : Posttraumatic Stress Disorder Checklist,
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6.2 Détail des interventions et de leurs résultats

Celle d’Ammerman et al. [87] a une compliance acceptable (47,1% du groupe in-

tervention a fait au moins 9 sessions sur 11). Elle évalue autant le père que la mère

mais la portée des résultats est malheureusement limitée par l’échantillonnage parti-

culier qui ne ciblait que les familles de faible revenu et primipares.

Une intervention basée sur l’amélioration du mode de vie est proposé par Charan-

dabi et al. [89], en proposant d’éduquer des patients sur des thèmes de santé publique

comme la qualité du sommeil, l’activité sportive ou la santé mentale. La compliance a

été très élevée et seul un patient sur 63 dans le groupe éducation n’a pas été au bout

de l’étude. Les résultats sont très encourageants avec une amélioration de tous les pa-

ramètres, surtout en post-partum. Pour la dépression le score de l’EPDS diminuait en

moyenne de 1,6 point (IC95 -2,8 ;-0,5) huit semaines après l’intervention et de 3,3

point (IC95 -5,0 ;-1,5) six semaines après la naissance.

L’étude à l’effectif le plus élevé (N=455), multicentrique, randomisée proposée

par Ngai et al. [91] possède aussi un bon niveau de compliance avec une attrition

limitée, et a été analysée en intention de traiter.

La thérapie interpersonnelle [94] vise à améliorer la communication et à trouver

des stratégies de résolution de problème avec l’entourage, ces deux risques pouvant

s’accroître durant la transition que représente une naissance. Les différences moyennes

sur les scores de l’EPDS sont significatives mais d’effet moyen (1,14 à 6 semaines [d
de Cohen=0,49] et 1,29 à 6 mois[d de Cohen=0.46]). La thérapie interpersonnelle

montre des résultats encourageants tant chez l’homme que chez la femme, ce qui

suggère que des sessions de psychothérapie en couple améliorent la relation dyadique

afin de réduire le risque de PPD.

Battle et al. [88] et Husain et al. [90] présentent des études avec comme caracté-

ristique de recrutement d’avoir un parent diagnostiqué dépressif.

Battle et al. [88] se sont concentrés sur la mère avec quatre échelles différentes

de la dépression mesurées pré et post test contre une seule chez l’homme. Pour les

deux études, les parents ont apprécié les interventions délivrées par un psychologue

et y ont assidûment participé. Les résultats sont prometteurs avec des scores des diffé-

rentes échelles utilisées qui diminuent avec le temps mais l’absence de groupe contrôle

et les échantillons très faibles ne permettent pas de tirer de conclusion.

Warriner et al. [93] utilisent un programme proposé par Nancy Bardacke [95] sur

un concept particulier nommé mindfulness ou état de pleine conscience en français. Il

n’existe pas encore de traduction officielle mindfulness reste utilisé comme angliscisme.

Mindfulness représente un condensé de techniques bouddhistes pour réduire le stress,
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l’anxiété et les douleurs chroniques ce qui aurait un effet limité mais persistant en

population générale [96]. Plusieurs études pilotes montrent des effets chez la femme

mais les échantillons sont toujours très limités [97]. Dans l’étude de Warriner et al.

[93] bien que la tendance soit à une amélioration de tous les scores, la forte attrition

et donc la baisse de puissance statistique empêche d’établir un lien.

6.3 Discussion

Les conditions de recrutement sont très disparates, quatre ont recruté des pères

uniquement primipares, deux des parents déjà diagnostiqués dépressifs (une la mère

et une le père) ce qui limite la généralisation des résultats.

Il est difficile de faire un lien parmi les différents thèmes proposés, car le contenu

exact n’est pas présenté dans les articles, cependant on retrouve quatre thèmes majo-

ritaires :

— le rôle du père, sa place dans la famille et l’interaction avec l’enfant,

— le support mutuel des partenaires,

— l’établissement de stratégies pour la gestion des émotions et du comportement,

— et la prise en charge de la santé mentale du père.

Ces thèmes correspondent aux facteurs de risques retrouvés précédemment, nous

avions remarqué que la santé mentale des deux parents influençait le risque de PPD.

Cependant les thèmes suivants pourtant importants ne sont que peu abordés : les

facteurs socioéconomiques, qui dépendent surtout d’une prise en charge sociétale et

gouvernementale ; la qualité du sommeil qui revient plus régulièrement [51, 53, 63,

69] ; et enfin la prise du congé paternité payé, qui montre des résultats encourageants

à travers le monde, surtout dans les pays du Nord, comme la France [98]. Les efforts

du gouvernement français existent en ce sens avec depuis le 1er janvier 2021 une prise

en charge de 28 jours, scindable en plusieurs segments quelle que soit la profession,

salarié ou indépendant [99].

Il y a un désert concernant les études évaluant le traitement médicamenteux dans

le traitement de la PPD car il est moins plébiscité que les psychothérapies [100]. Chez

la femme quelques pistes sont envisagées comme l’utilisation des inhibiteurs de la

recapture de la sérotinine ou bien plus récemment la brexanolone, un dérivé de l’al-

lopregnanolone, un modulateur des récepteurs GABAA dont les résultats sont promet-

teurs aux États-Unis [101] mais pour l’instant non approuvé en France, avec un coût

très élevé. De plus ces options thérapeutiques sont désapprouvées par les femmes qui

ne souhaitent pas s’exposer ou exposer leur futur enfant à de potentiels effets indé-

sirables (comme l’hypertension pulmonaire ou les troubles du comportement [102]),
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donc des études pouvant montrer un bénéfice risque sont compliquées à mettre en

place. Ce risque est amoindri chez l’homme avec un bénéfice potentiel possible mais

aucune étude ne permet à ce jour à notre connaissance de le montrer.

Quelques autres pistes non médicamenteuses et peu explorées chez l’homme pour-

raient être les psychothérapies car ayant une efficacité démontrée chez la femme,

que ce soit la thérapie cognitivo-comportementale, l’activation comportementale ou

la thérapie interpersonnelle [103] mais aussi le rôle de l’exercice physique, connu

pour son effet positif sur la santé mentale, qui montre des effets intéressant chez la

femme [104]. Il serait intéressant aussi de surveiller les résultats des futures études

concernant la mindfulness car il s’agit de techniques non invasives, similaires aux psy-

chothérapies et bien appréciées des patients.
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Chapitre 7

Conclusion

Cette revue de littérature contribue à améliorer la visibilité de la dépression post-

partum paternelle, une pathologie peu connue mais qui présente une littérature gran-

dissante.

Sa prévalence est élevée dans le monde, similaire à celle de la femme, ce qui en

fait une maladie qui nécessite un intérêt particulier.

La place de l’homme au sein du couple, ses fonctions, sa charge mentale tout

comme celle de sa conjointe évolue dans notre société. Elle apporte un question-

nement supplémentaire pour les pères qui doivent s’adapter au nouveau paradigme

qu’est l’arrivée d’un enfant au sein du foyer. Il existe donc des facteurs intrinsèques

comme extrinsèque favorisant ou protégeant de cette maladie.

La PPD peut toucher tous les pères, nouveaux comme expérimentés, avec ou sans

antécédent particulier. Le risque de développer cette maladie est multifactoriel avec un

spectre élargi, mais l’afflux de nouvelles données nous permet de préciser les facteurs

les plus importants. Par exemple, ceux qui ont été exposés à des troubles psychiatriques

comme la dépression ou l’anxiété, et ceux qui font l’expérience de troubles au sein

du couple sont particulièrement touchés. On peut aussi retrouver des risques plus

sociétaux comme les facteurs socio-économiques (revenus peu élevés ou la difficulté

de se loger) qui accroissent le risque de PPD. La qualité de vie des patients est donc

à prendre en compte. La trajectoire de la maladie montrant une corrélation avec celle

de la mère, il est important de prendre en compte la santé mentale du couple afin de

diminuer le risque d’apparition de la maladie.

Parmi les facteurs qui permettent d’en atténuer les risques, on retrouve princi-

palement la satisfaction conjugale et le support mutuel, mais aussi le repos via une

meilleure prise en charge du sommeil et l’utilisation du congé paternité. Ceci montre
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à nouveau que la prise en charge du couple est essentielle mais l’attention doit aussi

être portée sur l’entourage amical, familial ou professionnel ainsi que les conditions

de vie du couple.

Il n’y a à ce jour en France ni de dépistage organisé ni de formation à la détection

ou la prise en charge de ce trouble.

L’échelle EPDS représente actuellement une piste sérieuse pour être un moyen

fiable et reproductible de dépistage, mais un travail de validation pour la population

masculine française est nécessaire. Cependant, bien que l’échelle EPDS soit rapide à

remplir, elle n’a pour l’instant pas de place définie dans la pratique médicale au cabinet.

On pourrait imaginer de l’intégrer dans la visite du quinzième jour, ou développer

une forme encore plus courte, à haute sensibilité comme les whooley questions pour

organiser un dépistage systématique. De la même manière on pourrait s’interroger sur

sa place lors de l’entretien prénatal ou de la préparation à l’accouchement. Quoi qu’il

en soit, il est important de promouvoir cette maladie autant auprès des professionnels

de santé que des patients. Cette méconnaissance retarde le dépistage comme la prise

en charge de cette maladie et influe sur le bien être du noyau familial. De plus il

existe de nombreuses conséquences chez l’enfant, notamment sur son développement

émotionnel mais aussi sur éléments plus globaux comme le développement du langage

ou les acquisitions sociales [2,59].

Afin d’améliorer notre connaissance sur cette maladie et son traitement, il serait

intéressant de construire une étude en France avec une puissance suffisante sur la

prise en charge de la PPD. Nous manquons cependant de données pour choisir un

type d’intervention face à la pléthore existant dans la littérature mais dont la portée

est encore balbutiante.

Dans cette étude, l’intervention devrait tendre à vouloir construire un couple fort,

capable de faire face aux nombreux changements relationnels, psychologiques ou hor-

monaux qu’impliquent une naissance et à proposer des améliorations du quotidien des

patients. La prise en charge devrait se faire au sein du couple et non plus uniquement

pour la mère. Afin d’améliorer la faisabilité et la compliance à l’intervention, les don-

nées tendent à indiquer qu’il faut réduire le nombre de questionnaires proposés aux

patients pour les analyses pré et post-test et proposer des séances courtes, quel que

soit le type d’intervention.
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TABLE 7.1 – Données concernant la prévalence

N Auteur (Date), Pays Date Article Date incluse Échelle Âge (DS) Échantillon Prévalence(N)

1 Abdollahi et al (2021), Iran [61] 2-8 semaines post-partum 1,25 mois post-partum EPDS >12 32,9 (5,2) 567 15.7% (88)

2 Anding et al (2016), Allemagne [56] 2 semaines post-partum 0,5 mois post-partum EPDS >10 32.18 (6.21) 276 5.4% (15)

3 APrON team et al (2017), Canada [58] 3 Mois post-partum 3 mois post-partum EPDS >8 33 (5) 850 12.1% (103)

4 Atif et al (2022), Pakistan [68] 10-12 semaines post partum 3 mois post-partum EPDS >10 31 (5,2) 51 23.5% (12)

5 Ayinde et Lasebikan (2019), Niger [105] 1 semaine post-partum 0,25 mois post-partum SCID 331 3% (10)

6 semaines post-partum 1,5 mois post-partum 321 5.9% (19)

6 Bamishigbin et al (2020), USA [106] 1 mois post-partum 1 mois post-partum EPDS >8 29,54 (7,13) 716 10.34% (74)

6 mois post-partum 6 mois post-partum 662 14.80% (98)

12 mois post-partum 12 mois post-partum 881 12,49% (110)

7 Carlberg et al (2018), Suède [27] 3-6 mois post-partum 4,5 mois post-partum EPDS >9 3656 13,30% (485)

3-6 mois post-partum 4,5 mois post-partum EPDS >11 3656 8,10% (295)

3-6 mois post-partum 4,5 mois post-partum GMDS >12 3656 8,60% (315)

8 Carmela et al (2022), Italie [28] 2 mois post-partum 2 mois post-partum PDSS 60-79 33,7 (5,8) 79 13,90% (11)

2 mois post-partum 2 mois post-partum PDSS >80 41,80% (33)

9 Challacombe et al (2023), Finlande [107] 3 Mois post-partum 3 mois post-partum CES-D >9 32,9 (4,85) 844 4,70% (40)

8 mois post-partum 8 mois post-partum 839 7,30% (61)

24 mois post-partum 24 mois post-partum 696 10,50% (73)

10 Clavenna et al (2017), Italie [64] 30-45 jours post-partum puis

60-90 jours post-partum

2 mois post-partum EPDS >12 36,3 (5,8) 1420 1,70% (24)

11 Da costa et al (2019), Canada [51] 2 mois post-partum 2 mois post-partum EPDS >9 34,27 (5,01) 487 13,76% (67)

6 mois post-partum 6 mois post-partum EPDS >9 375 13,60% (51)

12 Dennis et al (2022), Canada [44] 0-3 semaines post-partum 0,5 mois post-partum EPDS >9 33,9 (4,88) 2544 2,20% (56)

3 Mois post-partum 3 mois post-partum 8,44% (215)

6 mois post-partum 6 mois post-partum 8,91% (227)

9 mois post-partum 9 mois post-partum 8,00% (204)

12 mois post-partum 12 mois post-partum 8,10% (206)

18 mois post-partum 18 mois post-partum 2442 8,10% (206)

24 mois post-partum 24 mois post-partum 8,60% (219)

13 Ertekin Pinar Ozbek (2022), Turquie

[108]
3-6 mois post-partum 4,5 mois post-partum EPDS >12 29,64 (5.13) 175 14,20% (25)

14 Finnbogadottir et persson (2022), Suède

[69]
1 an post-partum 12 mois post-partum EPDS >9 156 8,30% (13)
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N Auteur (Date), Pays Date Article Date incluse Échelle Âge (DS) Échantillon Prévalence(N)

15 Giallo et al (2023), Australie [29] 0-12 mois post-partum 6 mois post-partum PHQ-9 >4 30,5 (5,6) 205 35,12% (72)

PHQ-9 >9 8,78% (18)

PHQ-9 >14 2,93% (6)

PHQ-9 >19 0,01% (1)

16 Gray et al (2018), Jamaïque [30] 0-2 jours post-partum 0 mois post-partum EPDS >8 30,6 (8) 3425 11,80% (404)

EPDS >9 9,10% (312)

EPDS >12 3,30% (113)

17 Howarth Swain (2020), Nouvelle-Zélande

[60]
6 mois post-partum 6 mois post-partum EPDS >9 30,72 116 12,00% (14)

18 Huang et al (2023), Chine [109] 2-3 jours post-partum 0 mois post-partum EPDS >9 32,22 (4,73) 457 22,10% (101)

19 Jia et al (2020), Chine [110] 3 premiers jours 0,1 mois post-partum EPDS >9 31,78 (3,72) 318 22,01% (70)

20 Johansson et al (2017), Suède [111] 25 mois post-partum 25 mois post-partum EPDS >11 34,6 623 4,90% (31)

21 Kerstis et al (2016), Suède [112] 3 Mois post-partum 3 mois post-partum EPDS >9 33 (6) 396 9,00% (28)

22 Kiviruusu et al (2020), Finlande [113] 3 Mois post-partum 3 mois post-partum CES-D >9 32,5 (5,3) 1316 5,20% (68)

8 mois post-partum 8 mois post-partum 1196 6,90% (83)

24 mois post-partum 24 mois post-partum 774 10,20% (79)

23 Köse Tuncer (2022), Turquie [114] 0-3 jours post-partum 0,1 mois post-partum EPDS >12 34,76 (5,31) 130 3,10% (4)

6 semaines post-partum 1,5 mois post-partum 55,40% (72)

24 Letourneau et al (2019), Canada [115] 3 Mois post-partum 3 mois post-partum EPDS >9 34,5 (4,77) 634 9,15% (58)

25 Li et al (2021), Chine 0-6 semaines post-partum 1 mois post-partum EPDS >9 36,12 (2,39) 189 23,81% (45)

26 Mahmoodi et al (201), Iran [116] 2 mois post-partum 2 mois post-partum GHQ28 >23 124 11,30% (14)

27 Maleki et al (2018), Iran [117] 8 semaines post-partum 2 mois post-partum EPDS >9 30,8 (5,8) 403 19,60% (79)

28 Massoudi et al (2016), Suède [48] 3 mois post-partum 3 mois post-partum EPDS >11 32,6 885 6,30% (56)

29 Nakamura et al (2020), France [40] 2 mois post-partum 2 mois post-partum EPDS >9 33,85 12386 14,23% (870)

30 Nishigori et al (2020), Japon [45] 1 mois post-partum 1 mois post-partum EPDS >7 1023 11,20% (115)

6 mois post-partum 6 mois post-partum EPDS >7 1330 12,00% (160)

31 Petersen Quinlivan (2021), Australie

[118]
6 semaines post-partum 1,5 mois post-partum HADS >7 31,01 (6,17) 928 12,00% (109)

32 Philpott et al (2022), Irlande [31] 0-4 jours de vie 0,1 mois post-partum EPDS >8 35,6 (5,8) 336 23,80% (80)

EPDS >11 13,40% (45)

33 Philpott et Corcoran (2018), Irlande [32] 0-1 An post-partum 6 mois post-partum EPDS >8 99 28,00% (28)

EPDS >11 12,00% (12)
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N Auteur (Date), Pays Date Article Date incluse Échelle Âge (DS) Échantillon Prévalence(N)

34 Saxbe et al (2016), USA [53] 1 mois post-partum 1 mois post-partum EPDS >9 28,9 (7,07) 711 6,80% (48)

6 mois post-partum 6 mois post-partum 9,70% (69)

12 mois post-partum 12 mois post-partum 9,00% (64)

35 Segre et al (2023), Italie [63] 3 visites : 0-45 jours post-

partum, 2-3 mois post-

partum, 5-7 mois post-

partum

3,5 mois post-partum whooley ques-

tions et éva-

luation par le

pédiatre

36,1 (6,2) 2231 6,30% (141)

36 Shaheen et al (2019), Arabie Saoudite

[66]
0-6 mois post-partum 3 mois post-partum EPDS >8 34,97 (8,56) 290 27,90% (98)

37 Shariat et al (2022), Iran [119] premiers jours post-partum 0,1 mois post-partum EPDS >11 34,44 (5,14) 150 30,00% (45)

1 mois post-partum 1 mois post-partum 28,00% (42)

38 Suto et al (2016), Japon [46] 0-3 jours post-partum 0,1 mois post-partum EPDS >7 32 (4,9) 207 8,70% (18)

2 semaines post-partum 0,5 mois post-partum 109 3,70% (4)

1 mois post-partum 1 mois post-partum 191 6,30% (12)

2 mois post-partum 2 mois post-partum 195 8,70% (17)

3 Mois post-partum 3 mois post-partum 185 7,00% (13)

39 Takehara et al (2017), Japon [120] 1 mois post-partum 1 mois post-partum EPDS >7 32 (5) 196 6,60% (13)

2 mois post-partum 2 mois post-partum 8,80% (17)

40 Thomson et al (2021), Australie [47] 12 mois post-partum 12 mois post-partum EPDS >9 257 9,70% (39)

41 Top et al (2016), Turquie [121] 4-6 semaines post-partum 1,25 mois post-partum EPDS >11 33,72 (5,13) 84 7,10% (6)

42 Underwood et al (2017), nouvelle-

zelande [49]
9 mois post-partum 9 mois post-partum EPDS >12 33,2 (6,25) 3523 4,30% (153)

43 Vismara et al (2016), Italie [33] 3 Mois post-partum 3 mois post-partum EPDS >8 37,9 (5,6) 181 16,02% (29)

6 mois post-partum 6 mois post-partum 13,81% (25)

3 Mois post-partum 3 mois post-partum EPDS >12 6,60% (12)

6 mois post-partum 6 mois post-partum 2,20% (4)

44 Wells Aronson (2021), Suède [122] 0-2 ans post-partum 12 mois post-partum EPDS >9 35,25 (5,149) 612 21,20% (130)

EPDS >11 5,80% (97)

45 Wells et al (2023), Suède [54] Dans les deux ans post-

partum

8 mois post-partum EPDS >9 35,4 (4,8) 429 19,30% (73)
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46 Yamakawa et al (2023), Japon [123] 5 jours post-partum 0,2 mois post-partum EPDS >7 33,6 (5,7) 107 14,00% (15)

3 Mois post-partum 3 mois post-partum 12,10% (13)

6 mois post-partum 6 mois post-partum 23,40% (25)

1 an post-partum 12 mois post-partum 17,80% (19)

47 Zhang et al (2016), Chine [124] 3 jours post-partum 0,1 mois post-partum EPDS >9 29 (2,9) 166 21,08% (35)

6 semaines post-partum 1,5 mois post-partum 147 13,61% (20)

2 semaines post-partum 0,5 mois post-partum 156 20,51% (32)

CES-D : Center for Epidemiologic Studies Depression Scale, EPDS : Edimburgh Postnatal Depression Scale, GHQ-28 : General Health Questionnaire, GMDS : Gotland Male Depression

Scale, HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale, PDSS : Post-partum Depression Screening Scale, PHQ-9 : Patient Health Questionnaire, SCID : Structured Clinical Interview For

DSM-IV .
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TABLE 7.2 – Données concernant les facteurs de risque

N Auteur (Date), Pays Échan-

tillon

Échelle Date d’inclusion Catégorie de facteurs de risque

1 Abdollahi et al (2021), Iran [61] 567 EPDS 3-5 mois Dépression maternelle, Détresse liée à la grossesse ou à la naissance, Facteurs socio-

économiques, Santé perçue

2 Agostini et al (2022), Italie [50] 153 EPDS 0-12 mois Antécédent de maladie psychiatrique, Stress d’être parent

3 Alibekova et al (2016), Taiwan

[70]
533 EPDS 6-8 mois Autre : consommation excessive d’alcool, Fumer

4 Anding et al (2016), Allemagne

[56]
276 EPDS 0-2 mois Dépression maternelle, Détresse liée à la grossesse ou à la naissance, Stress ou anxiété

d’un parent

5 APrON team et al (2017), Canada

[58]
850 EPDS 3-5 mois Dépression prénatale, Facteurs socio-économiques, Fumer, Stress ou anxiété d’un pa-

rent

6 Atif et al (2022), Pakistan [68] 51 EPDS 3-5 mois Qualité du sommeil

7 Bamishigbin et al (2017), USA

[74]
306 EPDS 12 mois et plus Autre : le racisme comme facteur prédicteur, Autre : les stratégies de fuite comme

facteur prédicteur

8 Barooj-Kiakalaee et al (2022),

Iran [62]
352 EPDS 0-2 mois Dépression maternelle

9 Carlberg et al (2018), Suède [27] 3656 GMDS

+ EPDS

3-5 mois Détresse maritale, Facteurs socio-économiques

10 Chen et al (2019), Taiwan [72] 531 EPDS 0-12 mois Nombre d’enfant

11 Clavenna et al (2017), Italie [64] 1410 EPDS 0-2 mois Détresse maritale, Antécédent de maladie psychiatrique chez la conjointe, Nombre

d’enfant

12 Da Costa et al (2019), Canada

[51]
487 EPDS 0-2 mois Antécédent de maladie psychiatrique, Dépression maternelle, Facteurs socio-

économiques, Qualité du sommeil, Stress d’être parent

6-8 mois Dépression prénatale, Facteurs socio-économiques, Qualité du sommeil
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13 Dennis et al (2022), Canada [44] 2442 EPDS 0-12 mois Antécédent de maladie psychiatrique, Santé perçue, Stress ou anxiété d’un parent,

Violence domestique

12 mois et plus Antécédent de maladie psychiatrique, Facteurs socio-économiques, Santé perçue,

Stress ou anxiété d’un parent, Violence domestique

14 Doi et al (2022), Japon [52] 398 EPDS 3-5 mois Antécédent de maladie psychiatrique, Facteurs socio-économiques

15 Finnbogadottir et persson (2022),

Suède [69]
532 EPDS 0-12 mois Qualité du sommeil, Santé perçue

16 Gray et al (2018), Jamaïque [30] 2983 EPDS 0-2 mois Détresse maritale, Support Social

17 Howarth Swain (2020), Nouvelle

Zélande [60]
116 EPDS 6-8 mois Dépression prénatale, Détresse liée à la grossesse ou à la naissance, Support Social

18 Ip et al (2018), Chine [59] 255 EPDS 0-2 mois Dépression prénatale

6-8 mois Dépression maternelle

19 J Henshaw et al (2023), USA [75] 116 EPDS N/C Antécédent de maladie psychiatrique chez la conjointe

20 Massoudi et al (2016), Suède [48] 885 EPDS 3-5 mois Antécédent de maladie psychiatrique, Détresse maritale ,Facteurs socio-économiques,

Stress ou anxiété d’un parent, Support Social

21 Nakamura et al (2020), France

[40]
12350 EPDS 0-2 mois Support Social

22 Nishigori et al (2020), Japon [45] 1330 EPDS 0-2 mois Antécédent de maladie psychiatrique, Détresse liée à la grossesse ou à la naissance,

Facteurs socio-économiques, Stress ou anxiété d’un parent

6-8 mois Dépression maternelle, Facteurs socio-économiques, Stress ou anxiété d’un parent

23 Philpott et al (2022), Irlande [31] 336 EPDS 0-2 mois Antécédent de maladie psychiatrique, Stress ou anxiété d’un parent

24 Saxbe et al (2016), USA [53] 711 EPDS 6-8 mois Antécédent de maladie psychiatrique, Qualité du sommeil

12 mois et plus Antécédent de maladie psychiatrique, Facteurs socio-économiques, Qualité du som-

meil
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25 Segre et al (2023), Italie [63] 2231 whooley

ques-

tions

+ FP

assess-

ment

0-2 mois Dépression maternelle, Qualité du sommeil

26 Shaheen et al (2019), Arabie

Saoudite [66]
290 EPDS 0-2 mois Détresse maritale

27 Sockoll Allred (2018), USA [73] 282 BDI 3-5 mois Autre : Attitude dysfonctionnelle,Nombre d’enfant

28 Suto et al (2016), Japon [46] 215 EPDS 0-2 mois Antécédent de maladie psychiatrique, Dépression prénatale

29 Takehara et al (2020), Japon [67] 3514 K6 0-12 mois Détresse maritale, Facteurs socio-économiques, Stress d’être parent

30 Thomson et al (2021), Australie

[47]
1272 EPDS 12 mois et plus Antécédent de maladie psychiatrique, Autre : délinquance durant l’adolescence

31 Underwood et al (2017), Nou-

velle Zélande [49]
3523 EPDS 9-11 mois Antécédent de maladie psychiatrique, Détresse maritale, Facteurs socio-économiques,

Fumer, Santé perçue, Stress ou anxiété d’un parent

32 Wells et al (2023), Suède [54] 429 EPDS 6-8 mois Antécédent de maladie psychiatrique

BDI : Beck Depression Inventory, DAS : Dyadic Adjustment Scale, EPDS : Edimburgh Postnatal Depression Scale, FP : Family Pediatrician (pédiatre de famille), GMDS :

Gotland Male Depression Scale, K6 : Kessler Psychological Distress Scale.
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TABLE 7.3 – Données concernant les facteurs protecteurs

N Auteur (Date), Pays Échan-

tillon

Échelle Date d’inclusion Catégorie de facteurs protecteurs

1 Abdollahi et al (2021), Iran [61] 567 EPDS 3-5 mois Satisfaction maritale, Support social

2 Anding et al (2016), Allemagne

[56]
276 EPDS 0-2 mois Satisfaction maritale

3 APrON team et al (2017), Canada

[58]
850 EPDS 3-5 mois Support social

4 Barry et al (2023), France [76] 10975 EPDS 0-2 mois Congé paternité

5 Carlberg et al (2018), Suède [27] 3656 EPDS 3-5 mois Nombre d’enfant

6 Da costa et al (2019), Canada

[51]
487 EPDS 0-2 mois Satisfaction maritale

6-8 mois Satisfaction maritale

7 Dennis et al (2022), Canada [44] 2442 EPDS 0-12 mois Satisfaction maritale, Satisfaction d’être parent, Qualité du sommeil, Support social

12 mois et plus Satisfaction d’être parent, Support social

8 Gray et al (2018), Jamaïque [30] 2983 EPDS 0-2 mois Satisfaction liée à la grossesse et à la naissance, Support social, Facteurs socioécono-

miques

9 Howarth Swain (2020), Nouvelle-

Zélande [60]
116 EPDS 6-8 mois Satisfaction maritale, Détresse liée à la grossesse ou à la naissance

10 Khaled et al (2021), USA [77] 82 EPDS Autre : lien de cortisol

11 Philpott et al (2022), Irlande [31] 336 EPDS 0-2 mois Satisfaction liée à la grossesse et à la naissance

12 Underwood et al (2017),

Nouvelle-Zélande [49]
3523 EPDS 9-11 mois Support social

13 Wells et al (2023), Suède [54] 429 EPDS Satisfaction d’être parent

EPDS : Edimburgh Postnatal Depression Scale.
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Je me suis sentie heureuse : 

    oui tout le temps 
    oui la plupart du temps 
    non pas très souvent 
    non pas du tout 

Cela signifiera « Je me suis sentie
heureuse la plupart du temps durant la
semaine qui vient de s’écouler ».

PENDANT LA SEMAINE QUI VIENT DE S’ECOULER :

  

J’ai pu rire et prendre les choses du bon côté :
    Aussi souvent que d’habitude
    Pas tout à fait autant
    Vraiment beaucoup moins souvent ces jours-ci 
    Absolument pas 

Je me suis sentie confiante et joyeuse en 
pensant à l’avenir :
    Autant que d’habitude 
    Plutôt moins que d’habitude 
    Vraiment moins que d’habitude
    Pratiquement pas 

Je me suis reprochée sans raisons, d’être
responsable quand les choses allaient mal :
    Oui, la plupart du temps 
    Oui, parfois 
    Pas très souvent 
    Non, pas du tout

Je me suis sentie inquiète ou soucieuse sans
motifs :   
    Non, pas du tout 
    Presque jamais 
    Oui, parfois 
    Oui, très souvent 

Je me suis sentie effrayée ou paniquée sans
vraiment de raisons :
    Oui, vraiment souvent 
    Oui, parfois 
    Non, pas très souvent 
    Non, pas du tout 

J’ai eu tendance à me sentir dépassée par les
évènements :
    Oui, la plupart du temps, je me suis sentie   
    incapable de faire face aux situations 
    Oui, parfois je ne me suis pas sentie aussi capable      
    de faire face que d’habitude 
    Non, j’ai pu faire face à la plupart des situations 
    Non, je me suis sentie aussi efficace que 
    d’habitude 

Je me suis sentie si malheureuse que j’ai eu des
problèmes de sommeil :
    Oui, la plupart du temps 
    Oui, parfois 
    Pas très souvent 
    Non, pas du tout 

Je me suis sentie triste ou peu heureuse :
    Oui, la plupart du temps 
    Oui, très souvent 
    Pas très souvent 
    Non, pas du tout 

Je me suis sentie si malheureuse que j’en ai
pleuré :
    Oui, la plupart du temps 
    Oui, très souvent 
    Seulement de temps en temps 
    Non, jamais 

Il m’est arrivé de penser à me faire mal :
    Oui, très souvent
    Parfois 
    Presque jamais
    Jamais 

Exemple

Questionnaire EPDS
Repérage de la dépression postnatale

Vous venez d’avoir un bébé. Nous aimerions savoir comment vous vous sentez. Nous vous
demandons de bien vouloir remplir ce questionnaire en cochant la réponse qui vous semble
le mieux décrire comment vous vous êtes sentie durant la semaine (c’est à dire sur les 7
jours qui viennent de s’écouler) et pas seulement aujourd’hui.

Score : /30

Partie réservée aux professionnels
La somme de tous les items donne le score
global de l’EPDS.

• Si le score est ≥ à 11 : il existe un risque
important de dépression maternelle -> orientation
vers un spécialiste,
• Si le score est < à 11 : le risque de dépression
post-natale est faible.

FIGURE 7.1 – Échelle EPDS en français
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RÉSUMÉ 
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Titre de la thèse : La dépression post-partum paternelle : revue de la littérature 

Résumé : 

 

Mots-clés : Dépression post-partum, paternelle, père, revue de littérature, prévalence, 
facteur de risque, prise en charge 

 

  

La dépression post-partum paternelle (PPD) est une maladie peu connue des 
professionnels de santé comme des patients. La littérature disponible est en pleine 
expansion. 

Par le biais de cette revue de littérature, regroupant les articles publiés en langue 
française et anglaise, entre 2016 et 2023, nous allons en explorer la prévalence, les 
facteurs de risque et protecteurs ainsi que les études évaluant sa prise en charge. La 
recherche s’est faite sur les bases de données PubMed et PsychInfo. 

Nous retrouvons qu’il s’agit d’une maladie à prévalence élevée de 12,7% et qui n’épargne 
aucun pays dans le monde.  

Ses facteurs de risques sont multiples et sont liés aux antécédents psychiatriques 
personnels tout comme ceux de la conjointe. Ils dépendent aussi de la relation qui existe 
avec l’enfant. Les facteurs socio-économiques bas, le manque de support formel ou 
informel, le manque de sommeil sont aussi des facteurs à prendre en compte. 

Nous remarquons qu’une bonne dynamique de couple, une interaction positive avec 
l’enfant et une qualité de vie améliorée par le congé parental sont des facteurs 
protecteurs de la PPD. 

Enfin, la littérature concernant la prise en charge de ce trouble est balbutiante, de 
nombreuses études pilotes sont en cours et toutes évaluent une prise en charge non 
médicamenteuse. Aucune étude n’évaluant la prise de chimiothérapie n’a été retrouvée. 

Il pourrait être utile de développer une échelle facilement utilisable en cabinet afin 
d’améliorer le dépistage de cette maladie. 
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