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1. INTRODUCTION ET HYPOTHÈSES 

 

1.1. Introduction 

Devenir mère et donner la vie est un moment unique dans la vie d'une femme, mais ce 

phénomène n'est pas toujours aussi heureux pour chaque naissance. Le psychisme est très 

sollicité pendant la grossesse, l'accouchement et la période du post-partum (PP), il existe un 

certain nombre de femmes affectées par des phénomènes dépressifs notamment dans la 

période du post-partum (1). 

  

Longtemps ignorées, ces pathologies psychiatriques ont fait leur apparition dans 

l'Antiquité (2). Malgré le fait que le « baby-blues » soit reconnu dans notre société, les 

connaissances restent minimes et notamment concernant la dépression du post-partum (DPP) 

et la psychose puerpérale (3). 

 

La dépression du post-partum est une pathologie qui apparaît à distance de 

l'accouchement, de durée variable, elle peut selon la gravité toucher la femme pendant plus 

d'un an (1). La symptomatologie est multiple mais spécifique de la dépression puisque 

apparaissent de nombreux sentiments comme l'anxiété, la culpabilité ou des états de 

découragement, solitude ou d'auto-dévalorisation. 

L'enfant né étant en pleine construction psychique, cette pathologie qui touche la mère ne 

sera pas sans répercussion sur son enfant pouvant aboutir à des troubles importants de la 

relation mère-enfant (4). La dépression maternelle est également considérée comme un 

facteur de risque (FDR) pour le développement socio-affectif et cognitif de l’enfant (5). 

Rarement reconnue comme telle par la mère et/ou l'entourage, la dépression du post-partum 

apparaît souvent sous forme de déni. La vulnérabilité des futurs parents ne s’exprime pas 

forcément par des signes bruyants ou par une demande d’aide explicite (6). 

 

Si cette pathologie est méconnue de la population générale, elle n'est pas pour autant rare 

puisque 13% des femmes sont touchées par cette pathologie selon une étude récente et il est 

fort possible que celle-ci soit sous diagnostiquée (7). 

Des lacunes importantes existent concernant la prise en charge du post-partum en matière de 

santé comportementale et psychosociale (8). 
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Lorsque cette pathologie n’est pas diagnostiquée, les mères restent à risque plus important de 

récidive d’une dépression pendant au moins cinq ans (9). Ainsi la dépression du post-partum 

constitue un problème de santé publique important de par sa sévérité, sa fréquence et sa 

difficulté à être diagnostiquée. 

La présence du professionnel de santé pour repérer les FDR, diagnostiquer la pathologie et la 

nommer ainsi qu'accompagner ces femmes par une démarche de soins adaptée semble donc 

essentielle. 

 

Les professionnels de santé sont des acteurs incontournables et notamment les sages-

femmes (SF). Leur rôle est de savoir prévenir cette pathologie mais aussi la diagnostiquer pour 

permettre un accompagnement adéquat. La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande de 

dépister dès le début de la grossesse des difficultés psychiques pour envisager précocement 

des interventions appropriées avec en parallèle une information auprès des couples (10). 

Depuis 2002, l'American College of Nurse-Midwives a conseillé aux SF d'intégrer la prévention 

de la dépression du post-partum, le dépistage universel, l'orientation vers un professionnel 

qualifié, dans les soins qu'ils dispensent (11).  

Ainsi Le service de la Protection Maternelle et Infantile (PMI) semble être le meilleur acteur 

pour permettre une première évaluation complète avant une possible orientation en milieu 

psychiatrique (12,13). 

 

Au fil du temps des réseaux, comme Les Réseaux d'écoute, d'appui et d'accompagnement 

des parents (REAAP), les réseaux des Écoles des parents et des éducations (EPE), mais aussi 

des groupes de soutiens comme Les Maisons Vertes, l'association Maman Blues ont vu le jour 

et sont désormais recommandés par la HAS afin de proposer une prise en charge adaptée (10) 

(Annexe 3). 

Différents outils de dépistage ont également été mis en place, parmi eux, le plus utilisé est 

l'Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) qui s'est révélé être le plus efficace pour 

dépister les femmes présentant des symptômes de dépression au moyen d'un auto-

questionnaire fermé comportant dix questions cotées afin d'attribuer un score. Cet outil a été 

validé au niveau international comme outil d'aide au dépistage (14,15) (Annexe 2). 

 

En 2001 Beck valide un nouvel outil de dépistage, le Post-partum Depression Screening Scale 

(PDSS) (16), il a été construit sur la base d'un auto-questionnaire de type Likert comportant 35 
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items (17). Cet outil est cependant très coûteux et validé uniquement en Anglais et en 

Espagnol (18). 

 

A ce jour, ce dépistage reste pourtant difficile à réaliser. La sage-femme est un des acteurs 

les mieux placés pour le faire car elle est présente tout au long de la grossesse pour repérer 

les FDR des femmes. Elle reçoit les femmes en entretien prénatal précoce (EPP) et lors de la 

préparation à l'accouchement et à la parentalité. Elle suit la femme pendant l’accouchement 

et à la maternité ainsi que pendant les consultations post-natales et assure la rééducation du 

périnée en post-partum. 

Donc, il est essentiel que les SF soient formées et qu’elles utilisent tout ce qui est mis à leur 

disposition pour ce dépistage (19). 

 

Ainsi, nous avons voulu répondre aux questions suivantes : Les sages-femmes connaissent-

elles la fréquence de la dépression du post-partum, sa durée, ses facteurs de risques ainsi que 

les outils de dépistage et associations qui existent ? Quelles sont leurs pratiques face à la 

dépression du post-partum et quels sont leur(s) éventuel(s) besoin(s) pour dépister et prendre 

en charge cette pathologie ? 

 

1.2. Hypothèses :  

Les SF connaissent peu la DPP, elles demandent d'avantage d'informations et de formation(s) 

pour dépister des troubles dépressifs et permettre une prise en charge adaptée. 
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2. MÉTHODOLOGIE : 
 

2.1. Objectifs : 

2.1.1. Objectifs principaux : 

· Évaluer les connaissances des SF sur la DPP  

· Évaluer les pratiques des SF concernant le dépistage et la prise en charge de la DPP  

· Évaluer les attentes et les besoins des SF en matière d’information et de formation sur 

cette thématique 
 

2.1.2. Objectif secondaire : 

· Voir s’il existe des différences de connaissances et de pratiques entre les SF libérales 

et les SF de PMI 
 

2.2. Schéma d’étude 

Il s’agissait d’une étude observationnelle multicentrique, descriptive et comparative. 
 

2.3. Population, lieu et durée de l’étude : 

L’étude a été réalisée dans l’ancienne région Poitou-Charentes. 
 

2.3.1. Critères d’inclusions/exclusion 

· Critères d'inclusion : SF du Poitou-Charentes exerçant en libéral et en PMI 

· Critères de non inclusion : SF du Poitou-Charentes ayant refusé de participer à cette 

étude, n’exerçant plus le métier de SF ou hors de la région Poitou-Charentes. 

· Critères d'exclusion : SF du Poitou-Charentes souhaitant sortir de cette étude. 
 

2.3.2. Déroulement de l’étude 

L’ensemble des SF libérales du Poitou-Charentes a été contacté par téléphone afin de les 

sensibiliser sur l’étude et de pouvoir connaître leur adresse e-mail. 

Concernant le service de PMI, les directeurs et directrices des centres départementaux ont 

été contactés afin d’avoir leur accord pour solliciter les SF de leurs services pour qu’elles 

participent à cette étude.  

Un e-mail a été envoyé à chaque sage-femme comprenant une présentation de l’étude ainsi 

que le lien du questionnaire en ligne (« GoogleForm ») afin d’y répondre selon les consignes 

énoncées. Le questionnaire comprenait une première partie consacrée à la description de la 

population interrogée suivie de 3 parties, chacune correspondante à un des objectifs de 

l'étude. Il comportait 15 questions fermées dont 13 questions à choix simple (QCS) et 2 

questions à choix multiples (QCM) ainsi que 12 questions ouvertes (Annexe 1). 
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L’étude a débuté le 1er Avril 2017 et s’est terminée 30 Septembre 2017. 
 

2.4. Critères de jugement 

Les critères d'évaluation pour la description de la population d'étude ont porté sur l'âge, le 

sexe, le secteur d'activité professionnelle et la durée d'exercice. 

Nos critères de jugements étaient les suivants : 

· Connaissances des SF sur la dépression du post-partum : fréquence de la DPP, durée 

de la maladie, facteurs de risques à dépister pendant la grossesse selon les 

recommandations de la HAS, FDR spécifiques du post-partum, existence d'outils de 

dépistage validés et de groupes de soutien/associations. 

· Pratique des SF en matière de dépistage et de prise en charge de la DPP : utilisation 

d’outils de dépistage, utilisation d’une formation spécifique, pratique de l’EPP et 

contenu de l’entretien, temps consacré au dépistage de la DPP, conduite tenue devant 

une femme semblant être dans un état dépressif 

· Besoins et attentes des SF en matière de formation et d’évolution des pratiques 

professionnelles : nécessité d’une formation supplémentaire, moment et moyens 

souhaités pour une formation, système de prévention convoité et avis sur le dépistage 

systématique à 3 mois du post-partum. 
 

2.5. Recueil de données et analyse 

Une base de données informatique a été effectuée sur tableur Excel 2010. Les variables 

quantitatives ont été décrites avec la moyenne, l'écart type et les maximums et minimums. 

Les variables nominales ont été exposées avec les fréquences de chacune des classes. 

Les données statistiques ont été analysées avec le logiciel EPI INFO 7, en utilisant le test t de 

Student pour les variables numériques lorsque les effectifs étaient ≥ 30 et un test non 

paramétrique lorsque l’effectif était < 30 et concernant les variables nominales le test de 

Chi2 lorsque l'effectif théorique était ≥ 5 ou le test exact de Fisher lorsque l'effectif théorique 

était < 5. 

La significativité a été fixée pour une valeur p = 0,05. 

 

2.6. Aspects éthiques et réglementaires 

Cette étude a été réalisée dans le respect de l'anonymat. Le retour du questionnaire complété 

par les professionnels faisait office de consentement de participation à l'étude. 
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3. RESULTATS : 

Notre population d’étude était constituée de la façon suivante : (Figure 1) 

 

Figure 1 : Population d’étude 

Au total, il y a eu 73,5% de réponses : 

· PMI : 23 réponses (sur 30 inclusions soit une participation de 76,7%) 

· SF libérales : 99 réponses (sur 136 inclusions soit une participation de 72,8%) 

 

3.1. Description de la population : 

La moyenne d’âge de notre population était de 42,4 ans [24-61]. 

La population d’étude était presque exclusivement féminine avec 2 (1,6%) SF ayant répondu 

qui étaient de sexe masculin. 

Parmi les 122 SF, 23 (18,9%) travaillaient dans le secteur d’exercice de la PMI et 99 (81,1%) 

des SF exerçaient dans le secteur libéral. Parmi ces SF libérales 12 (12,1%) avaient une activité 

secondaire répartie par moitié avec un exercice associant le libéral et le privé et l’autre moitié 

associant le libéral et l’hospitalier. Ces 12 SF représentaient 9,8% de la population totale de 

l’étude. 
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Parmi les 99 SF exerçant en libéral, 4 (4%) SF ont auparavant exercé en PMI durant leur carrière 

et 5 (21,7%) des 23 SF de PMI ont exercé en libéral durant leur carrière.  

 

Les durées d’expériences professionnelles étaient réparties de la façon suivante : 

· 33 (27%) SF entre 0 et 10 ans, 

o   1 (3%) SF de PMI 

o 32 (97%) SF libérales 

· 34 (27,9%) SF entre 10 à 20 ans  

o  7 (20,6%) SF de PMI  

o 27 (79,4%) SF libérales 

· 55 (45,1%) avaient plus de 20 ans d’expérience 

o 15 (27,3%) SF de PMI 

o 40 (72,7%) SF libérales 

 

Les SF de PMI exerçaient dans ce secteur depuis en moyenne 8,8 ans et les SF libérales depuis 

7,4 ans. 

 

3.2. Evaluation des connaissances des SF : 

3.2.1. Fréquence de la DPP 

Sur la totalité de la population, 37 (30,3%) SF connaissaient la fréquence de cette pathologie, 

76 (62,3%) des 122 SF l’avaient sous-estimée alors que 9 (7,4%) l’avaient surestimée.  

 (Figure 2) 

 

 

Figure 2 : Connaissance de la fréquence des DPP 
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Il n’y avait pas de différence significative concernant la bonne réponse entre les deux 

populations SF libérales et SF de PMI avec 29 (29,3%) bonnes réponses pour les SF libérales 

parmi les 99 SF exerçant dans ce secteur d’activité et 8 (34,8%) bonnes réponses pour les SF 

de PMI parmi les 23 SF de PMI (p=0,61). 

 

3.2.2. Durée de la DPP 

58 (47,5%) des 122 SF ont indiqué la bonne réponse concernant la durée maximale d’une DPP 

à savoir une durée > 1 an.  

Parmi les SF restantes : 64 (52,5%) SF ont sous-évalué la durée maximale d’une DPP en 

indiquant comme durées maximales les réponses suivantes : 

· 1 an maximum pour 30 (24,6%) SF (soit 46,9% des mauvaises réponses) 

· 6 mois maximum pour 25 (20,5%) SF (soit 39,1% des mauvaises réponses) 

· 1 mois maximum pour 7 (5,7%) SF (soit 10,9% des mauvaises réponses) 

· 1 à 2 semaines maximum pour 2 (1,6%) SF (soit 3,1% des mauvaises réponses) 

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les deux populations avec 45 (45,5%) 

SF libérales et 13 (56,5%) SF de PMI ayant trouvé la durée maximale (p=0,34). 

 

3.2.3. FDR de la DPP à dépister pendant la grossesse 

A la question ouverte des FDR à dépister pendant la grossesse, selon les recommandations de 

l’HAS, 111 (91%) SF ont pu citer au minimum un des 10 facteurs de risques principaux.  

La répartition du nombre de facteurs de risques identifiés était la suivante : 

· 0/10 par 6 (4,9%) SF 

· 1/10 par 15 (12,3%) SF 

· 2/10 par 36 (29,5%) SF 

· 3/10 par 35 (28,7%) SF 

· 4/10 par 15 (12,3%) SF 

· 5/10 par 8 (6,6%) SF 

· 6/10 par 2 (1,6%) SF 

· Non réponse : 5 (4,1%) SF 

Aucune SF n’a cité plus de 6 des 10 FDR principaux. 
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Les 10 FDR avaient la popularité suivante (Figure 3) : 

 

Figure 3 : Connaissance des FDR principaux à dépister pendant la grossesse 

Toutes les SF ayant répondu ont également énoncé d’autres facteurs de risques n’appartenant 

pas à la liste des 10 FDR principaux mais retrouvés dans la littérature. 

4 SF (3,3%) estimaient qu’il n’y a pas de facteurs de risques précis et que la pathologie peut 

toucher n’importe quelle femme. 

 

3.2.4. Facteurs de risque de DPP spécifiques du PP 

Concernant les 5 situations de vulnérabilités spécifiques du post-partum et reconnues par le 

Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF) comme facteurs de 

risque de dépression, 28 (23%) SF n’avaient pas identifié un de ces facteurs de risque, 52 

(42,6%) en avaient identifié 1, 27 (22,1%) SF en avaient cité 2 et 5 (4,1%) SF en avaient énoncé 

3. Aucune SF n’avait identifié plus de 3 situations de vulnérabilités et 10 (8,2%) n’avaient pas 

répondu. 

Ci-dessous les SF ayant cité les 5 facteurs de risques spécifiques du post-partum (Figure 4) : 

 

Figure 4 : Connaissance des FDR spécifiques du PP 
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3.2.5. Outils de dépistage 

109 (89,3%) SF ont exprimé qu’il existe des outils pour dépister la dépression parmi lesquelles : 

· 30 (27,5%) SF ont cité l’EPDS 

· 14 (12,8%) SF ont cité l’EPP 

· 31 (28,5%) SF ont évoqué des échelles et questionnaires mais ne connaissaient pas 

leur(s) nom(s) 

· 34 (31,2%) SF ont énoncé des outils non validés ou non recommandés pour ce 

dépistage 

12 (9,9%) SF ont affirmé qu’il n’existe pas d’outils pour le dépistage de la DPP et 1 (0,8%) SF 

n’a pas répondu. 

La connaissance de l’EPDS étant significativement plus élevée pour les SF de PMI par rapport 

aux SF libérales avec 19 (23,2%) SF libérales ayant cité cet outil et 11 (50%) SF de PMI (p=0,01). 

 

3.2.6. Associations, réseaux, groupes de paroles : 

28 (23%) SF n’avaient pas connaissance de l’existence d’associations, groupes de soutien ou 

réseaux accessibles pour la DPP, 4 (3,2%) SF n'ont pas répondu et 90 (73,8%) SF pensaient 

qu’il existe des associations, réseaux et groupes de soutien, parmi elles 45 (50%) ont pu 

nommer les principaux reconnus dans la littérature.  

Ci-dessous le nombre de SF ayant cité les principaux groupes de soutien, réseaux et 

associations en relation avec la DPP (Tableaux I) : 

 

Tableau I : Connaissances des SF sur les principaux groupes de soutien, associations et 

réseaux en lien avec la DPP 

Association/Réseaux/Groupes n = 45 % 

REEAP 0 0% 

Réseaux de l'EPE 1 2,2% 

Les Maisons Vertes 3 6,7% 

Maman blues 6 13,3% 
Réseau périnatal Poitou-Charentes 
(RPPC) 7 15,5% 

UMB 12 26,7% 

PMI 16 35,6% 
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3.3.  Pratiques des SF : 

3.3.1. Outils de dépistage de la DPP 

Sur les 44 (36,1%) SF ayant cité des outils validés pour la pratique du dépistage de la DPP, 33 

(75%) les utilisent.  

14 (11,5%) SF ont reconnu l’EPP comme outils de dépistage et toutes (100%) l’utilisent, 30 

(24,6%) SF ont cité l’EPDS et parmi elles 19 (63,3%) l’utilisent. 

 

Les pratiques d’utilisation étaient réparties de la façon suivante (Figure 5) : 

 

Figure 5 : Utilisation des outils de dépistage 
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suivantes : 

· 6 (54,5%) SF pour lesquelles l’outil leur semblait inadapté 

· 3 (27,3%) SF ne maitrisaient pas l’utilisation de cet outil 

· 1 (9,1%) SF ne possédait pas l’EPDS 

· 1 (9,1%) SF ne l’utilisait pas par manque de temps 

 

3.3.2. Formation(s) supplémentaire(s) sur la DPP 

Sur la totalité des SF, 58 (47,5%) ont suivi une/des formation(s) sur cette thématique dont 11 

(19%) ont indiqué l’utiliser quotidiennement, 38 (65,5%) SF régulièrement et 6 (10,3%) ne 
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3.3.3. L’EPP 

117 (95,9%) SF ont affirmé pratiquer l’EPP parmi lesquelles 88 (75,2%) ont certifié parler des 

problèmes dépressifs de la maternité au cours de cet entretien.  

Le thème des problèmes dépressifs de la maternité était significativement plus abordé lors de 

l’EPP par les SF de PMI que par les SF libérales avec 66 (66,7%) SF libérales et 22 (95,7%) SF de 

PMI ayant affirmé l’aborder lors de l’entretien (p=0,01). 

119 (97,5%) SF ont affirmé n’éprouver aucune difficulté à aborder ce sujet lors des 

consultations et entretiens et 3 (2,5%) SF exprimaient des difficultés par peur que la femme 

se sente jugée ou par manque de compétence. 

 

3.3.4. Dépistage de la DPP : en pratique 

Parmi les 122 SF, 106 (86,9%) ont attesté avoir le temps de dépister les femmes à risque de 

dépression lors de leur pratique professionnelle. Parmi les 16 (13,1%) réponses négatives, les 

raisons étaient les suivantes : 

· Manque de temps uniquement : énoncée par 10 (62,4%) SF 

· Problème de rentabilité du libéral surajouté au manque de temps : par 3 (18,8%) SF 

· Impuissance et solitude de la SF face à cette situation surajoutée au manque de temps : 

par 3 (18,8%) SF 

15 (93,8%) de ces 16 SF déclarant ne pas avoir le temps de dépister les femmes à risque de 

DPP exerçaient en libéral. 

Il n’existait pas de différence significative entre les deux secteurs d’activité concernant le 

nombre de SF ayant énoncé avoir le temps de dépister les femmes à risque de DPP avec 84 

(84,8%) SF libérales et 22 (95,7%) SF de PMI ayant déclaré avoir le temps pour ce dépistage 

lors de leur pratique professionnelle (p=0,17). 

 

3.3.5. Prise en charge de la DPP 

Durant leur vie, 118 (96,7%) des 122 SF ont déjà rencontré des femmes semblant être dans un 

état dépressif dont 55 (46,6%) dans leur pratique professionnelle exclusivement, 56 (47,5%) 

SF dans leur vie privée et professionnelle et 4 (3,4%) uniquement dans le cadre privé (3 NR 

soit 2,5%). 

Face à cette situation, la nécessité de travail en réseau et en collaboration a été approuvée 

par 116 (95%) SF. 3 (2,5%) SF pensaient pouvoir les prendre en charge seules, et 3 (2,5%) n’ont 

pas répondu. 
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Que les SF aient été confrontées ou non à la pathologie, concernant les prises en charges 

proposées, les réponses étaient les suivantes :  

· 85 (69,6%) SF ont retrouvé les conduites à tenir de première intention  

o 21 (24,7%) SF ont cité la PMI et l’orientation vers un psychiatre 

o 28 (32,9%) SF ont évoqué l’orientation vers un psychiatre uniquement 

o 36 (42,4%) SF ont cité la PMI uniquement 

· 34 (27,9%) SF ont proposé une prise en charge incomplète ou inadaptée 

· 3 (2,5%) SF n’ont pas répondu 

Sur notre population totale, la PMI a été évoquée par 57 (46,7%) SF et l’orientation vers un 

psychiatre par 49 (40,2%) SF. 

L’orientation vers un psychiatre était significativement plus citée par les SF de PMI par rapport 

aux SF libérales avec 35 (35,4%) SF libérales ayant proposé cette orientation pour 14 (60,9%) 

SF de PMI (p=0,02). 

 

3.4. Besoins et attentes des SF : 

3.4.1. Formation(s) : 

104 SF (85,2%) ont affirmé que leur formation initiale n’était pas suffisante. 

114 (93,4%) SF estimaient qu’une formation supplémentaire sur les troubles dépressifs de la 

parentalité serait nécessaire pour leur profession. Leur(s) souhait(s) concernant le moment 

opportun pour une formation supplémentaire est présenté ci-dessous, les SF ayant parfois 

énoncé plusieurs réponses : 

· 30 (26,3%) SF estimaient que des formations supplémentaires devraient avoir lieu 

aussi bien lors de la formation initiale que lors de la formation continue 

· 28 (24,6%) SF pensaient que le moment le plus opportun pour une formation 

supplémentaire serait lors de la formation continue 

· 26 (22,8%) SF privilégieraient la formation initiale uniquement. 

· 22 (19,3%) aimeraient que cette formation ait lieu au moment le plus adapté de la 

carrière  

(Ex : lors de l’installation en libéral, lorsque la sage-femme en ressent le besoin, adapté 

au mode d’exercice libéral et PMI vs hospitalier).  
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· 17 (14,9%) SF ont estimé qu’une formation supplémentaire sur cette thématique 

devrait avoir lieu à proximité du diplôme (dernière année d’étude ou juste après le 

Diplôme d’État). 

· 12 (10,5%) NR 

 

Différents moyens ont été proposés par les 114 SF souhaitant une formation supplémentaire 

et sont exposés ci-dessous (Figure 6) : 

 

Figure 6 : Moyens proposés par les SF pour une formation supplémentaire sur la DPP 
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La proposition d’un dépistage systématique à 3 mois du PP par une VAD a soulevé différentes 

questions et argumentations, par les SF, listées ci-dessous (les SF ayant pu citer plusieurs de 

ces réponses) : 

· 19 (15,6%) SF se sont posé la question de la faisabilité 

· 14 (11,5%) SF ont affirmé que c’est déjà le rôle de la rééducation et de la visite post-

natale (VPN) 

· 13 (10,7%) SF estimaient que la date de 3 mois correspondait à une période trop 

tardive pour faire ce dépistage 

· 6 (4,9%) SF pensaient au contraire que c’est le moment propice pour le faire 

· 6 (4,9%) SF affirmaient qu’il y aurait des perdus de vue 

· 8 (6,6%) SF ont estimé que ce dépistage pourrait être utile uniquement dans certaines 

situations comme pour les dépressions sévères ou lorsque les femmes ne sont pas vues 

en rééducation. 

· 6 (4,9%) SF soulevaient la nécessité de formation mais également de travail en réseau 

· 3 (2,5%) SF se sont posé la question de la rémunération et de la cotation de cette VAD 
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4. DISCUSSION 

 

4.1. Principaux résultats : 

Notre étude nous a permis de montrer des lacunes pour ce qui est des connaissances sur la 

DPP de la part des SF, notamment concernant sa fréquence puisque la grande majorité des 

sages-femmes l’ont sous-estimée (62,3%). La sévérité de cette pathologie est aussi minimisée 

étant donné que la majorité de notre population a mésestimé de la durée potentielle d’une 

DPP. La méconnaissance concerne également les FDR de la DPP puisque aucune SF n’a pu les 

citer intégralement. 

 

L’EPDS, seul outil validé à ce jour en matière de dépistage (19,20), reste insuffisamment connu 

des SF puisque moins d’un quart de notre population connait son existence. 

L’EPP, recommandé par les grandes instances, est en pleine expansion comme le montre notre 

étude avec une réalisation de l’EPP proche de 100% pour les SF libérales et de PMI du Poitou-

Charentes bien qu’il soit faiblement associé au dépistage de la DPP dans notre population 

d’étude. 

 

Nous pouvons remarquer suite à cette étude une grande hétérogénéité des pratiques sur la 

prise en charge de la DPP par les SF, bien que cette situation semble intervenir fréquemment 

dans ce type de carrière professionnelle puisque 91% de notre population ont déjà rencontré 

des femmes dans un état dépressif. La priorité d’une prise en charge pluridisciplinaire ainsi 

qu’un travail en réseau est très largement approuvé par les SF comme le montre cette étude 

avec plus de 95% de réponses en faveur de cette pratique. 

Bien qu’insuffisante, la PMI reste l’orientation de première intention pour 46,7% des SF. 

 

Si la SF semble très concernée par cette pathologie de par sa profession, les SF se sentent très 

démunies face à ce sujet comme le montre notre étude puisque la plupart de notre population 

exprime une formation insuffisante y compris dans l’utilisation d’outils de dépistage (si outil 

de dépistage connu). Presque la totalité de notre population exprime le besoin d’une 

formation supplémentaire, mais les avis semblent divergents concernant les modalités de 

formation. 
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Moins d’une SF sur 5 semblerait en désaccord avec la mise en place d’un dépistage 

systématique à domicile à 3 mois du PP. 

 

4.2. Validité interne de l’étude : 

4.2.1. Population source/cible/d’étude : 

Notre étude concernait les SF libérales et de PMI du Poitou-Charentes. Nous avons fait ce 

choix car les SF de ces 2 secteurs suivent leurs patientes de la déclaration de naissance à la 

VPN, ce qui n’est pas le cas des SF hospitalières, qui elles travaillant par secteurs de soins, ne 

peuvent assurer ce suivi et donc par conséquent n’auraient pas pu répondre à l’ensemble du 

questionnaire.  

Cependant, une étude sur leurs connaissances et leurs pratiques serait utile afin d’avoir un 

autre maillon de dépistage et de prise en charge pour toutes les patientes, notamment celles 

non suivies en libéral et/ou par la PMI. 

 

4.2.2. Déroulement de l’étude 

Dans un premier temps nous avons testé notre questionnaire dans deux cabinets de deux 

départements différents de la région Poitou-Charentes. Le retour de ces sept « questionnaires 

tests » nous a obligé à remanier l’ordre du questionnaire afin d’être le plus cohérent dans la 

réponse à nos objectifs mais aussi à reformuler voire supprimer certaines questions par soucis 

de compréhension et de clarté.  

La « population test » était constituée intégralement de SF libérales ce qui nous amène ici à 

nous interroger sur la capacité d’accommodation du questionnaire au secteur PMI. 

Nous pouvons que relever l’intérêt de cette « étape test » puisque la totalité des 

questionnaires retournés étaient exploitables.  

 

Le choix d’un questionnaire en ligne nous a certainement été préjudiciable dans la mesure où 

il nécessite la possession d’une adresse email et une démarche personnelle de la SF qu’est la 

vérification de la boite mail. Grâce aux entretiens téléphoniques préalables, la possibilité de 

voie postale a été proposée.   

Le manque de réponses s’explique également par la problématique de changement d’adresse 

(mail ou postale) lorsque les SF n’ont pu être contactées en amont mais aussi par le manque 

de temps imposé par le rythme du secteur libéral.  
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Les exigences du calendrier mémoire nous ont conduits à réaliser cette étude sur une période 

marquée par la fermeture des cabinets et les vacances d’été des SF ce qui a donc entraîné la 

nécessité de relances. 

L’implication des SF dans cette étude reste globalement un point très positif puisque notre 

participation reste très honorable atteignant 73,5%. Plusieurs SF ont, de plus, demandé à avoir 

un retour de l’étude, ce qui nous conforte dans le choix d’entretiens téléphoniques de 

sensibilisation préalable bien que cela demande beaucoup de temps et d’implication 

personnelle. 

La forte participation des SF et leur implication nous montre également l’intérêt de cette 

étude pour la profession. 

  

4.2.3. Problématique des questions ouvertes 

Une grande partie de notre questionnaire était constituée de questions ouvertes ce qui a posé 

des difficultés dans l’analyse notamment de l’hétérogénéité des réponses qui en découle. 

Ainsi un travail de codage complexe et par la suite de recodage a été réalisé afin de procéder 

à l’analyse pour les questions de ce type.  

Ce type de question nous a cependant permis de connaître réellement les connaissances, 

pratiques et besoins de notre population, celle-ci n’ayant pas été orientée dans le choix de 

leur réponse comme cela peut être le cas pour les QCMs.  

 

4.3. Validité externe de l’étude et limites : 

4.3.1. Connaissances des SF 

Seulement 30,3% de notre population connait la fréquence de la DPP ce qui confirme la 

méconnaissance des SF sur la DPP comme le précise J.Milgrom dans l’article « Dépistage et 

traitement de la dépression postnatale : Une approche cognitiviste et comportementale » (3). 

Nous pouvons ici nous interroger sur la surestimation de la DPP par 7,4% de notre population 

contre toute attente, en effet cette question était présentée sous forme de QCS, ce qui a pu 

influencer les SF à cocher une valeur supérieure à celle attendue par méconnaissance. 

La sous-estimation de la durée d’une DPP par les SF dans cette étude peut être expliquée par 

le fait que cette durée est largement supérieure au suivi post-natal assuré par les SF mais aussi 

du fait qu’une durée supérieur à 1 an se retrouve uniquement dans les DPP sévères à savoir 

les moins fréquentes (14).  
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Nous retrouvons la diversité des facteurs de risques présents dans la littérature dans cette 

étude bien que peu de SF n’aient pu les hiérarchiser ici. Ceci nous rejoint sur le manque de 

protocole établi concernant le dépistage de la DPP en raison de la variabilité et du nombre 

important de facteurs à dépister comme le soulignait F. Molénat lors de la Conférence « Peut-

on prévenir la dépression périnatale maternelle ? » à l’occasion des Journée du CNGOF : « Il 

n’existe pas de cause unique mais un faisceau de facteurs prédisposants ou 

précipitants »  (21). 

Selon notre étude, seulement 4,1% des SF identifient le facteur « addictions et toxicomanie » 

comme facteur de risque principal de DPP bien que celui-ci fasse partie des 10 cités par l’HAS 

(22). Ceci nous interpelle d’autant plus du fait de l’augmentation de ces pratiques déviantes 

dépistées chez les femmes enceintes (23) pouvant atteindre 10% pour le cannabis selon un 

« État des lieux de la consommation de substances psychoactives par les femmes enceintes » 

datant de 2009 (25). 

Nous remarquons que dans différentes références de la littérature (26,27) le facteur 

« addictions/toxicomanie » est associé à la précarité et aux difficultés-psychosociales à savoir 

deux autres FDR principaux selon la HAS, ceci ayant pu entraîner un biais de classement de ce 

FDR par les SF avec 56,6% des SF ayant cité le facteur « difficultés psychosociales » et 14,8% 

pour le facteur « précarité » dans notre étude.  

 

Nous remarquons que peu de SF ont eu un bon score concernant la connaissance des FDR 

spécifiques du PP avec la connaissance de 3 FDR sur 5 pour le meilleur score et seulement 

pour 4,1% de notre population. Cependant il doit être noté que ces 5 FDR spécifiques du PP 

sont parfois liés. Pour rappel les 5 FDR spécifiques du PP selon le CNGOF sont les suivants : 

grossesses multiples, morbidité néonatale et handicaps, prématurité, complications et 

mauvais vécu de l’accouchement, difficultés en lien avec le nouveau-né (27). Nous noterons 

que les grossesses multiples sont-elles mêmes un FDR de prématurité et par conséquent de 

morbidité néonatale, de complications et mauvais vécu de l’accouchement pouvant d’ailleurs 

entraîner des difficultés en lien avec le nouveau-né tels que le sommeil et l’allaitement. Nous 

pouvons donc penser que cette intrication a pu engendrer une sous-estimation des 

connaissances des SF. 

 

La méconnaissance des associations, groupes de soutien et réseaux en lien avec la DPP dans 

notre population (seulement 50% a pu nommer les principaux reconnus dans la littérature), 
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nous interroge encore une fois sur la fragilité du réseau en lien avec la périnatalité et le 

maillage défaillant entre tous les acteurs en lien avec la DPP comme les rapports nationaux le 

soumettent avec 62% des maternités continuant une organisation de suivi prénatal autonome 

malgré leur appartenance à un réseau et 45% pour la prise en charge à la sortie (28). 

 

4.3.2. L’EPP  

Près de 96% des SF interrogées réalisent l’EPP soit 5% de plus que les chiffres nationaux de 

2009 (29) ce qui semble représentatif de la population nationale en tenant compte de la large 

diffusion de cet entretien ces dernières années. Ces chiffres méritent cependant une 

pondération comme le montre l’Enquête dans les Réseaux de Santé en Périnatalité de 2012 

avec seulement 40,3% des femmes déclarant avoir bénéficié d’un EPP au cours de leur 

grossesse (30). Ceci nous interroge donc sur l’écart constaté entre les pratiques énoncées par 

les professionnels et ce que les femmes disent avoir eu, bien qu’il est nécessaire de rappeler 

que certaines femmes sont suivies par d’autres professionnels de santé ne réalisant pas 

forcément cet entretien, ceci pouvant en partie expliquer ce pourcentage largement inférieur 

retrouvé en 2012.  

Nous pouvons nous interroger sur la faible proportion de SF considérant l’EPP comme outil de 

dépistage bien que celui-ci soit décrit comme tel dans le Plan périnatalité de 2005-2007. Nous 

pouvons expliquer cette discordance par une éventuelle mauvaise interprétation du terme 

« outils » de la part des SF interrogées. 

 

Les problèmes dépressifs de la maternité sont significativement plus abordés lors des 

entretiens par les SF de PMI que par les SF libérales selon notre étude (p=0,01). Ceci pourrait 

en partie s’expliquer par le fait que les centres de PMI étant en autre constitués de 

psychologues, cela facilite les SF de PMI à aborder ce sujet comme le souligne F. Molénat : 

« Le dialogue avec une femme et un couple est largement facilité lorsque celui ou celle qui 

mène l’entretien dispose d’un éventail d’outils tel que la disponibilité d’un professionnel « psy 

» à ses côtés. » (21). Nous pouvons également supposer que ceci soit en lien avec le fait que 

les SF de PMI ont plus suivi de formation(s) sur la DPP que les SF libérales selon notre étude 

(p<0,01) avec potentiellement des rappels sur la conduite et le contenu de l’EPP au cours de 

ces formations. 
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Seulement 2,5% de notre population a exprimé des difficultés à parler des problèmes psycho-

pathologiques de la parentalité durant leur entretien, ce qui semble largement inférieur aux 

estimations nationales comme le stipule le rapport de F. Molénat « Périnatalité et prévention 

en Santé Mentale » de 2004 avec 32% des SF se sentant en difficulté par manque de formation 

sociologique et psychologique (31). Cependant ces chiffres sont plus anciens et nous pouvons 

penser que l’EPP étant de plus en plus réalisé, les SF sont davantage à l’aise pour conduire cet 

entretien et aborder ce sujet. L’expérience professionnelle relativement grande de notre 

population, avec près de la moitié exerçant depuis plus de 20 ans, et notamment dans leur 

secteur d’activité actuel peuvent expliquer également ce fait.  

 

4.3.3. L’EPDS : entre méconnaissance et non utilisation 

D’après notre étude, l’EPDS est significativement plus connu des SF de PMI que des SF libérales 

(p=0,01). Encore une fois cette différence semble pouvoir s’expliquer par la place qu’occupe 

la PMI dans l’accompagnement d’une femme souffrant de DPP grâce aux nombreux dispositifs 

qu’elle propose comme le suggère l’article paru en 2016 « La dépression du post-partum : quel 

accompagnement possible en service de PMI ? » (12).  

Selon notre étude 63,3% des SF utilisent l’EPDS ce qui est en accord avec la littérature avec 

66% d’utilisation de l’EPDS par les professionnels de santé selon une étude de l’American 

College of Nurse-Midwives datant de 2016 (11). Cette cohérence semble valable uniquement 

si l’on se rapporte aux SF ayant connaissance de cet outil soit seulement 24,6% de notre 

population. Il semble donc que sur la globalité de notre population, l’utilisation de l’EPDS soit 

largement inférieure avec seulement, 15,6% d’utilisation, ce qui semble être une explication 

possible au fait que la DPP soit sous-diagnostiquée (7). Une large diffusion de cet outil 

semblerait donc nécessaire, en particulier auprès de cette profession, mais également une 

information relative à son utilisation puisque selon notre étude 27,3% des SF connaissant 

l’EPDS ne l’utilisaient pas en raison d’une non maitrise de cet outil. 

 

4.3.4. Dépistage et PEC : 

Notre étude nous montre que plus 1 SF sur 10 affirme ne pas avoir le temps de dépister les 

femmes à risque de DPP lors de leur pratique professionnelle. Nous pouvons remarquer que 

ce sentiment concerne à 93,8% le secteur libéral ce qui vient à nous interroger sur le rythme 

imposé dans ce secteur d’activité. 
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Ce résultat semble très en lien avec la non reconnaissance de l’EPP comme outil de dépistage 

par les SF. Ainsi il paraît nécessaire de redéfinir la place de l’EPP dans le cadre de la prévention 

en santé mentale comme le soumet la HAS (32). 

 

Bien que le travail en réseau entre le secteur libéral et la PMI soit en pleine croissance d’après 

l’ « Enquête sur l’aide sociale auprès des conseils départementaux » publié en 2017 et dirigé 

par la Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des Statistiques (DRESS) (33), 

moins de la moitié de notre population propose la PMI comme première prise en charge de la 

DPP. Nous soulignerons que cette question comportait diverses réponses possibles sous 

forme de QCM dont « orientation vers un psychologue », nous pouvons donc penser que 

certaines SF ont sélectionné cette dernière réponse pouvant correspondre entre autres aux 

psychologues de PMI sans pour autant avoir cité la PMI. 

Seulement 40,2% de notre population propose une prise en charge psychiatrique pour cette 

pathologie ce qui confirme les lacunes subsistantes concernant les prises en charges de 

pathologies psychiatriques comme le souligne le Comité de la Pédiatrie Psychosociale 

américain en 2004 avec un « …long délai entre l’aiguillage et l’évaluation et le traitement 

psychiatrique, en raison du manque de ressources. ».(34) 

Nous relèverons que la complexité de cette pathologie, ses différents degrés de sévérité et sa 

difficulté à être diagnostiquée freine sa prise en charge sur le plan thérapeutique (13).  

 

Notre étude montre une différence significative concernant l’orientation vers un psychiatre 

entre nos deux secteurs d’activités, celle-ci étant proposée par 60,9% des SF de PMI contre 

seulement 35,4% des SF libérales (p=0,02). Cependant, cette différence semble tout à fait 

logique puisque la seconde réponse attendue était « l’orientation vers le service de la PMI » 

en tant que conduite à tenir de 1ère intention. Les SF de PMI étant déjà intégrées à ce service, 

il semble que leur choix se soit plus facilement porté sur l’orientation vers un psychiatre. C’est 

d’ailleurs ce que nous retrouvons dans notre étude puisque l’orientation vers le service de la 

PMI a été à l’inverse plus cité par les SF libérales (48,5%) que par les SF de PMI (39,1%). 

 

96,7% des SF ont déjà rencontré des femmes semblant être dans un état dépressif selon notre 

étude, pourtant seulement 50% des femmes atteintes de cette dépression seraient reconnues 

par les professionnels de santé selon le CNGOF (26). Nous pouvons ici que nous interroger sur 

cette inadéquation pouvant certainement s’expliquer par le fait que les SF se retrouvent en 
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1ère ligne et certainement plus sensibles et attentives à cette pathologie en comparaison à la 

totalité des professionnels de santé. Si l’importance de la SF est prouvée, compte tenu du 

manque de connaissances et de formation(s) de notre population, nous pouvons qu’ici nous 

interroger sur la vraie nature de ce syndrome dépressif : baby-blues ou dépression du post-

partum ? Il serait intéressant d’interroger notre population sur les symptômes révélateurs de 

DPP. 

 

4.3.5. Quelle place pour la prévention ? 

Notre population privilégie à 89,3% une prévention globale, à savoir pour toutes les patientes, 

à une prévention ciblée. Cette idée semble plutôt en désaccord avec les hautes autorités 

notamment la HAS qui semble de plus en plus mettre l’accent sur un système de prévention 

ciblée avec notamment pour la DPP un dépistage des FDR en amont pour une orientation 

précoce comme le stipule les recommandations de 2005 sur la Préparation à la Naissance et 

à la Parentalité (35). 

Il semblerait que le point de vue de notre population soit en accord avec leurs difficultés à 

dépister la maladie et notamment sur la connaissance des FDR mais surtout sur l’absence de 

protocole établi en matière de prévention et dépistage de la DPP. Nous voyons encore ici toute 

la nécessité d’informer la profession sur le sujet afin de répondre à leurs besoins et de 

proposer une prise en charge optimale auprès des femmes en dépression. 

 

4.3.6. Formations : 

Si 85,2% des SF interrogées estiment que leur formation initiale est insuffisante, seulement 

47,5% de notre population a suivi une formation supplémentaire sur la DPP. Ce manque de 

formation initiale semble pouvoir être corrélé à l’expérience de notre population, en effet près 

de la moitié des SF de notre population ont passé leur Diplôme d’État il y a plus de 20 ans. 

Nous noterons que durant ces dernières années, les études en maïeutique ont pu évoluer 

notamment avec la reconstruction du référentiel de formation validé en Juin 2009 par le 

Conseil de Perfectionnement des Ecoles qui redéfinit le programme en sciences humaines et 

sociales (36). Durant ces années, l’exploration de la santé mentale fera aussi son apparition 

redéfinissant ainsi la place de la psychopathologie périnatale que récemment, puisque le 

premier plan national « Psychiatrie et santé mentale » n’est apparu qu’en 2005 (37). 
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Selon notre étude, 84,5% des SF ayant bénéficié d’une formation supplémentaire sur la DPP 

l’utilisent régulièrement voire quotidiennement ce qui nous prouve les bénéfices d’une telle 

formation.  

 

Concernant le moment privilégié pour bénéficier d’une formation supplémentaire, les avis 

divergent puisque notre population souhaite en profiter lors de la formation initiale pour 25% 

d’entre elles, lors de la formation continue pour 25% également et lors de la formation initiale 

et continue pour ce même pourcentage. Nous pouvons nous interroger sur la faible proportion 

de SF en faveur de la formation continue dans notre étude puisque cela semble inférieur aux 

32% de professionnels souhaitant des formations continues en 2006 d’après la Centrale des 

bilans de la Banque nationale (38). Cette différence peut s’expliquer par le fait que notre 

population est constituée à 81,1% de SF libérales, ces dernières ayant une partie des frais de 

formations à leur charge comme l’indique l’Agence Nationale du Développement 

Professionnel Continue (ANDPC) (39) bien que le Développement Professionnel Continue 

constitue une obligation pour les SF d’après l’article L.4021-1 du Code de Santé Publique (40).  

Le problème de financement relaté dans le secteur libéral semble se retrouver dans notre 

étude puisque les SF de PMI ont plus suivi de formation(s) en lien avec la DPP que les SF 

libérales avec 82,6% pour les SF de PMI contre 39,4% seulement pour les SF libérales (p<0,01). 

 

Seulement 4,4% de notre population a proposé une formation supplémentaire par 

l’intervention d’associations et/ou de groupes de paroles ce qui semble très en lien avec la 

méconnaissance des associations et groupes de soutien par les SF dans notre étude puisque 

nous remarquons que seul 5,7% de notre population a cité l’association « Maman Blues » 

et/ou le groupe de soutien « Maison Verte » à la question « Connaissez-vous des associations, 

groupes de soutien, réseaux en lien avec la DPP ? ».  

 

4.3.7. Une visite à domicile (VAD) à 3 mois du PP : une aide au dépistage ? 

Le réseau périnatal de l’ex région Poitou-Charentes avait pour projet une étude sur la DPP 

avec la mise en place d'un dépistage systématique de la DPP par le biais d'une VAD à trois 

mois du post-partum. 

Plusieurs SF libérales de différents secteurs du Poitou-Charentes devaient pouvoir bénéficier 

d'une formation sur cette thématique afin de mettre en place cette étude. 
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En raison de la suspension de ce projet avec la création de la région Nouvelle-Aquitaine, nous 

n’avons pas pu participer à cette étude comme il était initialement prévu. Nous aurions voulu 

interroger les SF libérales ayant été formées et ayant pu mettre en place les VAD afin de savoir 

si cela leur permettrait de mieux dépister et prendre en charge la DPP dans l’exercice de leur 

profession. Cette 2ème phase d’étude nous aurait permis une comparaison de nos deux 

populations et donc d’évaluer le bénéfice d’un tel projet. 

 

10,7% de notre population trouve que la date de 3 mois correspond à une période trop tardive 

pour effectuer un tel dépistage. Nous pouvons ici penser que les SF estiment qu’il est 

nécessaire d’intervenir plus tôt pour permettre une prise en charge précoce. Il est cependant 

nécessaire de relever le fait qu’une VAD avant 3 mois ne permettrait pas de dépister un 

maximum de femmes étant donné que la prévalence de la DPP atteindrait un pic seulement à 

10 semaines du PP selon une étude publiée en 2009 (41). 
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5. CONCLUSION 

La DPP, problème majeur de santé publique touche plus d’une femme sur 10 et reste encore 

méconnue des SF en termes de fréquence et de sévérité. Si le rôle de la SF est essentiel en 

maternologie, des lacunes subsistent sur la connaissance des facteurs de risques de la DPP 

posant ainsi un frein au dépistage et à la prise en charge de cette pathologie. 

L’EPDS reste insuffisamment connu et utilisé par les professionnels de santé en particulier les 

SF malgré les avancées de la médecine périnatale. 

Ces lacunes ne sont pas sans conséquences puisqu’elles entraînent des difficultés dans la 

conduite des entretiens prénataux, dans le dépistage de la DPP et l’orientation des femmes 

semblant être dans un état dépressif. 

Il semble donc essentiel de mieux former les SF sur le sujet mais aussi de développer un travail 

de collaboration entre tous les acteurs en lien avec la périnatalité. 

De par l’impact sur la santé mentale de la femme et de son enfant, un protocole devrait être 

établi afin de guider les professionnels de santé sur la prévention, le dépistage, le diagnostic 

et les prises en charges adaptées à cette pathologie. 

Il semble certain que les résultats ne seront que positifs si l’on arrive à former au mieux les SF 

afin de les rendre le plus à l’aise possible face à la DPP. 

Un dépistage systématique semble être tout à fait pertinent et il conviendra d’évaluer les 

résultats du côté des professionnels en répondant à la question suivante : Se sentent-ils plus 

à l’aise pour dépister et prendre en charge la DPP ? Il conviendra également d’évaluer les 

bénéfices sur le plan maternel, infantile et familial. 
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7. ANNEXES 

7.1. Questionnaire  

QUESTIONNAIRE SAGE-FEMME 
 

N° d'anonymat : 
Age :      Sexe :   □   Féminin    □   Masculin 

 
Secteur d'exercice : Dans quel secteur avez-vous exercé et combien de temps ? 

□ Libéral : Durée : 
□ Hospitalier : Durée : 
□ Privé : Durée : 
□ PMI : Durée 
□ Autres :   

Durée : 
 
Dans quel secteur d'exercice exercez-vous aujourd'hui ? Depuis quelle année ? 

□ Libéral : Année : 
□ Hospitalier : Année : 
□ Privé : Année : 
□ PMI : Année : 

 
Nombre d'années d'expérience professionnelle et année d’obtention du diplôme d'état : 

□ 0 – 5 ans 
□ 5 – 10 ans 
□ 10 – 15 ans 
□ 15 – 20 ans 
□ 20 – 25 ans 
□ 25 ans et plus 

Année d'obtention du diplôme d'état : 
 

I. Partie 1 : 

D'après vous quelle est la fréquence de la dépression du post-partum (1 réponse) 
□ 0 à 2 % 
□ 2 à 5 % 
□ 5 à 10 % 
□ 10 à 20 % 
□ > 20% 

 
Selon vous combien de temps peut durer une dépression du post-partum (plusieurs 

réponses possibles) : 
□ Quelques jours 
□ 1 à 2 semaines 
□ Un mois maximum 
□ Plusieurs mois 
□ 6 mois maximum 
□ 1 an maximum 
□ > 1 an 
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Pensez-vous qu'il existe des facteurs de risque pendant la grossesse ? Si oui lesquels ? 

(Hiérarchisez) : 
 
 
 
 
Pensez-vous qu'il existe des facteurs de risque dans le post-partum ? Si oui lesquels ? 

(Hiérarchisez) : 
 
 
 
 
 
Pensez-vous qu'il existe des outils pour dépister la dépression du post-partum ? 

□ Oui : Si oui, lesquels : 
□ Non 

→ Les utilisez-vous : 
□ Oui 
□ Non : Si non pourquoi ? 

 
Pensez-vous qu'il existe des réseaux, groupes de paroles, associations pour orienter les 

femmes en dépression ? 
□ Oui : Si oui, lesquels ? 
□ Non 

 

II. Partie 2 : 

Avez-vous des difficultés à parler des problèmes d'ordre psychologique en lien avec la 

parentalité lors de vos consultations/entretiens ? 
□ Oui : si oui pourquoi ? 
□ Non 

 
Pratiquez-vous l'EPP du 4ème mois : 

□ Oui 
□ Non 

→ Si oui : Parlez-vous des phénomènes dépressifs de la maternité ? 
□ Oui 
□ Non 

 
Pensez-vous avoir le temps pour dépister les femmes à risque lors de votre pratique 

professionnelle ? 
□ Oui 
□ Non 

→ Si non : Pourquoi ? 
 
Avez -vous déjà rencontré des femmes semblant être dans un état dépressif ? 

□ Oui : Si oui dans quel contexte (professionnel, privé, autre..) : 
□ Non 

→ Quelle a été votre conduite à tenir ? Si cela ne vous ai pas arrivé qu'auriez-vous fait ? 
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(Plusieurs réponses) 
□ Orientation vers un psychologue 
□ Orientation vers un psychiatre 
□ Orientation vers le service de la PMI 
□ Orientation vers une sage-femme libérale 
□ Orientation vers le médecin traitant 
□ Annotation dans le dossier 
□ Discussion avec un/une collègue SF 
□ Discussion avec un psychologue 
□ Rdv ultérieur pour un entretien spécialisé 

Selon vous, la prévention doit-elle être ciblée ou doit s'adresser à toutes les patientes ? (1 

seule réponse) 
□ Ciblée (sur FDR) 
□ Pour toutes les patientes 
□ Il ne faut pas faire de prévention 

 
Que pensez-vous de la mise en place d'un dépistage systématique de la dépression du 

post-partum via une visite à domicile à 3 Mois du post-partum ? 
 
 
 
 
 
 
 
 

III. Partie 3 : 

Lors de vos études, la formation initiale sur les troubles psychopathologiques de la 

parentalité vous a-t-elle semblé suffisante ? 
□ Oui 
□ Non 

 
Avez-vous suivi d'autres formations sur cette thématique : 

□ Oui : Si oui vous en servez-vous souvent ? 
□ Non 

 
 
Selon vous une formation supplémentaire serait-elle nécessaire pour les sages-femmes sur 

les troubles dépressifs de la parentalité ? 
□ Oui : A quel moment ? 

 
   Par qui/quel moyen ? 
 
 
 
 

□ Non 
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7.2. Échelle EPDS 

Edinburgh Postnatal Depression Scale 
Translation – French 

Échelle de dépression postnatale d’Édimbourg 
Name: __________________________________ Date: _____________________________ 

Si vous êtes enceinte : Nombre de semaines de grossesse _____ 
Si vous avez donné naissance : Nombre de semaines après l’accouchement _____ 

 
Vous allez avoir un bébé (ou vous venez d’avoir un bébé) et nous aimerions savoir comment 
vous vous sentez.  
Veuillez cocher la réponse qui vous semble décrire le mieux comment vous vous êtes sentie 
au cours des 7 derniers jours et pas seulement au jour d’aujourd’hui. Dans l’exemple ci-
dessous, « X » signifie « je me suis sentie heureuse la plupart du temps pendant la semaine 
qui vient de s’écouler ». 
 
EXEMPLE : Je me suis sentie heureuse 
____ Oui, tout le temps 
__X_ Oui, la plupart du temps 
____ Non, pas souvent 
____ Non, pas du tout 
 
Veuillez compléter les questions qui suivent de la même façon. 
 
Au cours des derniers 7 jours : 
 
1. J’ai pu rire et prendre les choses du bon côté 
____ Aussi souvent que d’habitude 
____ Pas tout-à-fait autant 
____ Beaucoup moins souvent ces jours-ci 
____ Absolument pas 
 
2. Je me suis sentie confiante et joyeuse, en pensant à l’avenir 
____ Autant que d’habitude 
____ Plutôt moins que d’habitude 
____ Beaucoup moins que d’habitude 
____ Pratiquement pas 
 
3. Je me suis reproché, sans raison, d’être responsable quand les choses allaient mal 
____ Oui, la plupart du temps 
____ Oui, parfois 
____ Pas très souvent 
____ Non, jamais 
 
4. Je me suis sentie inquiète ou soucieuse sans motifs 
____ Non, pas du tout 
____ Presque jamais 
____ Oui, parfois 
____ Oui, très souvent 
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5. Je me suis sentie effrayée ou paniquée sans raisons 
____ Oui, vraiment souvent 
____ Oui, parfois 
____ Non, pas très souvent 
____ Non, pas du tout 
 
6. J’ai eu tendance à me sentir dépassée par les événements 
____ 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 
 
7. 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 
 
8. Je me suis sentie triste ou malheureuse 
____ Oui, la plupart du temps 
____ Oui, très souvent 
____ Pas très souvent 
____ Non, pas du tout 
 
9. 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 
 
10. Il m’est arrivée de penser à me faire du mal 
____ Oui, très souvent 
____ Parfois 
____ Presque jamais 
____ Jamais 
 
© The Royal College of Psychiatrists 1987. Translated from Cox,JL, Holden JM & Sagovsky R. 
(1987). Detection of postnatal depression. Development of the 10-item Edinburgh Postnatal 
Depression Scale. British Journal of Psychiatry.150, 782-786. Reprinted with permission 
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7.3. Fiche Action INPES reprenant différentes recommandations HAS 
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8. RÉSUMÉ / SUMMARY 

8.1. Résumé et mots-clés  

Introduction : La dépression du post-partum (DPP) est une pathologie fréquente mais 

insuffisamment connue malgré les conséquences parfois sévères. Les objectifs étaient 

d’évaluer la connaissance des sages-femmes (SF) sur la DPP, leurs pratiques et les besoins en 

termes d’informations sur le sujet puis de voir s’il existait des différences entre le secteur 

libéral et le secteur de Protection Maternelle et Infantile (PMI).  

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude observationnelle multicentrique, descriptive 

et comparative à partir d’un questionnaire en ligne envoyé aux SF libérales et de PMI de l’ex 

région Poitou-Charentes. 

Résultats : 122 questionnaires ont été analysés. Les SF manquent de connaissances sur la DPP, 

des lacunes subsistent en termes de dépistage avec 24% des SF ayant connaissance de 

l’Edinburgh Post-Natal Scale (EPDS) mais aussi concernant la prise en charge de cette 

pathologie.  

Les SF se sentent démunies car insuffisamment formées, 93,4% souhaiteraient une formation 

supplémentaire et 82,8% seraient pour la mise en place d’un dépistage systématique à 

domicile à 3 mois du PP. 

Discussion : Notre étude semble en accord avec le fait que la DPP soit sous-diagnostiquée et 

des progressions sont nécessaires en prévention de la santé mentale.  

Conclusion : La DPP est un problème de santé publique majeur et le rôle de la sage-femme est 

essentiel pour la prévention et le dépistage de cette pathologie. La nécessité de formation des 

sages-femmes et l’élaboration d’un protocole leur étant destiné sont à prévoir. 

Mots-clés : dépression du post-partum, sages-femmes, connaissances, dépistage, formations, 

SF PMI/Libérales 
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8.2. Summary and key-words 

Introduction : Postnatal depression is a frequent pathology but poorly known even if its 

consequences are sometimes very serious. The objectives were to evaluate the knowledge, 

practices and need of information of midwives about postnatal depression. The study also 

compared the potential differences between the liberal and PMI midwives related to this 

subject. 

Materials and methods: This was a multi-center observational study, descriptive and 

comparative, prepared through online questionnaire sent to the Poitou-Charentes’s liberal 

and PMI midwives.  

Results: 122 questionnaires have been assessed. The midwives lack knowledge about DPP, 

some gaps remain in terms of screening with only 24% of midwives knowing Edinburgh Post-

Natal Scale (EPDS) but also in terms of the care of this pathology. The midwives feel deprived 

due to an insufficient training, 93.4% of midwives would like further training and 82.8% would 

approve the implementation of routine screening at home at 3 months through the PP.  

Discussion: Our study seems consistent with the fact that DPP is underdiagnosed and 

progresses appear to be necessary in mental health prevention.  

Conclusion: DPP is a major public health issue and the role of the midwife is essential for the 

prevention and the screening of this pathology. A specific training and protocol for midwives 

should be put in place.  

Key-words: postnatal depression, midwives, knowledge, pathology screening, training, liberal 

and PMI midwives 

 



 

 

  



 

RÉSUMÉ 

Introduction : La dépression du post-partum (DPP) est une pathologie fréquente mais 

insuffisamment connue malgré les conséquences parfois sévères. Les objectifs étaient 

d’évaluer la connaissance des sages-femmes (SF) sur la DPP, leurs pratiques et les besoins en 

termes d’informations sur le sujet puis de voir s’il existait des différences entre le secteur 

libéral et le secteur de Protection Maternelle et Infantile (PMI).  

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude observationnelle multicentrique, descriptive 

et comparative à partir d’un questionnaire en ligne envoyé aux SF libérales et de PMI de l’ex 

région Poitou-Charentes. 

Résultats : 122 questionnaires ont été analysés. Les SF manquent de connaissances sur la DPP, 

des lacunes subsistent en termes de dépistage avec 24% des SF ayant connaissance de 

l’Edinburgh Post-Natal Scale (EPDS) mais aussi concernant la prise en charge de cette 

pathologie.  

Les SF se sentent démunies car insuffisamment formées, 93,4% souhaiteraient une formation 

supplémentaire et 82,8% seraient pour la mise en place d’un dépistage systématique à 

domicile à 3 mois du PP. 

Discussion : Notre étude semble en accord avec le fait que la DPP soit sous-diagnostiquée et 

des progressions sont nécessaires en prévention de la santé mentale.  

Conclusion : La DPP est un problème de santé publique majeur et le rôle de la sage-femme est 

essentiel pour la prévention et le dépistage de cette pathologie. La nécessité de formation des 

sages-femmes et l’élaboration d’un protocole leur étant destiné sont à prévoir. 

Mots-clés : dépression du post-partum, sages-femmes, connaissances, dépistage, formations, 

SF PMI/Libérales 

  

  

 


