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RÉSUMÉ : La grossesse et le post-partum sont des périodes à risque de survenue d’un trouble psy-
chique. On estime que 10 à 15 % des parturientes développent une dépression du post-partum (DPP). 
Les facteurs de risque les plus souvent retrouvés sont la primiparité, les antécédents personnels et 
familiaux de dépression et l’absence de soutien social perçu ou réel.
Les symptômes devant faire soupçonner le développement d’une DPP sont une humeur dépressive, 
un ralentissement psychomoteur, des plaintes somatiques dont l’asthénie, une labilité émotionnelle 
et une irritabilité, ainsi que tout trouble psycho-fonctionnel chez l’enfant. On peut évaluer ces symp-
tômes avec l’Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS).
On recommande un dépistage systématique de la DPP, puis une prise en charge transversale et in-
tégrative. Dans certains cas, on peut également recourir à une hospitalisation conjointe en unité 
mère-enfant.
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Dépression du post-partum : 
dépister avant tout !

Introduction

La dépression du post-partum (DPP) est 
une pathologie fréquente dont la pre-
mière description a été faite par Esquirol 
au xixe siècle.

La grossesse, notamment chez la primi-
pare, peut susciter une crise d’identité 
maturative s’accompagnant d’un rema-
niement identitaire, notamment en cas 
d’antécédents traumatiques, de précarité 
sociale, d’événements de vie adverses 
ou de conflits transgénérationnels. La 
période du post-partum induit chez la 
mère une phase d’adaptation à un nou-
veau statut social et familial, et confronte 
la mère à la réalité de l’enfant attendu [1].

Les semaines suivant l’accouchement 
sont fortement à risque de survenue d’un 
trouble psychique [2]. Dans les 6 pre-
miers mois du post-partum, le risque de 
décompensation psychiatrique est 4 fois 
plus élevé par rapport au risque durant 
la grossesse [3].

Les complications psychiatriques les 
plus fréquentes du post-partum sont le 

blues du post-partum, le trouble de stress 
post-traumatique (TSPT), la dépression 
du post-partum et la psychose puerpé-
rale [4]. La dépression du post-partum 
est le trouble psychiatrique qui survient 
le plus à distance de l’accouchement 
(4 à 6 semaines), ce qui explique pour-
quoi les pédiatres, généralistes, pué-
ricultrices et obstétriciens sont les 
professionnels en première ligne.

1. Blues du post-partum ou baby blues

Il s’agit de manifestations dysphoriques 
brèves et bénignes, qui apparaissent géné-
ralement autour du 3e jour pour dispa-
raître spontanément au plus tard autour 
du 9e jour. Ce baby blues concerne envi-
ron 50 % des accouchées (30-70 %) et 
est concomitant à la montée laiteuse [1].

2. Trouble de stress post-traumatique

L’accouchement peut être vécu comme 
une expérience traumatique chez 
1/3 des parturientes ou l’occasion d’une 
réactivation d’antécédents trauma-
tiques. Le trouble de stress post-trau-
matique (TSPT) répond aux critères 
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diagnostiques classiques énoncés dans 
le DSM-5 (répétition, évitement persis-
tant, altérations négatives des cognitions 
et de l’humeur, altérations marquées de 
l’éveil et de la réactivité) [5]. Le risque de 
développer un TSPT est plus élevé chez 
les primipares, en cas de vécu négatif de 
l’accouchement, d’antécédents obstétri-
caux, d’isolement social, de personnalité 
dépendante et d’un haut niveau d’an-
xiété au décours de l’accouchement [6].

3. Dépression du post-partum

C’est le trouble psychiatrique postnatal 
le plus fréquent (10-15 %) et qui survient 
le plus à distance de l’accouchement 
(4 à 6 semaines). Ses critères diagnos-
tiques sont ceux de l’épisode dépres-
sif caractérisé (EDC) avec un début 
dans le péri-partum. Le DSM-5 précise 
qu’un épisode thymique peut débuter 
soit pendant la grossesse, soit pendant 
les 4 semaines suivant l’accouchement, 
d’où le terme de péri-partum. La CIM-10 
reconnaît un délai de 6 semaines suivant 
l’accouchement. Les études admettent 
généralement un délai d’un an après l’ac-
couchement pour établir le diagnostic. Il 
existe deux pics de fréquence des DPP, à 
10 semaines puis à 9 mois [1].

4. Psychose puerpérale

Il s’agit de symptômes psychotiques 
d’apparition brutale 2 semaines après 
l’accouchement, concernant 1-2 pour 
1 000 naissances. Il s’agit d’un trouble 
psychotique bref, pour lequel on peut 
préciser le début lors du péri-partum. 
Le délire est en général organisé autour 
de l’enfant, avec des thématiques de 
filiation ou mystiques. Dans les formes 
sévères, il peut exister des commandes 
hallucinatoires de tuer l’enfant avec un 
risque élevé d’infanticide, voire de sui-
cide altruiste [1].

Épidémiologie de la DPP

La moitié des EDC du péri-partum 
débutent avant l’accouchement. Chez 

les femmes ayant un antécédent d’EDC, 
le risque de décompensation dépressive 
dans le post-partum est estimé entre 25 
et 50 % [7]. En cas d’EDC d’intensité 
sévère avec caractéristiques psycho-
tiques, le risque de récidive est très 
élevé lors d’une grossesse ultérieure 
sur le même mode [8]. Si 10-15 % des 
femmes remplissent les critères d’un 
EDC, 20-25 % présentent une sympto-
matologie dépressive dont l’intensité ne 
permet pas de poser le diagnostic mais 
qui impacte fortement le quotidien de 
ces patientes.

Les épisodes thymiques (dépressifs 
ou maniaques) du post-partum avec 
caractéristiques psychotiques semblent 
survenir au cours d’un accouchement 
sur 500-1 000 et seraient plus fréquents 
chez les primipares. Le risque de récur-
rence d’un épisode avec caractéris-
tiques psychotiques est de 30-50 % pour 
chaque grossesse ultérieure.

Le risque d’admission en psychiatrie 
est multiplié par 35 après la naissance, 
surtout chez les primipares, avec une 
diminution progressive du risque dans 
les mois suivant la naissance, sans pour 
autant revenir à la ligne de base [3].

Facteurs de risque

Les facteurs de risque de développer une 
DPP diffèrent en fonction des études. 

Les principaux facteurs de risque retrou-
vés d’une admission en psychiatrie sont 
le célibat, la primiparité, un accouche-
ment par césarienne, le décès périna-
tal de l’enfant et les antécédents d’un 
trouble de l’humeur. Les adolescentes 
et femmes immigrées seraient également 
plus à risque.

Bydlowski et al. [9] ont établi une classi-
fication des facteurs de risque en 4 caté-
gories (tableau I). Cependant, il arrive 
également qu’aucun facteur de risque ne 
soit retrouvé, d’où l’importance d’une 
évaluation universelle de l’humeur.

Diagnostic et examens 
complémentaires

Il est difficile de suspecter la présence 
d’un syndrome dépressif chez les jeunes 
accouchées, de par leur fréquente réti-
cence à évoquer des symptômes qui leur 
semblent anormaux et leur crainte de 
passer pour une mauvaise mère.

De plus, il existe des manifestations 
anxieuses physiologiques associées aux 
remaniements biologiques et psycholo-
giques de la période périnatale ; les symp-
tômes dépressifs se confondent alors 
avec les manifestions fonctionnelles 
de cette période (troubles du sommeil, 
fatigabilité, modification de l’appétit, 
modification de la libido…). La recon-
naissance du trouble dépressif passe 

Tableau I : Facteurs de risque d’une DPP (d’après [9]).

Faibles Modérés Modérés à élevés Élevés

l �Antécédent 
familial de trouble 
psychiatrique

l �Prématurité et 
faible poids de 
naissance du bébé

l �Faible statut socio-
économique

l �Fonctionnement 
névrotique

l �Abus de 
substances

l Multiparité
l Grossesse multiple
l Maladie chronique

l �Événements de vie 
stressants

l �Faible soutien 
social

l �Faible soutien 
du compagnon 
et difficultés 
conjugales

l �Immigration
l �Dépression 

pendant la 
grossesse

l �Antécédent de 
dépression

l �Violence 
domestique

l �Antécédent 
de mauvais 
traitements et 
d’abus sexuels, 
notamment dans 
l’enfance
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souvent par l’identification d’une rup-
ture avec le fonctionnement antérieur, 
source d’une souffrance significative.

Le point d’appel peut également porter 
sur la présence de troubles psycho-fonc-
tionnels chez l’enfant (pleurs incoer-
cibles, troubles de l’alimentation, perte 
de poids ou mauvaise prise de poids…), 
ce qui permet d’alerter sur la souffrance 
de la dyade mère-enfant.

Plusieurs questionnaires permettent 
d’aider à évaluer la présence de symp-
tômes dépressifs chez les mères. 
L’instrument de dépistage le plus utilisé 
en routine est l’Edinburgh Postnatal 
Depression Scale ou EPDS [10, 11], 
composé de 7 items concernant les 
symptômes dépressifs et 3 concernant 
l’anxiété. En cas de score supérieur à 13, 
une évaluation clinique spécialisée et 
une prise en charge sont nécessaires [4]. 
L’EPDS peut être administré en prénatal 
ou en postnatal et tient moins compte des 
symptômes somatiques.

D’autres auto-questionnaires d’adminis-
tration rapide sont disponibles comme 
le 2-questions instrument (2QI), le 
PHQ2 (Patient Health Questionnaire 2) 
et la PDSS (Post-partum Depression 
Screening).

l Le 2QI permet l’identification de la 
dépression en soins primaires. Dès lors 
que l’une ou l’autre des questions a un 
score positif, cela signifie qu’il y a un 
risque de DPP.

l Le PHQ2 évalue à l’aide de 2 items l’hu-
meur dépressive et l’anhédonie. La nota-
tion reflète la fréquence des symptômes 
durant les deux dernières semaines. 
Le total varie de 0 à 6 points et le seuil 
est fixé à 3.

l Le PDSS peut servir au dépistage ini-
tial. Il est composé de 7 items et le seuil 
est fixé à 14.

Il existe une variable temporelle dans la 
clinique de la DPP ; la présentation et la 

sévérité sont différentes en fonction de sa 
survenue de manière précoce ou tardive.

>>> La “DPP précoce”, dont les pre-
miers symptômes surviennent durant 
le premier mois du post-partum, est le 
plus souvent semblable à un EDC. La 
triade symptomatique retrouvée est 
une humeur dépressive associée à un 
ralentissement psychomoteur et des 
signes somatiques (asthénie matinale, 
modification de l’appétit et du sommeil, 
plaintes somatiques multiples).

>>> On parle de “DPP tardive” quand les 
premiers symptômes surviennent entre 
le 2e et le 12e mois. La clinique est moins 
caractérisée, le plus souvent d’intensité 
modérée et d’évolution traînante ; on 
parle alors de dépression atypique du 
post-partum [12]. On y retrouve géné-
ralement une dysphorie modérée avec 
labilité émotionnelle et une asthénie 
importante sans ralentissement mani-
feste, une irritabilité importante envers 
les membres de la famille ; la plainte 
de la mère est centrée sur la lassitude 
physique qui l’empêche de répondre au 
mieux aux besoins du bébé, ce qui pro-
voque un sentiment de culpabilité et de 
mésestime de soi. Les troubles du som-
meil prédominent sur l’endormissement 
sans réveil précoce en général.

Il est primordial d’éliminer les diagnos-
tics différentiels devant toute sympto-
matologie délirante ou confusionnelle 
associée, par un bilan biologique, une 
imagerie cérébrale, voire une ponction 
lombaire en fonction de la clinique.

Prise en charge

1. Prévenir

Le Collège national des gynécologues 
et obstétriciens français (CNGOF) 
recommande depuis 2016 un entretien 
clinique de dépistage à la consultation 
initiale du post-partum [13]. On peut 
aussi considérer qu’il existe 4 opportu-
nités pour dépister et prévenir : l’éven-

tuelle consultation préconceptionnelle, 
les consultations du suivi de la grossesse, 
3 et 7 mois en particulier [14], puis la 
période du post-partum. Cet entretien 
doit comporter une évaluation psycho-
sociale du bien-être maternel, du stress, 
de l’environnement, des relations avec la 
famille et les proches. Durant cette éva-
luation, il faut en particulier aborder la 
question de potentielles violences.

La santé mentale est le domaine le plus 
négligé en gynécologie-obstétrique. 
Pourtant, le bien-être maternel est déter-
minant, tant pour la mère que pour l’en-
fant. En effet, le stress prénatal est associé à 
plus d’hypotrophie fœtale, de prématurité 
et d’hypertension ; il augmente également 
les troubles du développement de l’enfant 
qu’ils soient émotionnels, comportemen-
taux ou cognitifs. On parle de phénomène 
de programmation fœtale : il s’agit de l’im-
pact que l’environnement in utero exerce 
sur le développement du fœtus et de l’en-
fant à long terme. L’environnement in 
utero est régulé par le placenta, et il semble 
de plus en plus certain que le placenta soit 
particulièrement sensible au stress mater-
nel et une cible privilégiée de dysrégula-
tion épigénétique.

2. Prendre en charge

L’approche recommandée est transver-
sale et intégrative ; l’abord est psycho-
thérapeutique, associé éventuellement 
à un traitement médicamenteux et à la 
participation à un groupe de parole. On 
cumule les moyens communautaires, 
paramédicaux, médicaux et sociaux [15].

Les antidépresseurs sont souvent sus-
pectés de provoquer des accouchements 
prématurés, une hypotrophie, voire 
des malformations. Selon Grigoriadis 
et al. [16], les antidépresseurs ne sont pas 
associés à un risque supérieur de malfor-
mations congénitales, mais à un risque 
de malformations cardiovasculaires. 
Selon Toh et al. [17], les inhibiteurs 
sélectifs de la recapture de la sérotonine 
(ISRS) pris en fin de grossesse sont asso-
ciés à un risque accru d’hypotrophie, 
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les non-ISRS sont associés à un risque 
augmenté d’accouchement prématuré et 
d’hypotrophie ; mais tout en sachant que 
la dépression elle-même accroît le risque 
d’hypotrophie et de prématurité.

Ainsi, en cas de nécessité d’un médica-
ment antidépresseur, le choix doit tenir 
compte de la sévérité de la dépression, 
des antécédents de la patiente (préférer 
le même traitement en cas d’antécédent 
de réponse positive à ce traitement), 
des effets secondaires de la molécule 
et des éventuelles contre-indications 
(en particulier l’allaitement). Sauf cas 
particulier, en première intention on 
prescrira un ISRS. Le délai d’action est 
compris entre 2 et 4 semaines, avec une 
possibilité d’amélioration parfois plus 
précoce de certains symptômes, comme 
l’anxiété et le sommeil. Pour une réponse 
thérapeutique complète, le délai est de 
6 à 8 semaines. Selon les recommanda-
tions de l’Afssaps, il importe de respecter 
après rémission une phase de consolida-
tion de 16 à 20 semaines. Au total, il faut 
compter en général 6 mois de traitement. 
La co-prescription d’un anxiolytique 
et/ou d’un hypnotique n’est pas systé-
matique ; on peut l’envisager en début de 
traitement si l’insomnie et/ou l’anxiété 
sont au premier plan et invalidantes [8].

En cas de caractéristiques psycho-
tiques, on conseille de privilégier les 

antipsychotiques atypiques et d’éviter 
les neuroleptiques de première généra-
tion qui ont des effets indésirables sur 
le tonus maternel et donc provoquent 
un mauvais ajustement de la mère à son 
bébé, ainsi qu’un émoussement affectif.

3. Unités mère-enfant (UME)

L’hospitalisation conjointe a pour but 
d’éviter la séparation entre l’enfant et 
sa mère lorsque l’état de celle-ci néces-
site des soins en milieu hospitalier. 
L’hospitalisation permet de redonner à la 
mère la confiance en ses capacités envers 
son enfant, malgré ses troubles.

Les UME d’hospitalisation à temps 
plein se sont tout d’abord développées 
à partir des années 1950 avec Douglas & 
Baker en Grande-Bretagne puis Racamier 
en France. Les premières unités hos-
pitalières mère-bébé (UHMB) sont 
apparues en France en 1979, à Créteil. 
Actuellement, on compte en France un 
total d’environ 120 à 150 lits et berceaux 
de répartition géographique inégale 
(cf. site de la société Marcé Francophone). 
Pour beaucoup d’auteurs et de praticiens, 
ce nombre est insuffisant (767 000 nais-
sances en 2017 selon l’INSEE).

Les objectifs de soins sont la prise en 
charge de la pathologie maternelle 
et de ses conséquences sur la paren-

talité, l’évaluation des compétences 
maternelles et des interactions, la 
prévention et l’évaluation du risque 
pour l’enfant. Elle permet également 
de prendre en compte la place du père 
car les troubles de la mère ont souvent 
une répercussion sur son conjoint. Il 
est même possible dans certaines uni-
tés (Marseille) de l’hospitaliser avec la 
mère et l’enfant.

Les indications classiques à l’hospitali-
sation sont une pathologie psychiatrique 
chronique, un trouble grave de la person-
nalité, un état déficitaire, un précédent 
épisode puerpéral, ou une décompen-
sation psychique maternelle aiguë (psy-
chose puerpérale, dépression postnatale 
sévère, troubles anxieux envahissants) 
ou des dysfonctionnements interactifs 
précoces majeurs survenant dans les 
premières semaines ou premiers mois 
qui suivent l’accouchement.

La plupart des unités en France refusent 
de poser une mesure de contrainte sur 
la mère ; et si la patiente est transférée 
d’un service où elle était hospitalisée 
sous contrainte, la plupart du temps 
cette mesure est levée à l’admission en 
UHMB. Il est cependant possible d’effec-
tuer un signalement au juge pour assurer 
la sécurité et le bien-être du bébé ; cer-
tains enfants peuvent aussi être placés 
sur ordonnance de placement provisoire 
lors de l’hospitalisation [18].

Pronostic

Les enjeux pronostiques sont doubles et 
concernent à la fois la mère et l’enfant. 
Pour la mère, la DPP est tout d’abord 
une cause de décès par suicide ; la DPP 
peut également entraîner des compli-
cations obstétricales et la survenue 
de comorbidités psychiatriques ; par 
ailleurs, c’est un risque de difficultés 
relationnelles avec l’enfant et avec la 
famille. Pour l’enfant, en plus du risque 
de devenir orphelin de mère, il est sus-
ceptible de développer un trouble de 
l’attachement [19].

❙	� Il est recommandé d’utiliser un questionnaire pour le dépistage 
de la dépression du post-partum.

❙	� Le dépistage systématique permet de repérer un maximum 
de femmes atteintes et de déstigmatiser le trouble.

❙	� Importance de l’information et de la sensibilisation tant du grand 
public que des professionnels de santé.

❙	� Trois moments privilégiés : consultations du M3, du M7 
et du post-partum.

❙	� En cas de dépistage positif, demander une consultation spécialisée 
(psychiatre).

POINTS FORTS
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La morbidité maternelle périnatale a 
considérablement diminué depuis 1848 
sur le plan somatique, mais est restée 
constante sur le plan psychiatrique. 
Selon une étude de Oates [20], le sui-
cide représente 1/3 des décès maternels 
et la maternité n’a pas d’effet protecteur 
face au suicide. Ces données soulignent 
l’importance de prévenir, dépister et 
soigner la DPP.

Le profil évolutif dépend de la sympto-
matologie ; alors qu’un trouble de l’adap-
tation avec état dépressif a une durée 
de 3 à 4 semaines, la DPP est d’évolu-
tion moins favorable. À 1 an, 50 % des 
femmes présentent toujours une symp-
tomatologie dépressive résiduelle tandis 
que les 50 % restants ont une dépression 
résolutive en 3-6 mois. Le risque global 
de récidive lors d’une grossesse suivante 
est élevé (25-30 %). Le risque de récidive 
à long terme, hors grossesse, rejoint 
l’évolution habituelle des dépressions, 
soit environ 50 % de récidive. Certaines 
dépressions postnatales peuvent évo-
luer vers une dysthymie de symptoma-
tologie modérée et de durée supérieure 
à 2 ans [6].

Conclusion

La DPP est une pathologie fréquente qui 
peut avoir des conséquences majeures 
tant pour la mère que pour l’enfant, sans 
parler de la famille et des proches. Le 
dépistage à l’aide de questionnaires reste 
une pratique non systématique au cours 
du suivi de la femme enceinte et nom-
breuses sont les patientes qui ne sont 
diagnostiquées qu’à un stade avancé de 
la maladie, voire ne le sont pas.

Dans la prise en charge de la DPP, il faut 
penser précocité, cohérence et conti-
nuité ; c’est-à-dire assurer un diagnostic 
précoce en formant les professionnels de 
la femme enceinte et de la petite enfance 
au dépistage, assurer la cohérence des 
soins par l’articulation des soins de la 
mère (psychiatrie adulte) et des soins de 
la relation mère-bébé (pédopsychiatrie) 

tout en assurant un étayage par des temps 
de rencontre entre professionnels (PMI).
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