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La dépression du post-partum : des signes souvent discrets 

 

La dépression post-natale, pathologie fréquente et encore sous-diagnostiquée, a fait l’objet de plusieurs 

communications au cours du congrès national de pédiatrie ambulatoire qui se tenait à Saint-Malo les 16 

et 17 juin derniers. Le Dr Marie-Caroline Géraud Welby souligne d’emblée que la dépression serait 2 à 

3 fois plus fréquente chez les femmes en période de post-partum que dans la population générale. La 

prévalence des cas diagnostiqués atteint 20 à 25 %, mais il s’agit probablement d’une sous-estimation. 

Un quart environ des adolescentes enceintes feraient une dépression du post-partum. Deux pics de 

survenue ont été reconnus, l’un à 6 semaines du post-partum, l’autre entre 9 et 15 mois.  

 

La dépression maternelle, un enjeu de santé publique  

 

Pour concevoir l’enjeu de santé publique que représente la prévention, le diagnostic et la prise en charge 

de la dépression du post-partum, il est utile de se référer à une enquête de l’INSERM, intitulée « enquête 

nationale confidentielle sur les morts maternelles 2013-2015 ». Elle montre que, dans la période allant 

de la conception à la fin de la 1ère année de l’enfant, 20 % des décès maternels sont liés au suicide : 24 

% des décès survenus entre le 8ème et le 42ème jour suivant l’accouchement et 56 % des décès survenus 

entre le 43ème et le 365ème jour. Ainsi, le suicide est la première cause de décès chez les femmes au cours 

de l’année suivant un accouchement, devant les causes somatiques telles que les hémorragies du post-

partum (18 % des décès), les embolies (11 %), les infections (9 %) et les complications de l’hypertension 

artérielle (9 %). (1) 

 



             
 

La dépression du post-partum n’est pas le baby blues 

 

La dépression du post-partum ne doit pas être confondue avec le baby blues, qui touche 70 à 80 % des 

femmes immédiatement après l’accouchement. Non pathologique, ce dernier est d’origine 

plurifactorielle, à la fois biologique, somatique, psychologique et sociale. Appelé aussi « syndrome du 

3ème jour », il est favorisé par la primiparité, un accouchement très médicalisé et des troubles émotionnels 

pendant la grossesse. Il s’agit d’un état de dysphorie aigüe, bref, bénin et fréquent, à comprendre comme 

un trouble transitoire de l’adaptation face à l’arrivée de l’enfant et du changement de statut de la femme 

en mère. S’il persiste au-delà du 10ème jour ou s’il se traduit par une hypomanie, il peut toutefois faire 

craindre le passage à une dépression du post-partum (dans 10 % des cas).  

 

Une dépression « souriante », sous l’effet de la pression sociale 

 

La dépression post-natale se manifeste par des symptômes présents dans les autres types de dépression, 

auxquels s’associent des symptômes plus spécifiques à la dépression du post-partum, comme une 

hyperesthésie affective avec labilité de l’humeur, des inquiétudes centrées sur le nourrisson, un 

sentiment d’incapacité à s’occuper de celui-ci, du découragement. Les signes s’aggravent en soirée et 

les difficultés d’endormissement sont fréquentes. L’hypomanie peut parfois constituer un phénomène 

de défense.  

Cliniquement, il s’agit le plus souvent d’une « dépression souriante », sans ralentissement psychomoteur 

et où les idées suicidaires ne sont pas exprimées. La forte pression culturelle et sociale fait que la 

naissance « doit » être un moment heureux, incitant la mère à dissimuler son mal-être. Le début 

insidieux, fréquemment anténatal (40 % des cas) et la fréquence des formes mineures (70 %) font que 

seulement la moitié des dépressions du post-partum seraient diagnostiquées.  L’évolution se fait vers la 

chronicisation dans 60 % des cas et 30 à 50 % des femmes récidivent, le pronostic étant lié à sa durée 

(50 % sont encore présentes à 12 mois) et à sa sévérité. 

Les facteurs de risque de dépression du post-partum sont nombreux. Il peut s’agir d’antécédents 

psychiatriques qui multiplient par 25 le risque de décompensation dans le mois qui suit la naissance, de 

dysfonctionnement thyroïdien, de la dépression du père de l’enfant (9 % des pères présentent une 

dépression dans les 3 premiers mois suivant la naissance). Enfin un enfant qui dort peu, pleure beaucoup 

ou est hyperexcitable, peut aussi constituer un facteur de risque. Le contexte personnel gynéco-

obstétrical peut être lui-même un facteur de risque, et particulièrement le psycho-traumatisme post-

obstétrical, état de stress aigu, pendant lequel la femme fait l’expérience d’un danger vital (environ 8 % 

des grossesses).  

 

 



             
 

Encourager une relation positive avec l’enfant 

 

Au cours de la période post-natale, l’enfant et sa mère sont étroitement liés. Il est donc légitime de 

s’interroger sur les conséquences de la dépression maternelle sur le développement de l’enfant. Selon le 

Pr Antoine Guédeney, si l’impact de la dépression maternelle sur les interactions mère-enfant est 

indéniable, les effets sur le développement de l’enfant sont l’exception et non pas la règle.  

Une étude danoise a été réalisée sur plus de 19 000 nourrissons, avec pour objectif d’étudier les effets 

de la dépression post-natale sur la relation parents-nourrisson. Elle montre que le premier facteur de 

retrait relationnel du nourrisson est la prématurité. La dépression post-natale n’est significativement 

associée au retrait relationnel qu’entre 2 et 3 mois. Toutefois, à tous les âges, le retrait augmente en 

fonction de l’intensité des symptômes maternels. (2) 

Si le nourrisson est très sensible aux aléas de la relation parents-enfant, comme le montre le paradigme 

du « visage immobile » ou « still face » * (réactions d’un nourrisson face au visage inexpressif de sa 

mère), dans plus de 70 % des cas, les mères se « mobilisent » pour communiquer avec leur enfant et la 

dépression n’aura pas d’impact sur le développement de celui-ci. C’est seulement quand la forme est 

durable, sévère et très ralentie, et que le bébé est pris dans une relation négative, qu’il y a un risque 

d’altération durable.  

La tâche principale des parents et du bébé pendant les 18 premiers mois de vie, est de s’adapter les uns 

aux autres, de « synchroniser » la relation parent-enfant, par un mécanisme d’essais/erreurs et 

réparations. Si la mère parvient à maintenir une relation positive, le contact physique et le plaisir partagé, 

sa dépression n’aura pas d’effet sur le développement de l’enfant. Ainsi, positivité partagée et retrait 

relationnel sont en relation inverse, même en cas de dépression maternelle majeure. 

A. Guédeney souligne l’intérêt de l’expérience du « face à face », réalisée au cabinet, avec la mère puis 

le père alternativement face à leur nourrisson, l’échange étant filmé. Cette expérience dure en moyenne 

5 minutes et elle permet aux professionnels d’aider les parents à s’engager favorisant échanges de bon 

niveau. Pour A. Guédeney, cette expérience, associée à la recherche du plaisir partagé, à la date du 

premier sourire, et au dépistage de la dépression post-natale chez les deux parents, pourrait faire l’objet 

d’une consultation spécifique systématique à 1 mois de vie, chez un professionnel du premier recours. 

Cela permettrait de lancer l’interaction sur un mode positif, de renforcer l’alliance avec les parents et de 

les mettre en position d’activité pour leur bébé, prévenant ainsi les effets d’un trouble mental parental 

sur le développement précoce de l’enfant.  

 

 

 

 

 



             
 

Le dépistage des dyades mère-bébé à risque grâce au KiT BMI 

 

En introduction de son intervention, le Dr Joëlle Guglielmi rappelle la place à part que tenait la période 

des 40 jours du post-partum dans de nombreuses sociétés traditionnelles, et le rituel qui en marquait le 

terme (« relevailles »), traduisant l’importance de cette période.  

 

De récents travaux ont montré que la liaison mère-bébé est associée à la fonction dopaminergique. La 

synchronie de cerveau à cerveau lors des « proto-conversations » et des échanges ludiques entre la mère 

et son enfant est source de plaisir partagé et un puissant anti-dépresseur physiologique. (3) Elle doit donc 

être favorisée.  

 

Pour améliorer le dépistage de la dépression post-natale, J. Guglielmi propose l’utilisation du KiT BMI 

(Bébé- Mère-Interaction) comme trame d’une action de dépistage au cours du premier trimestre du post-

partum. Il est composé de plusieurs échelles : l’EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale), une 

échelle visuelle analogique, l’auto-questionnaire MIBS (MOTHER-TO-INFANT BONDING 

SCALE) évaluant le lien mère-enfant, et une forme adaptée du questionnaire ADBB, échelle 

d’évaluation du retrait relationnel.  

 

Au-delà de son utilité pour le dépistage de la dépression, l’échelle EPDS constitue avant tout une boîte 

de dialogue qui permet à la mère (ou au père) de reconnaître sa souffrance. Échelle d’auto-évaluation 

en 10 items, elle mesure la symptomatologie dépressive actuelle (symptômes au cours de la semaine 

précédente). Chaque élément est évalué sur une échelle de 4 points (0 à 3) donnant un score total allant 

de 0 à 30, avec les scores les plus élevés indiquant une symptomatologie accrue de la dépression du 

post-partum. Elle est toutefois imparfaite et des études canadiennes ont récemment montré que le 

dépistage réalisé avec cette échelle seule échoue dans l’objectif de prévention, concluant que les 

professionnels devaient « garder à l’esprit que les patientes les plus à risque sont souvent les plus 

difficiles à détecter ». (4)  

L’EVA, échelle analogue à celle utilisée pour mesurer la douleur, permet au praticien d’évaluer lui-

même la douleur intersubjective qu’il perçoit dans la dyade mère-enfant, en considérant les difficultés 

perçues, le malaise ressenti, un décalage, une dysphorie, l’impression laissée ou encore le degré de 

douleur estimé pour cette dyade.  

J. Guglielmi préconise donc d’utiliser l’EPDS en même temps que l’EVA à 1 mois et 2 mois, l’ADBB 

(forme adaptée) à 3 mois et le MIBS à 3 mois. Ce dépistage centré sur la « douleur dyadique », 

permettrait de mieux détecter les points sensibles : il associe le dépistage ciblé sur la mère (EPDS), une 

observation de la qualité attentionnelle du bébé (MIBS) et une évaluation de l’interaction (EVA et 

MIBS).(5) 



             
 

Ces trois interventions soulignent l’attention particulière qu’exige le dépistage de la dépression du post-

partum.  La pression familiale et sociale autour de l’arrivée d’un nouveau-né rend difficile l’expression 

des dysthymies maternelles ou paternelles. Un dépistage systématique doit encourager cette expression. 

Il pourrait être centré sur la « douleur dyadique ». 

 

Dr Roseline Péluchon 

 

 

*Paradigme du visage immobile. Il montre un bébé entre 2 et 8-10 mois. La maman joue avec le bébé, 

et il lui est demandé d’interrompre soudain cette communication et de se figer. Le même déroulement 

de séquence est obtenu dans tous les cas :  au début le bébé essaie rapidement de réengager sa mère, 

par des sourires, vocalisations, etc. Si elle ne réagit pas, l’enfant détourne le regard, puis proteste, et 

se retire de la relation. Il est ensuite demandé à la mère de reprendre la relation, l’enfant manifeste au 

début sa réprobation, puis l’échange reprend sans séquelle, sauf si l’expérience se reproduit 

régulièrement. Une expérience utilisant une désynchronisation de 1/10ème de seconde de la voix/image 

de la mère produit le même effet.  
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