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INTRODUCTION

Suite a une naissance, les meres font face a de profonds bouleversements physiques et
psychiques, qui modifient leur équilibre émotionnel et leur quotidien. Elles doivent s'approprier
leur nouveau role de mére, ce qui contribue a faire de cette période une source de vulnérabilité

sur le plan de la santé mentale.

Dans les jours suivant la naissance, 50 a 80% d’entre elles vont présenter un baby blues (1),
caractérisé par I'apparition de pleurs, d’une labilité émotionnelle, d’anxiété ou de troubles du
sommeil (2). Cet état transitoire, considéré comme non pathologique, survient classiquement
avec un pic autour du 3™ jour et se résout spontanément dans les quinze premiers jours
suivant I'accouchement. Si les symptomes persistent au-dela, ils peuvent constituer un facteur

de risque de dépression du postpartum (3).

La dépression du postpartum (DPP) est définie par le DSM-5 comme un épisode dépressif
caractérisé, survenant durant la période du péripartum. Elle n’est pas reconnue comme une
entité clinique distincte (4). Les critéres diagnostiques sont identiques a ceux de |'épisode
dépressif caractérisé, a savoir des symptomes persistant plus de deux semaines, un
changement net par rapport au fonctionnement antérieur et la présence obligatoire d'une
humeur dépressive ou d’'une perte de plaisir (5).

Certains travaux ont mis en évidence des manifestations spécifiques a cette période, tels que
le désintérét pour le nourrisson, la dévalorisation du role maternel, la culpabilité de ne pas

aimer suffisamment son enfant ou encore une anxiété excessive centrée sur I'enfant (6).



Par ailleurs, la définition du DSM-5 se limite au péripartum, période regroupant la grossesse
et les quatre semaines suivant I'accouchement, cependant il est admis que la dépression du
postpartum peut survenir jusqu’a un an apres la naissance, avec une période de fréquence

observée autour du 3™ mois (7).

En France, la dépression du postpartum concerne 16,7% des femmes deux mois aprées leur
accouchement (8). Son diagnostic et sa prise en charge constituent des enjeux de santé
publique car elle représente une complication fréquente de la grossesse (9) et peut entrainer
des répercussions sur la santé de la mere et de I'enfant. Le suicide est la premiére cause de
mortalité maternelle jusqu’a un an aprés I'accouchement et est considéré comme évitable (10),
la dépression du postpartum étant un des principaux facteurs de risque (11).

La présence d'une dépression du postpartum chez la mére peut impacter le développement de
I'enfant. L'altération de la sensibilité maternelle et des interactions précoces pourrait engendrer
des perturbations du développement cognitif, social et émotionnel, ainsi qu'un risque

accru d'attachement « insécure » chez les enfants exposés (12).

La dépression du postpartum demeure sous diagnostiquée avec 50% des femmes concernées
qui ne sont pas identifiées. Ce sous-diagnostic est principalement expliqué par la normalisation
des symptomes post accouchements, par la réticence des femmes a exprimer leur détresse,
liée a la peur du jugement et a la stigmatisation mais aussi par le manque de dépistage

systématique (13).

Pourtant, le suivi postnatal en France prévoit plusieurs visites a domicile par une sage-femme,

ainsi que, depuis le 1er juillet 2022, un entretien postnatal précoce.



Celui-ci peut étre réalisé entre la 4¢ et la 8¢ semaine aprés |I'accouchement, par une sage-
femme ou un médecin généraliste et a été instauré pour repérer les premiers signes de
dépression du postpartum. La femme est en outre revue par son médecin généraliste lors de
la consultation postnatale, programmée entre la 6¢ et la 8¢ semaine post-accouchement (14),
mais également lors de son propre suivi et du suivi pédiatrique, ce qui fait du médecin
généraliste un acteur central du dépistage.

Malgré ces différents temps de suivi et la place centrale du médecin généraliste, le dépistage
de la dépression du postpartum reste insuffisant en pratique. Ce qui améne a la question :

quelles sont les limites rencontrées par les professionnels, pour effectuer ce dépistage ?

L'objectif principal de cette thése était d’explorer les limites rencontrées par les médecins
généralistes du Maine-et-Loire, dans le dépistage de la dépression du postpartum au cours des
consultations de médecine générale.

L'objectif secondaire était d'identifier les axes d'amélioration possibles pour renforcer le

dépistage de la dépression du postpartum en médecine générale.



MATERIEL ET METHODES

1. Type d'étude

Une étude qualitative a été réalisée, menée a partir d’entretiens individuels semi-dirigés
aupres de médecins généralistes. Ce choix méthodologique apparaissait le plus pertinent pour
explorer en profondeur les représentations, les expériences et les pratiques des professionnels
et appréhender les facteurs complexes qui influencent le dépistage de la dépression du

postpartum.

2. Population

L'étude a été réalisée auprés de médecins généralistes du département du Maine-et-
Loire, exercant en cabinet libéral, individuel ou de groupe ou dans une maison de santé pluri-
professionnelle.

Les médecins généralistes inclus étaient installés depuis au moins deux ans, exercant en milieu
urbain ou rural. Il s'agissait d’hommes et de femmes, sans restriction d’age. La possession
d’un dipléme universitaire supplémentaire orienté vers la gynécologie ou la santé de la femme
n'était pas requise.

Les critéres d'exclusions étaient de ne pas étre francophone et d’étre installé depuis moins de
deux ans.

Ce choix visait a obtenir un échantillon raisonné théorique incluant une variabilité selon le
contexte d’exercice et le parcours professionnel des médecins, afin de recueillir des

expériences variées du dépistage de la dépression du postpartum.

Le recrutement a été initié a partir de praticiens issus d'un réseau professionnel puis s'est
étendu de proche en proche par recommandation entre médecins généralistes, selon une

approche de type « boule de neige ».



3. Recueil des données

3.1 Positionnement du chercheur

L'investigatrice exercait en tant que médecin généraliste. Ce positionnement professionnel
a fourni des représentations initiales concernant la place du médecin généraliste dans le
dépistage de la dépression du postpartum.
Elle supposait que les médecins généralistes rencontraient des difficultés a dépister la
dépression du postpartum en consultation, en raison de contraintes de temps, d’une faible
fréquence des consultations centrées sur la mére en postpartum, d’'un manque de formation
spécifique et d'un déficit de connaissances sur les outils de dépistage.
Elle pensait également que I'organisation actuelle du suivi postnatal, souvent fragmentée entre
plusieurs professionnels de santé, pouvait contribuer a une dilution du réle du médecin

généraliste dans le repérage des troubles psychiques en postpartum.

3.2 Guide d’entretien

Le guide d'entretien a été élaboré selon un schéma semi-directif, afin de structurer les
échanges, tout en laissant au participant la liberté de développer ses expériences et ses
perceptions.

La construction du guide d’entretien reposait sur une recherche bibliographique et I'analyse
d’'un guide d’entretien utilisé dans un mémoire de sage-femme, portant sur la méme
thématique : « L'abord de la santé mentale en postpartum par les sages-femmes hospitaliéres
et de PMI » de Mme Lisa Pelé. Le guide d’entretien a été adapté au champ de la médecine
générale afin de refléter les spécificités du suivi postnatal par le médecin généraliste et de
favoriser I'émergence de données propres a ce contexte. Ce guide a évolué au fil des entretiens

(annexe 1).



3.3 Déroulement des entretiens

Les entretiens ont été conduits de maniére individuelle. Ils ont été réalisés en présentiel, au
cabinet du médecin généraliste, sur la période d'avril 2025 a ao(t 2025. Ils ont été enregistrés
par une application de dictaphone sur smartphone, aprés recueil du consentement écrit des
participants (annexe 2).

La réalisation des entretiens s’est poursuivie jusqu’a atteindre une suffisance des données,
définie comme I'absence d’éléments nouveaux dans les entretiens successifs. Celle-ci a été

constatée a partir du dixieme entretien.

4. Analyse des données
Les entretiens ont été retranscrit intégralement mot par mot et anonymisés, a I'aide des
logiciels VookAI et Microsoft Word. Les participants ont été identifiés par le code « P », allant

de P1 a P10, tandis que le code PO correspondait a I'investigatrice de I'entretien.

L'analyse des données a été conduite selon une démarche inductive basée sur I'analyse
thématique. Les entretiens ont été analysés de maniére séquentielle, au fur et a mesure de

leur réalisation.

Aprés la lecture de chaque entretien, un codage initial a été réalisé a partir des verbatims, en
identifiant des unités de sens issues des propos des médecins. Ces unités ont été regroupées
en themes, puis en catégories, selon un processus itératif permettant d’ajuster et de préciser
les regroupements au fur et a mesure de I'avancée de I'analyse. Cette démarche itérative a
permis de faire émerger les principaux themes de I'étude.

L'étiquetage et I'organisation des données ont été réalisés a I'aide du logiciel Microsoft Excel.



5. Aspects éthiques et réglementaires

Avant chaque entretien, un formulaire de consentement a été présenté aux participants
(annexe 2). Celui-ci rappelait les objectifs de I'étude, la possibilité de se retirer a tout moment,
ainsi que les modalités d’anonymisation des données. Le consentement écrit a été signé par
chaque participant avant le début de I'entretien.

Le caractére anonyme des données a été respecté durant la retranscription, en supprimant ou
modifiant tous les éléments permettant d'identifier les participants.

Le comité d'éthique n'a pas été sollicité, cette étude reposant sur une exploration des pratiques
professionnelles des médecins.

Cette recherche a fait I'objet d'une déclaration de conformité aupres de la CNIL (n° 2235848).

Aucun conflit, ni lien d'intérét n’est a signaler.



RESULTATS

1. Caractéristiques des participants

Tableau I - Caractéristiques de la population étudiée

Participant | Genre | Age Type DU Connaissance | Estimation Durée
d'exercice | 9Ynécologie ou de I'EPNP | personnelle | ontretien
pédiatrie DPP (%)
P1 F 34 ans MSP Non Oui 30 30 min
P2 F 37 ans | Cabinet Non Non 15 20 min
de groupe
P3 H 55 ans | Cabinet Non Non 5 23 min
individuel
P4 F 36 ans MSP Oui Non 15 24 min
P5 H 48 ans | Cabinet Non Non 10 21 min
de groupe
P6 H 39 ans MSP Non Non 30 29 min
P7 F 43 ans | Cabinet Non Oui 20 16 min
de groupe
P8 H 48 ans | Cabinet Non Non 20 22 min
de groupe
P9 F 39 ans | Cabinet Non Oui 35 20 min
de groupe
P10 F 42 ans | Cabinet Oui Non 10 18 min
de groupe

L’estimation du taux de DPP correspond a une estimation subjective déclarée spontanément

par le participant.




Les entretiens se sont déroulés du 15 avril 2025 au 6 aolt 2025. La durée moyenne des
entretiens était de 22,3 minutes [18 - 30].

La moyenne d'age des participants était de 42,1 ans [34 - 55]. L'échantillon comprenait 4
hommes et 6 femmes.

Parmi les dix médecins interrogés, trois connaissaient I'Entretien Post Natal Précoce (EPNP).

2. Invisibilisation du suivi maternel

2.1. Changement du suivi de la femme en médecine générale

La plupart des médecins interrogés ont indiqué que le suivi de la femme en médecine
générale avait évolué au fil des années. Ils indiquaient réaliser moins de suivis gynécologiques
et obstétricaux, ceux-ci étant effectués par d'autres professionnels de santé, notamment les
sages-femmes.

« Je trouve que, petit a petit, finalement, le suivi de grossesse et méme le suivi gynéco, en

général, est de plus en plus réalisé par les sages-femmes » (P5)

Un médecin rapportait que certaines patientes ne l'identifiaient plus comme un interlocuteur
pour aborder le postpartum.
« Dans ma patientéle, il y en a pas mal qui ont des gynécos ou des sages-femmes a coté, {...}

du coup, peut-étre qu’elles ne s‘attendent pas a ce que ce soit moi qui m’intéresse a ¢a » (P6)

Les médecins hommes remarquaient une diminution de leur activité gynécologique et
obstétricale depuis la féminisation de la profession médicale.

« Depuis que je suis entouré de médecins féminins, je ne vois plus les mamans pour ¢a » (P8)



Pour les médecins, les sages-femmes étaient présentes dans le suivi de grossesse et elles
assuraient le suivi post natal et notamment I'entretien post natal précoce (EPNP).

« L'entretien post natal, il est souvent fait par la sage-femme, quand les femmes ont été
suivies par une sage-femme libérale, trés souvent, en fait, on le sait. » (P9)

D'autres médecins expliquaient déléguer le suivi post natal si le suivi de grossesse avait été
réalisé par un autre professionnel de santé.

« Si c’est une sage -femme qui a suivi la maman pendant la grossesse, je l'invite a aller plutot
voir la sage-femme pour le suivi postnatal ou un gynécologue si c’est le gynéco qui I'a suivie »

(P10)

Mais, plusieurs médecins soulignaient que I'accompagnement proposé par la sage-femme en
postpartum s'arrétait rapidement apres I'accouchement.

« Elle revoit une fois la sage-femme en postpartum, et ¢a s‘arréte vite en fait » (P2)

2.2. Le suivi maternel conditionné par le suivi pédiatrique

Les médecins indiquaient continuer d'assurer le suivi pédiatrique.
« Parce qu'il y a beaucoup de femmes qui sont suivies par des sages-femmes. Mais par

exemple, je fais le suivi des enfants » (P5)

Pour eux, le suivi pédiatrique permettait de maintenir le lien avec la maman.

« Nous on les voit souvent parce qu’elles nous ameénent leur bébé » (P9)

A contrario, ils remarquaient que I'absence de suivi pédiatrique limitait la possibilité de revoir
les méres.

« Par contre, si je ne suis pas I'enfant, {...} je ne les revois pas » (P4)
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Certains médecins déclaraient profiter de la consultation pédiatrique, pour rappeler a la
patiente de prévoir sa consultation post natale.

« A la fin de la consultation de bébé, je vais me tourner vers la maman {...} et proposer un
rendez-vous vous avec moi, si ¢a n‘a pas été fait » (P1)

La plupart des médecins rapportaient que c’était grace au suivi pédiatrique qu'ils pouvaient
repérer les éventuels signes de dépression du postpartum (DPP) chez la patiente. En effet, ils
se renseignaient sur I'état psychologique de la maman durant les consultations pédiatriques.
« Comme il y a au moins le suivi des six premiers mois, {..} je regarde toujours un petit peu
quelques signes sur le visage de la maman » (P5)

« A chaque visite de I'enfant, je demande a la maman comment elle va » (P10)

Plusieurs médecins notaient que c'était des consultations longues car elles incluaient
I"évaluation maternelle, en plus de I'évaluation pédiatrique.
« Je profite de la consultation de bébé, donc elles sont trés longues, mes consultations de bébé

» (P1)

2.3. Dépriorisation de la santé maternelle : phénomeéne conjoint entre

la meére et le médecin généraliste

Devant la densité des consultations pédiatriques, certains médecins rapportaient ne pas
avoir systématiquement de temps consacré a la mere.
« Non, pas toujours. C'est difficile, hein c’est long. Une bonne consultation pédiatrique {...}
c’est des belles consultations » (P3)
Si le temps leur manquait, ils oubliaient de questionner la mére sur sa santé mentale, et

privilégiaient I'enfant.

11



« S'il y a beaucoup de questionnements sur I'enfant, on occulte @ ce moment-la les questions
personnelles » (P3)

Les médecins déclaraient que, de leur coté, les patientes ne consultaient pas en postpartum
pour elles.

« La maman ne va jamais prendre un rendez-vous pour elle toute seule » (P7)

Un médecin notait que les mamans priorisaient la santé de I'enfant au détriment de la leur.

« On a des patientes {...} qui n‘ont pas comme priorité leur propre santé » (P6)

« La quasi-totalité de mes patientes viendraient me voir que pour le bébé » (P6)

Plusieurs médecins indiquaient que si la patiente ne prenait pas rendez-vous pour elle, la
consultation post natale n'était pas réalisée.
« J'en parle systématiquement, je ne cale pas le rendez-vous. Donc c’est possible {...} qu'il y

ait des loupés... » (P2)

3. Les limites actuelles du dépistage en consultation

3.1. Centralité du médecin généraliste : une approche non codifiée et
dépendante du praticien
Les médecins généralistes déclaraient rester I'acteur principal du suivi, étant le soignant
qui voyait le plus souvent les patientes.
« Je pense qu’on reste le principal interlocuteur {..}, méme si on ne I'a pas suivi pendant sa

grossesse » (P10)

Ils soulignaient que I'absence de dépistage de leur part représentait une perte de chance pour

la patiente, face au manque de spécialistes disponibles.
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« On n‘a pas de psychiatre avant 4, 5 ou 6 mois {..} Si on veut dépister, il faut qu’on mette

la main a la pate » (P3)

Mais, certains médecins indiquaient que la capacité a dépister dépendait en partie de la
pratique et qu'elle était facilitée quand ils faisaient de la gynécologie et de la pédiatrie.

« Aprés je pense que c'est pas mal les médecins qui font un peu de suivi de grossesse et
pédiatrie » (P1)

Pour plusieurs médecins, I'abord de la santé mentale relevait de I'affinité personnelle du
médecin avec ces questions. Certains intégraient spontanément cette dimension dans leur
suivi, tandis que d'autres y étaient moins enclins.

« On a tous {...} en tant que médecin généraliste, une appétence a avoir un suivi psychologique

pour nos patients ou pas » (P9)

La plupart des médecins interrogés déclaraient avoir un suivi post natal non formalisé,
intégrant simultanément |'examen physique de la consultation post natale avec l'aspect
psychologique de I'EPNP.

« Je ne fais pas deux consultations séparées » (P10)

Ils rapportaient que le médecin généraliste avait tendance a aborder plusieurs sujets dans une
méme consultation, sans avoir de consultation spécifique.

« Avec I'habitude des fois de faire un petit peu tous en méme temps » (P5)

Ils indiquaient ne pas utiliser d’outils de maniéere systématique et privilégier leur sens clinique.

« Je n‘ai pas I'habitude d’en utiliser, je fais plutét confiance au bon sens et a I'expérience »

(P5)
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3.2. La relation de soin et le suivi comme conditions du dépistage

Pour les médecins, avoir un lien de confiance avec sa patiente était essentiel pour
aborder la santé mentale et la dépression du postpartum (DPP). IIs déclaraient se sentir moins
a l'aise pour I'évoquer avec une nouvelle patiente.

« Il y a aussi une grosse différence entre ce que je me sentirais capable de faire entre une
femme que je suis déja depuis dix ans {...} ou une nouvelle patiente » (P6)

Pour eux, il était plus facile de dépister et de repérer des signes indirects de DPP aupres des
patientes qu'ils connaissaient.

« Comme on connait un peu nos patientes... {...} On se dit peut étre qu’elle vient pour une

rhinopharyngite, mais peut-étre que de facon inconsciente, il y a autre chose » (P5)

Mais, certains médecins déclaraient que la relation médecin-patiente pouvait parfois influencer
I'objectivité du dépistage et n'était pas toujours facilitatrice pour parler.

« Parfois, on est pris dans le transfert {...} et ca peut arriver d’étre aveuglé » (P6)

« En tant que médecin traitant, c’est un peu l'avantage des fois et l'inconvénient en méme
temps {..} pouvoir avoir des informations qui viennent facilement {..} et ca peut étre un

désavantage parce qu’ils n‘osent plus » (P3)

La plupart des médecins rapportait qu‘assurer le suivi de grossesse ou le suivi pédiatrique leur
conférait une légitimité pour aborder la DPP. Ils indiquaient se sentir moins a l'aise pour
I"évoquer lorsqu'ils n'étaient pas impliqués dans ce suivi, considérant que la question relevait
d’une continuité de prise en charge.

« J'ai tendance a trouver qu'il faut une continuité dans ces choses pour ¢a » (P10)

« Je trouve ca toujours délicat, quand je ne suis pas l'enfant, de I'aborder » (P4)
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3.3. Obstacles a I'expression des difficultés maternelles

Pour plusieurs médecins interrogés, la DPP restait un sujet difficile a évoquer pour la
mere. Ils soulignaient le poids du tabou social entourant la maternité, considérée comme une
période de joie, qui pouvait freiner les patientes a évoquer leur mal étre.

« Je pense que les gens ont du mal a en parler {..} c’est un moment de bonheur, tout le

monde est content {..} et si la personne ne fait pas de sourire, c’'est mal vu » (P3)

Ils rapportaient que cette pression sociale se traduisait par une normalisation des difficultés
post accouchements.

Les méres considéraient comme normal, I'épuisement et le sacrifice inhérent a la maternité,
et cela pouvait les empécher d’exprimer leur souffrance.

« Je vois beaucoup de femmes {..} en fait, c’est normal de se dévouer entierement et c’est
normal d’étre épuisée. Les autres y arrivent, {..} il ne faut rien montrer et continuer a

encaisser » (P5)

Certains médecins identifiaient la présence d’un tiers lors de la consultation comme un frein a
I'expression maternelle, en particulier quand le conjoint était présent.

« Alors parfois je me demande si elles disent tout, surtout devant le papa. » (P1)

Enfin, certains médecins évoquaient un déni maternel, rendant difficile la reconnaissance du
mal étre par la patiente et sa prise en charge. Les patientes masquaient leurs difficultés en se
surinvestissant matériellement aupres de leur enfant.

« J'arrive a leur dire, mais apreés j'ai I'impression qu’elles ne s’en saisissent pas tous le temps.

{..} Elles s’investissent encore plus et donc c’est que ¢a va bien » (P4)
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3.4. Limites organisationnelles

Les médecins rapportaient rechercher des signes de DPP principalement dans les
premiers mois du postpartum car cela s'associait aux visites pédiatriques obligatoires
réguliéres. Mais, une fois que ces consultations étaient espacées, le sujet n'était plus abordé.
« Alors systématiquement, lors des consultations pédiatriques de suivi {..} jusqu'a 3 mois.

{..} Mais apreés, c’est vrai que je ne l'aborde plus du tout » (P2)

Plusieurs médecins soulignaient que le dépistage de la DPP nécessitait du temps, estimant que
la durée habituelle des consultations, ne permettait pas d’explorer la santé mentale maternelle.
« Nous c’est siir que si les créneaux sont de 15 minutes, ¢a ne suffit pas » (P6)

« Il faut des consultations au moins d’une demi-heure. {..} C'est impossible autrement » (P3)

Les médecins comparaient leurs contraintes a celles des sages-femmes, qu'ils percevaient
comme disposant de créneaux plus longs et plus adaptés au dépistage.
« Peut-étre que les sages-femmes ont méme plus de temps que nous parfois. Je ne sais pas

combien de temps dure une consultation sage-femme, mais il me semble que c’est long » (P6)

Ils exprimaient également un manque de clarté des modalités de réalisation de I'EPNP et
I'absence de mécanisme permettant de vérifier sa réalisation.

« Le probléme, c’est que le texte de loi, il dit quoi ? {..} Est-ce que c’est le médecin généraliste,
ou la sage-femme ou le gynéco qui dit « je vous propose dans 15 jours de vous revoir ? » »
(P8)

« Mais c’est-a-dire « obligatoire » {...} personne ne vient vérifier si c’est fait ou pas fait » (P10)

16



Enfin, certains médecins considéraient que la période du postpartum rendait difficile la
réalisation de I'EPNP, les meéres étant déja confrontées a des fortes contraintes
organisationnelles.

« Les plannings sont déja tellement compliqués {...} Pour une maman qui vient d‘accoucher,
qui a un bébé, et parfois qui en a trois a domicile, comment on met ca en place ? C'est la

question que je me pose. » (P8)

4. Les obstacles a la prise en charge maternelle

4.1. Difficultés ressenties par le médecin généraliste

Les médecins généralistes rapportaient rencontrer des difficultés pour distinguer une
dépression du postpartum, d’un simple épuisement maternel. Ils soulignaient la complexité
d’évaluer ces situations, en particulier lorsque la fatigue résultait d’'un contexte maternel
chargé.

« Sur une maman qui allaite toutes les 3 heures depuis 4 mois et avec un bébé qui ne dort
pas bien. {..} Est-ce qu’on est sur un épuisement ou est-ce qu’on est sur une dépression du

postpartum ? » (P5)

Une fois le diagnostic posé, plusieurs médecins déclaraient se sentir démunis pour la prise en
charge.

« Une fois que j'ai trouvé une dépression ou en tous cas qu’il y a un trouble du moral, la je
suis bien embétée » (P2)

Ils indiquaient se limiter a la phase de dépistage, estimant ne pas étre en capacité d'assurer
seuls la prise en charge.

« Je peux le dépister, mais aprés en fait j'ai envie de passer la main » (P2)

« Je ne pense pas pouvoir en faire la prise en charge, moi, tout seul » (P6)
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Le manque de connaissance des relais spécialisés constituait un obstacle pour ces médecins.
Ils décrivaient avoir du mal a orienter les patientes vers les ressources appropriées.
« Je pense que je ne connais pas forcément trés bien tous les relais qui peuvent étre

proposés » (P10)

4.2. Une prise en charge freinée par I'acces aux soins et I'adhésion

maternelle

Les médecins rapportaient se heurter a un manque de ressources spécialisées,
particulierement dans le secteur de la santé mentale. L'accés aux psychiatres et psychologues
était décrit comme difficile, limitant la prise en charge des patientes.

« On n‘a pas de psychiatre. Au niveau des psychologues, c’est compliqué d’en trouver qui sont
remboursés » (P7)
« C’est un secteur qui est tellement en souffrance, que ¢a, effectivement, malheureusement,

on bricole » (P6)

Certains médecins disposaient de relais identifiés mais soulignaient qu'ils restaient en nombre
limité. Les orientations vers des structures spécialisées étaient souvent restreintes.

« Alors il y a les relais CMP {..} mais a part arriver a la faire prendre la et puis faire un relai
PMIL... » (P2)

« L'USBB, c’est un peu la seule ressource que j'ai eue dans cette situation-la » (P1)

Un médecin indiquait que les dispositifs existants n'étaient pas toujours adaptés a la réalité du

terrain. Lorsque la prise en charge reposait sur une démarche active de la patiente, celle-ci

pouvait devenir incertaine.
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« Ce qui m'a semblé dommage, c’est qu’on ait dit « il faut que madame rappelle ». Oui, mais
en fait, si je prends la démarche {..} c’est parce que je ne suis pas sure qu’elle le fasse. » (P1)
Dans ce contexte, plusieurs médecins déclaraient que I'adhésion maternelle constituait un frein
majeur a la prise en charge. Ils rapportaient une réticence de certaines patientes a accepter
un accompagnement psychologique, souvent liée a la peur du jugement ou aux conséquences
sur I'enfant.

« Elle a refusé. Elle a eu peur qu’on lui retire son enfant. » (P1)

« J'aimerais qu’elle soit capable d’accepter une prise en charge psychologique. {...} Elle n’est

pas préte aujourd’hui. » (P1)

4.3. Une coordination interprofessionnelle défaillante

La majorité des médecins interrogés relevaient une coordination insuffisante entre les
professionnels impliqués dans le postpartum. Ils exprimaient une absence quasi-totale
d’interactions entre les acteurs de la prise en charge.

« Il n'y a pas de coordination. Et puis le pédopsy, on n‘a pas de coordination en général. »
(P2)

La coordination était décrite comme difficile a réaliser du fait de contraintes organisationnelles
et de la charge de travail.

« On a du mal a s‘avoir au téléphone, on a du mal a avoir le temps. Les spécialistes sont

comme nous, ils sont trés complets. » (P1)

Pour certains médecins, cette coordination était fragilisée par des tensions

interprofessionnelles. Ils décrivaient des relations complexes avec les sages-femmes.
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« Je pense que les sages-femmes ont un petit peu peur du médecin généraliste, je pense que
les médecins généralistes n‘aiment pas beaucoup les sages-femmes. Donc il y a une espéce

de désamour, de bisbille, qui retentit pas mal sur les patientes. » (P6)

Plusieurs médecins soulignaient I'absence de retour des spécialistes, limitant la continuité des
soins.

« C'est trés difficile. On n‘a pas souvent de retour des courriers. » (P8)

Les médecins déclaraient devoir s'appuyer sur les patientes pour obtenir des informations sur
leur suivi.

« Je me centrerai sur la patiente pour me transmettre les informations, parce que je ne

m‘attendrai pas que le CMP ou que le CHU m’envoient grand-chose. » (P6)

Certains rapportaient que chaque profession disposait de ses propres circuits de prise en
charge, laissant le médecin généraliste a I'écart.
« Les gynécos, ils ont leurs ressources. Les sages-femmes, elles ont aussi leurs ressources.

{...} Le médecin généraliste, il n'est pas trop averti. » (P3)

En conséquence de ce manque de coordination, les médecins évoquaient une impression
d’isolement, avec une prise en charge qui pouvait reposer sur eux lorsque les autres acteurs
ne s'impliquaient pas.

« Il y a beaucoup de choses qui nous retombent sur les épaules. » (P7)
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5. Besoins identifiés et pistes d’amélioration du dépistage et

de la prise en charge

5.1. Information et sensibilisation des patientes et leur entourage

Pour plusieurs médecins, une meilleure sensibilisation des patientes et de leur
entourage sur la DPP constituait un levier essentiel pour améliorer le dépistage. Ils
considéraient nécessaire de mieux informer les patientes tout au long de leur parcours
périnatal afin qu’elles puissent mieux repérer d’éventuels symptomes.

« Qu’on soit plusieurs professionnels a leur en parler, pendant la grossesse, pendant le suivi
de leur enfant et méme lors de l'accouchement, en suite de couche. {..} qu’elles soient

éveillées a ca » (P4)

Les médecins soulignaient I'importance de sensibiliser le conjoint et I'entourage, qui pouvaient
jouer un role d'alerte.

« Il faudrait sensibiliser aussi la 2¢m personne et I'entourage » (P4)

« Qu'ils en parlent autour d'eux {..} « si jamais vous voyez qu’on est a bout, qu’on pleure,

n’hésitez pas a nous le dire » » (P4)

La plupart des médecins estimaient que les patientes étaient peu informées de I'existence d’un
suivi spécifique pour elles en postpartum, notamment de I'EPNP. Aucun médecin ne rapportait
avoir recu une patiente demandant spontanément cette consultation.

« Jamais une femme n’est venue me voir en me disant, je viens pour mon examen qui est

pour moi, entre 4 et 8 semaines » (P6)
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Les médecins considéraient comme nécessaire d'informer les patientes de I'existence de cette
consultation dédiée, afin qu’elles puissent y accéder plus facilement.

« Peut-étre faudrait-il dire aux mamans qu'il existe quelque chose de spécifique, auquel elles
ont droit » (P5)

Ils estimaient important de communiquer aux patientes sur les ressources disponibles en cas
de difficultés.

« Quand elles sortent de la maternité, qu’on leur donne les coordonnées de I'USBB ou d’un lieu

vers lequel se tourner si ¢ca ne va pas. » (P1)

5.2. Information des médecins généralistes

Certains médecins indiquaient un manque d’informations concernant les modalités de
prise en charge, les relais possibles ou les outils a utiliser.
« Ca manque d’informations pour nous, dans les échelles, dans qui contacter, comment on le

fait » (P1)

Ils rapportaient ne pas avoir de connaissances de I'EPNP alors méme qu'ils pratiquaient
beaucoup de suivi de grossesse.
«Il 'y a peu de FMC en gynécologie obstétrique. J'ai quand méme des suivis de femmes

enceintes {...} donc j'aurais di étre au courant » (P6)

Pour eux, une meilleure communication et information auprés des médecins généralistes était

un prérequis nécessaire pour renforcer le dépistage et les inciter a l'intégrer a leur pratique.

« Peut-étre mieux informer les médecins généralistes sur l'importance de faire ¢ca » (P10)
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5.3. La formation comme levier d’amélioration

La majorité des médecins exprimaient un manque de formation spécifique sur la santé
mentale maternelle. Un médecin déclarait faire des équivalents d’EPNP, de maniére informelle,
tout en étant incertain de le faire correctement, faute de formation.

« Il y a peut-étre des items obligatoires a aborder {..} Ne les connaissant pas, je ne peux pas

dire que je le fais comme il faut. » (P5)

De nombreux médecins rapportaient ressentir le besoin de consolider leurs compétences, sur
I'usage et la maitrise des outils de dépistage.

« Le manque de tests rigoureux et de connaissances méthodiques, ¢a c’est sur {..} les marges
d’amélioration sont la. » (P6)

« Je pense que j'ai encore besoin de me perfectionner {..} L'échelle EPDS, je ne l'avais pas. »

(P1)

Pour plusieurs, la formation continue était nécessaire pour améliorer la qualité du dépistage.
« Peut-étre avoir de temps en temps un petit peu de formation {..} ca aidé énormément

d‘avoir un bagage » (P3)

Un médecin évoquait I'idée de se tourner vers des formations alternatives, afin d’acquérir des
compétences supplémentaires sur I'accompagnement a la parentalité.
« J'ai vu qu'il y avait un DU sur I'accompagnement a la parentalité, qui n’est pas lié a la fac de

médecine. {...} C'est un projet. {...} Ca me donnerait d’autres armes pour accompagner » (P1)
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Les médecins estimaient que I'ensemble des professionnels impliqués dans le suivi du
postpartum devraient bénéficier de ces formations.

« Je pense que c’est nécessaire pour tout le monde. {...} Qu’elle soit partagée par différents
professionnels. {...} par exemple de la partager avec des sages-femmes » (P1)

Ils mettaient en avant que les médecins généralistes faisant du suivi de grossesse et de la
pédiatrie étaient particulierement concernés.

« Je pense que c'est important et surtout pour mes collégues qui prennent en charge des

femmes enceintes. Ou la pédiatrie. » (P9)

Ils exposaient plusieurs limites a la formation continue. La profusion des thématiques de
formation en médecine générale les obligeaient a faire des choix, face a une charge de travail
qui ne leur permettait pas de tout suivre.

« Toutes les formations sont pertinentes. {...} Le probleme, c’est qu’on ne peut pas tout faire »

(P4)

Pour eux, les médecins les plus motivés pour une formation sur la DPP n’étaient pas forcément
ceux qui en avaient le plus besoin.

« Je me dis, ce n'est peut-étre pas moi qui suis partante a 100% qui en aurait le plus besoin »

(P1)

Certains avaient déja effectué des formations en santé mentale et estimaient que leur
formation actuelle était suffisante, ce qui pouvait limiter leur motivation a se former davantage.
« Quand je vois le listing des FMC, dés que je vois des sujets psychologiques, je me dis non,

mais j'ai déja fait en fait » (P5)
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5.4. Renforcer la coordination et faciliter I'acces aux soins

Un médecin exprimait le besoin d'un soutien supplémentaire pour faciliter la prise en
charge des patientes en difficulté. Face au manque de spécialistes disponibles, il évoquait la
nécessité de mettre en place un dispositif pour soutenir les médecins généralistes, qui se
retrouvaient souvent seuls dans leur prise en charge.

« Ce qui serait bien c’est qu’on soit un petit peu aidé. Etant donné qu’on n’a pas beaucoup de
professionnels de santé qui puissent prendre en charge nos patientes... {..} Comment arriver

nous aussi a se faire plus entourer » (P7)

Un autre médecin estimait que |'acces aux relais existants pourrait étre simplifié. Il aimerait
que les structures spécialisées s'adaptent et prennent contact d’eux-mémes avec les patientes,
quand les médecins généralistes le demandaient.

« J'aurais bien aimé qu’on me dise « on va faire un premier contact téléphonique avec elle ».
Qu'ils prennent ses coordonnées et qu'ils disent « on va l'appeler ». Ca ¢ca m‘aurait plu. » (P1)
Certains médecins soulignaient I'importance d’améliorer la connaissance interprofessionnelle,
en particulier entre médecins généralistes et sages-femmes, afin de mieux connaitre les
compétences de chacun et mieux travailler ensemble.

« Je suis persuadé que chacun a sa valeur et son réle et qu’on se méconnait pas mal. {..} 1l

faut qu’on se voie plus, qu’on collabore plus » (P6)

Pour plusieurs médecins, la qualité de la coordination reposait sur la disponibilité et
I'engagement de chacun a communiquer. Pour eux, renforcer ces échanges interprofessionnels
constituait une condition essentielle pour améliorer le dépistage et |'orientation des patientes.
« Ca nécessite beaucoup de temps, de coordination, de volonté de se parler les uns les autres,

et c’est nécessaire » (P6)
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5.5. Pistes concretes de réorganisation du dépistage et de la prise en

charge

Plusieurs médecins proposaient des pistes d’amélioration du dispositif actuel afin de

renforcer le dépistage et 'accompagnement des patientes en postpartum.

Un médecin envisageait I'idée de développer des consultations d’accompagnement a la
parentalité, notamment en PMI. I| estimait qu’une préparation a la parentalité, en complément
de la préparation a la naissance, pourrait permettre de mieux aider les parents a anticiper le
postpartum.

« La préparation a la parentalité pour un public fragile, pour certaines, {...} je pense que ce
n'est pas assez fait et ce serait bien de le développer plus » (P6)

« On pourrait s’intéresser a un dispositif, qui ne peut étre que centrée sur la PMI {...} de

préparation a la parentalité » (P6)

Un autre médecin évoquait l'intérét de programmer un suivi continu, par le méme
professionnel, entre I'entretien prénatal et I'entretien postnatal.
« Je trouvais ¢a trés bien I'entretien prénatal. {..} Ca pourrait étre de faire un entretien

postnatal avec la méme personne » (P10)

Une proposition consistait a instaurer un suivi psychologique systématique et échelonné dans
le temps, au-dela des premiers mois du postpartum.
« Il peut y avoir un suivi psychologique systématique. {...} Il pourrait y avoir une consultation

a 6 mois, a 12 mois, a 18 mois, jusqu'a 2 ans, pourquoi pas. » (P8)
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Un médecin suggérait d’organiser des consultations dans des structures meres-bébés avec
garde intégrée, permettant une prise en charge facilitée pour la patiente.
« Vu qu’il y a un accueil pour les enfants, pour que les méres aillent consulter, est-ce que ca

ne pourrait pas étre au sein de ces structures ? » (P4)

Enfin, plusieurs médecins soulignaient que la mise en place d'une cotation spécifique
constituerait un repere et un levier financier pour systématiser ce suivi.

« C'est vrai que ca nous encouragerait a le faire plus si c’était aussi validé comme une
compétence, par un effet de levier financier » (P7)

« Si on n‘a pas de cotation, on ne va pas nous y penser. {...} le fait que cette cotation existe,

et que ce terme existe, fait qu’on va plus souvent le faire » (P9)
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DISCUSSION

1. Forces de l'étude

Cette étude reposait sur une méthodologie qualitative par entretiens semi-dirigés,
adaptée a I'exploration des pratiques professionnelles, des représentations et des freins percus
par les médecins généralistes dans le dépistage de la dépression du postpartum. Ce choix
méthodologique était cohérent avec I'objectif principal de I'étude, qui visait a comprendre et
décrire les limites du dépistage en médecine générale. Le recours aux entretiens semi-dirigés
a permis de guider, tout en laissant une liberté d’expression aux participants, favorisant

I'émergence de discours riches et nuancés.

L'échantillon de médecins généralistes étudié était raisonné théorique avec une variabilité
intéressante, constituant une force de I'étude. Il incluait des médecins exercant en cabinet
individuel, de groupe ou en maison de santé pluri-professionnelle, en milieu urbain ou rural.
Les praticiens étaient de sexes, d'ages et de parcours de formation variés, avec des patienteles
distinctes. Cette variabilité a permis de croiser les expériences et d’explorer différents points

de vue, selon plusieurs profils de pratiques.

Le recueil des données a été poursuivi jusqu'a l'atteinte d'une suffisance des données,
garantissant que les principaux themes en lien avec I'objet de recherche avaient émergé de

facon récurrente.

La démarche inductive et itérative, avec une analyse menée au fil des entretiens et une
adaptation progressive du guide d’entretien, constituait une force de I'étude, en permettant

une exploration approfondie et évolutive des résultats.
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La posture de I'investigatrice en tant que médecin généraliste et ses propres représentations
initiales ont été prises en compte, ce qui constitue un élément de qualité en recherche

qualitative.

Enfin, cette étude avait pour objectif secondaire la mise en évidence de pistes d’amélioration,

ce qui renforce son intérét pour la pratique et I'organisation des soins en médecine générale.

2. Limites et biais

Il pouvait exister un biais de sélection car les médecins acceptant de participer, pouvaient
étre sensibilisés plus que la moyenne au sujet de I'étude, ce qui pourrait conduire a une sous-

estimation de certaines difficultés.

Le nombre de participants, limité a dix médecins, ne permettait pas une généralisation des
résultats. Les conclusions doivent étre interprétées comme des éléments de compréhension
de mécanismes et de logiques professionnelles mais ne permettent pas de représenter de

maniére exhaustive la pratique de I'ensemble des médecins généralistes.

L'étude a été réalisée dans un seul département, ce qui limite la transférabilité des résultats a

d’autres territoires.

La durée des entretiens constituait également une limite de cette étude. Avec une moyenne

d’environ 22 minutes, elle a pu restreindre I'approfondissement de certaines thématiques.

Néanmoins, la récurrence des thémes abordés a permis d’en dégager les principaux freins.
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Un biais de désirabilité sociale était possible. Les participants, conscients du caractere sensible
du sujet et du statut de l'investigatrice en tant que médecin généraliste, ont pu avoir tendance

a valoriser leurs pratiques ou minimiser certaines difficultés.

Enfin, I'absence de triangulation des données et d'un double codage, avec une investigatrice

unique, constitue aussi une limite méthodologique pour l'interprétation des résultats.

3. Place fragilisée du médecin généraliste

Dans notre étude, le suivi gynécologique et obstétrical des patientes semblait s'étre
progressivement déplacé vers les sage-femmes, avec une moindre implication du médecin
généraliste dans ce suivi.

Cette perception est cohérente avec les données nationales. L'Enquéte Nationale Périnatale de
2021 montre une augmentation importante de la place des sage-femmes dans le suivi
périnatal, en particulier en secteur libéral. La part de sage-femmes ayant effectué le suivi de
grossesse a triplé : 22,9% en 2021 contre 8,5% en 2016 (15).

Ces données corroborent nos résultats, qui montrent une proportion croissante de patientes

réalisant leur suivi de grossesse aupres des sage-femmes.

D’autre part, dans le cadre d'une continuité du suivi, les recommandations de la HAS mettent
en évidence le besoin de définir un professionnel référent du suivi postnatal, privilégiant celui
qui a fait le suivi anténatal (16). L'Enquéte Nationale Périnatale indique que le principal
professionnel du suivi prénatal reste le gynécologue, avec cependant 40% des femmes qui ont
un suivi par une sage-femme libérale sur les six premiers mois (15). Les recommandations de
la HAS prévoient également des visites postnatales par une sage-femme, entre le 8™ jour et

la visite post natale médicale (16).
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Cette organisation des soins contribue a renforcer la position de la sage-femme dans le
suivi maternel, au détriment du médecin généraliste. Cela peut participer a réduire ses

opportunités de dépistage, en cohérence avec les résultats de notre étude.

4. Le suivi pédiatrique comme point d’accroche

Le manque de visibilité des femmes en postpartum constituait un élément essentiel du
défaut de dépistage pour les médecins généralistes. Les patientes consultaient peu pour elles
seules et étaient majoritairement vues dans le cadre du suivi pédiatrique, ce qui limitait leurs
possibilités d'aborder la santé mentale maternelle.

Ces résultats sont comparables aux données de I'étude de Haight et al (17), qui montrent que
les contacts de soins en postpartum avec la patiente ont lieu quasi systématiquement lors des
consultations de suivi du nourrisson, tandis que la consultation postnatale, bien que fréquente,
reste moins systématique (99% vs 90%). De plus, cette étude montre que les femmes
présentant des symptomes dépressifs consultent encore moins souvent pour elles-mémes mais

sont vues lors des consultations pédiatriques (85% vs 97%).

Dans ce contexte, la consultation pédiatrique apparaissait comme un point d’accroche
privilégié, voire unique, pour les médecins généralistes, afin de réaliser le dépistage de la
dépression du postpartum. Cependant, cette consultation centrée sur le nourrisson était
souvent contrainte par le temps et ne constituait pas un cadre optimal pour aborder les
souffrances psychiques maternelles.

Dans notre étude, les médecins généralistes décrivaient des consultations pédiatriques tres
denses. En fonction du temps disponible, ils pouvaient étre amenés a prioriser le suivi de

I'enfant et reléguer au second plan les questions sur la mére.
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Cette difficulté est retrouvée dans la littérature internationale.

Aux Etats-Unis, I’American Academy of Pediatrics recommande la réalisation d’'un dépistage de
la dépression du postpartum lors les consultations de suivi du nourrisson, a 1, 2, 4 et 6 mois.
Une étude menée par Yu et Samson en 2019, analysant les pratiques des pédiatres vis a vis
de ce dépistage, met en évidence des obstacles similaires a ceux décrits par les médecins
généralistes de notre étude (18). Le manque de temps au cours des consultations pédiatriques
reste un frein majeur rapporté par 84% des pédiatres, limitant les possibilités d'un dépistage

approfondi.

La consultation pédiatrique apparait ainsi comme un moment opportun, mais imparfait,

pour effectuer le dépistage de la dépression du postpartum.

5. Lien de confiance et continuité du suivi

Au-dela des contraintes organisationnelles du suivi maternel, la relation de soin avec la
patiente semblait étre un facteur déterminant pour aborder la santé mentale maternelle. Les
médecins rapportaient ne pas se sentir l1égitimes pour évoquer la dépression du postpartum
lorsqu'ils ne s'inscrivaient pas dans le suivi de grossesse ou pédiatrique ou en I'absence d’un
lien de confiance préexistant avec la patiente.

Une these qualitative récente, s’intéressant aux modalités de repérage de la dépression du
postpartum par les médecins généralistes, retrouve des résultats similaires (19).

Elle met en évidence que le dépistage est facilité par une connaissance fine de la patiente.

La relation de confiance, construite dans le temps grace a une continuité du suivi et a la
connaissance du contexte personnel et familial, permet aux médecins d'aborder plus facilement

la dépression du postpartum et favorise I'expression du mal-étre par la patiente.
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Ces données font écho a notre étude et suggérent que les médecins généralistes peuvent
hésiter a aborder la santé mentale maternelle lorsqu'ils connaissent peu les patientes ou ne la

voient que rarement, contribuant a un moindre repérage des troubles psychiques.

Peu d'études se sont spécifiquement intéressées au lien entre I'implication des médecins
généralistes dans le suivi de grossesse ou pédiatrique et leur sentiment de légitimité a dépister
la dépression du postpartum. Néanmoins, I'étude de Cummins et Al, portant sur I'expérience
de sage-femmes assurant la continuité des soins auprés de femmes présentant des troubles
de la santé mentale périnatale, apporte des éléments de compréhension pertinents (20). Les
auteurs montrent que la continuité du suivi par une sage-femme référente favorise
I'instauration d’un climat de confiance, facilite I'expression du vécu des patientes et améliore
le repérage des difficultés psychiques.

Ces résultats viennent étayer le ressenti exprimé par les médecins généralistes de notre étude.
La continuité du suivi apparaissait comme un levier pour instaurer une relation de confiance,
se positionner comme professionnel référent et, par conséquent, se sentir légitimes pour

aborder la santé mentale maternelle.

Ainsi, I'absence de continuité du suivi ou de relation de soins préexistante apparait

comme une limite importante au dépistage de la dépression du postpartum.

6. Un dépistage non systématisé

Dans notre étude, le dépistage de la dépression du postpartum par les médecins
généralistes n'était pas systématisé et ne faisait pas l'objet de consultations dédiées. L'abord
de la santé mentale maternelle reposait sur leur appréciation clinique, dans un cadre de

consultations jugées trop courtes pour permettre un dépistage approfondi.
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Cette approche opportuniste, s’‘appuyant davantage sur I'expérience clinique que sur

I'utilisation d’outils standardisés, est cohérente avec plusieurs travaux de la littérature.

Une étude australienne menée par Frayne et al montre que, malgré une perception
globalement positive des outils standardisés par les médecins généralistes, telle que I'échelle
EPDS, leur utilisation reste limitée, au profit d'une évaluation plus informelle et clinique (21).
De méme, la revue intégrative de Noonan et al, centrée sur le role des médecins de famille en
santé mentale périnatale, souligne une hétérogénéité importante des pratiques de dépistage
(22). Elle met en évidence une réticence de la part des médecins de famille a utiliser des outils
de dépistage, privilégiant leur instinct et leur intuition clinique. Cependant, 83% des médecins
de cette étude sont favorables a I'utilisation d’un questionnaire court pour aider au dépistage.
La méta-analyse qualitative de Ford et al rapporte également que les médecins généralistes
préferent se fier a leur expérience qu’aux outils standardisés, qu'ils jugent trop « stricts » et

pas toujours adaptés a la singularité de chaque patiente (23).

Le facteur temps était un élément fréquemment rapporté. Dans la littérature, le manque de
temps est identifié par les médecins généralistes comme un frein au dépistage (22,24). La
revue de Noonan et al souligne que la réalisation d’'un dépistage a chaque consultation est
percue comme difficile a intégrer dans la pratique courante, certains médecins la jugeant trop

chronophage pour étre systématique (22).

Ces éléments confirment que le dépistage de la dépression du postpartum en médecine
générale repose encore largement sur une approche non systématisée, dépendante du
jugement clinique et des contraintes temporelles, malgré une reconnaissance de l'intérét

potentiel des outils de dépistage. L'adhésion a un questionnaire court suggere que

34



I'acceptabilité des outils est étroitement liée a leur simplicité d’utilisation et a leur compatibilité

avec la durée des consultations en médecine générale.

7. Les représentations sociales comme obstacles au dépistage

Les médecins généralistes de notre étude soulignaient I'existence de freins au dépistage
liés aux représentations sociales de la maternité. Selon eux, les méres auraient des difficultés
a exprimer leur détresse, par crainte du jugement, dans un contexte sociétal ou la maternité
est percue comme épanouissante. La normalisation des difficultés post-accouchement
participerait également a un défaut de dépistage, la société considérant ces difficultés comme
inhérentes a |'expérience maternelle postnatale.

Ces freins a I'expression maternelle sont largement retrouvés dans la littérature.

L'étude qualitative de Law et al met en évidence une crainte des femmes d’exprimer leurs
expériences négatives du postpartum, percues comme trop éloignées de |'attente sociale liée
a la maternité (25). Dans cette étude, les femmes déclarent se comparer fréquemment aux
autres meres, les voyant « heureuses », et rapportent alors une tendance a masquer leur mal-

étre, par peur d'étre jugées par leur entourage et par les professionnels de santé.

Ces données rejoignent la méta-analyse qualitative de Smith et al, qui montre une culpabilité
ressentie par les méres de présenter des symptomes dépressifs, au cours d'une période
supposée joyeuse (26). Les femmes décrivent un sentiment d’échec et la crainte d’étre percues
comme une « mauvaise mere », les conduisant a dissimuler leurs symptomes. Dans ces deux
études, la peur des conséquences sur I'enfant, notamment celle d'un placement, apparait
également comme un frein a I'expression maternelle (25,26). Cette étude évoque également
une normalisation des symptomes psychiques post-accouchement, fréquemment attribués par

la patiente, I'entourage et les professionnels de santé, a une fatiguée jugée normale ou a des
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variations hormonales. Cette banalisation conduit a une minimisation des symptomes,

retardant leur reconnaissance et réduisant les opportunités de dépistage (26).

Ces représentations sociales de la maternité et la normalisation des difficultés du
postpartum, tant par la patiente que par les professionnels de santé, semblent contribuer
fortement a limiter I'expression des souffrances maternelles et, par conséquent, a un sous-

repérage de la dépression du postpartum.

8. Manque d’information et défaut de coordination comme

freins au dépistage

Dans notre étude, les médecins généralistes rapportaient un déficit d'information et de
coordination autour du suivi postnatal, marqué par une méconnaissance de I'entretien
postnatal précoce, une faible lisibilité des relais, et des difficultés d’'accés aux spécialistes. Ce
contexte générait un sentiment d’isolement, susceptible de limiter le dépistage, les médecins
généralistes ne se sentant pas en mesure d’assurer seuls la suite du suivi.

Une thése quantitative francaise de 2024 rapporte que 40% des médecins généralistes
interrogés ne connaissent pas I'EPNP, et que 76% n’en réalisent pas (27). Ces données
rejoignent les résultats de notre étude et montrent une méconnaissance persistante de I'EPNP
par les médecins généralistes en France ainsi qu’une absence de son intégration dans leur
pratique courante.

Il convient toutefois de souligner que I'EPNP a été élaboré par le College National des Sages-
Femmes de France a destination des sages-femmes et qu'il n‘est devenu obligatoire dans le
parcours de soins qu‘a partir de juillet 2022 (28). Le recul temporel reste donc limité pour
permettre une appropriation et une modification des pratiques a une échelle suffisante pour

étre détectées dans une étude quantitative.
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Dans la revue intégrative de Noonan et al, citée précédemment, les auteurs mettent en
évidence que les médecins généralistes hésitent a diagnostiquer la dépression du postpartum,
quand leur seul recours est la prescription d’antidépresseurs (22).

Le manque de relais disponibles en santé mentale, ainsi que I'absence de circuit d’orientation
précis pour la prise en charge, limiteraient leur engagement a dépister.

Ces résultats sont concordants avec I'étude qualitative de Graham et al (29), dans laquelle les
médecins expriment une réticence a dépister lorsqu’ils n‘ont pas de prise en charge adaptée a
proposer pour la suite.

Ces données font écho a notre étude et suggérent que la difficulté d'accés aux relais et
I'absence de ressources clairement identifiées constituent un frein structurel au dépistage de

la dépression du postpartum pour les médecins généralistes.

Par ailleurs, la méconnaissance par les patientes des signes de la dépression du
postpartum ainsi que le manque de sensibilisation concernant leur suivi ont également été mis
en évidence dans notre étude, participant a réduire les possibilités de dépistage.

La méta-analyse de Smith et al rapporte que I'un des principaux obstacles a l'identification des
patientes présentant une dépression du postpartum, est le manque d'éducation et prévention
aupres des patientes (26). Les femmes interrogées indiquent que, si elles avaient mieux connu
les symptomes, elles auraient pu les reconnaitre plus précocement. Cette étude met également
en évidence que les membres de I'entourage et la famille se sentent souvent incapables de
repérer les signes, en raison d'un manque de connaissance sur la maladie.

Le déficit d'information concernant leur suivi est également souligné. Les patientes rapportent

ne pas savoir vers quel professionnel se tourner en cas de difficultés.
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La question de l'information des patientes sur I'existence de I'EPNP reste peu documentée dans
|la littérature francaise. Toutefois, un mémoire réalisé en 2021, portant sur le suivi des femmes
en postpartum en France, rapporte que, parmi un échantillon de 14 patientes interrogées, une

seule avait connaissance de I'EPNP (30).

L'ensemble de ces données indique qu’un déficit d'information et de sensibilisation des
patientes, mais aussi de leur entourage, contribue a retarder l'identification des symptomes et

les opportunités de repérage de la dépression du postpartum.

9. Pistes d’amélioration

Les médecins généralistes de notre étude identifiaient plusieurs leviers d’'amélioration du
dépistage de la dépression du postpartum, centrés principalement sur la formation, la

prévention et une meilleure structuration du parcours de soins.

Une formation renforcée en santé mentale périnatale apparaissait comme un axe
prioritaire. L'étude interventionnelle avant-aprés menée par Akkineni et al a évalué I'impact
d’'une formation d'une journée dédiée a la santé mentale périnatale auprés de médecins
généralistes (31). Les auteurs rapportent une amélioration significative des connaissances
théoriques concernant l'identification des facteurs de risque, des symptomes de la dépression
du postpartum et de leur sévérité. Ils montrent également une meilleure capacité a identifier
la nécessité d'un recours spécialisé.

Bien que cette évaluation porte sur des acquis a court terme, ces résultats suggerent que la
formation continue constitue un levier pertinent pour renforcer les compétences des médecins

généralistes et créer des conditions plus favorables au dépistage.
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Par ailleurs, I'un des médecins de notre étude proposait le développement de
consultations de préparation a la parentalité, notamment en PMI. Le but serait d'aider les
parents a mieux appréhender la période du postpartum et a repérer plus précocement
d’éventuels signes de souffrance psychique maternelle.

Les données de la littérature sur l'instauration de consultations similaires restent limitées.

Cependant, certains travaux ont exploré I'intérét de stratégies de prévention, mises en place
pendant la grossesse. L'essai controlé randomisé de Tessema et al montre que la réalisation
d’une psychoéducation prénatale de groupe permet d’améliorer significativement la littératie
des femmes enceintes concernant la dépression du postpartum et ses facteurs de risque (32).
Ces résultats suggérent que des interventions prénatales de prévention peuvent favoriser une
meilleure reconnaissance des symptomes, constituant une premiere étape vers un repérage
plus précoce. Cependant, I'étude montre également que les effets de cette intervention sur le
recours aux soins par les patientes, dépendent encore largement de |'existence de relais

identifiés et accessibles.

Ces différentes pistes soulignent l'intérét d'une approche combinant formation des
professionnels, prévention en amont et structuration d’un parcours de soins, afin de dépasser
un dépistage opportuniste et de renforcer la place du médecin généraliste dans la prise en

charge de la santé mentale maternelle.

Enfin, plusieurs médecins proposaient de mettre en place une cotation spécifique pour
I'entretien postnatal précoce et la consultation postnatale. Ces requétes rejoignent les données
de la littérature, soulignant I'impact des leviers organisationnels et financiers sur les pratiques

de dépistage.
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L'étude de Gordon et al, réalisée aux Ftats-Unis, montre que Iinstauration d'un
remboursement dédié au dépistage de la dépression du postpartum lors des consultations
pédiatriques, est associée a une augmentation significative des taux de dépistage, de
diagnostic et d’orientation vers des soins en santé mentale (33).

Ces résultats suggérent qu’un repére tarifaire clair constitue un levier efficace pour favoriser

son intégration dans la pratique courante.

Cette observation fait écho aux propos des médecins généralistes de notre étude, pour

lesquels la valorisation financiere permettrait de structurer et de systématiser le suivi

postnatal.
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CONCLUSION

Cette étude qualitative avait pour objectif d’explorer les limites rencontrées par les
médecins généralistes dans le dépistage de la dépression du postpartum en consultation, ainsi
que d'identifier des pistes d’amélioration pour renforcer ce dépistage. Les entretiens réalisés
ont mis en lumiére des freins multiples, a la fois organisationnels, professionnels, sociaux et

relationnels.

Les résultats montraient que le dépistage de la dépression du postpartum repose encore
largement sur une approche opportuniste et non systématisée, dépendante du contexte de
consultation, du temps disponible et de I'expérience clinique du médecin dans le champ de la
santé mentale périnatale.

La place fragilisée du médecin généraliste dans le suivi maternel, la centralité du suivi
pédiatrique, le manque de continuité du suivi, ainsi qu’une structuration insuffisante du
parcours postnatal limitaient les opportunités de repérage. Ces difficultés étaient renforcées
par des freins sociaux, marqués par les représentations idéalisées de la maternité et par un
déficit d'information et de coordination, tant pour les professionnels que pour les patientes et

leur entourage.

Malgré ces limites, les médecins généralistes apparaissaient comme des acteurs clés du
repérage de la dépression du postpartum, souvent seuls interlocuteurs accessibles dans un
contexte de pénurie de ressources en santé mentale.

Cette étude mettait en évidence leur volonté de s'impliquer davantage, a condition de disposer
d’outils adaptés, de formations ciblées, de relais clairement identifiés et d'un cadre

organisationnel et financier plus structurant.
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Ces résultats soulignent I'intérét de renforcer la place du médecin généraliste dans le
suivi postnatal, a travers une meilleure clarification des rdles au sein du parcours de soins,
I'identification de moments clés du suivi propices a I'abord de la santé mentale maternelle
(consultation postnatales, suivi pédiatrique, EPNP), ainsi que le recours a des outils de
dépistage simples et compatibles avec la pratique courante. Le développement de circuits
d’orientation lisibles et accessibles apparait essentiel pour lever les réticences au dépistage
liées a I'absence de solutions de prise en charge.

Par ailleurs, une sensibilisation accrue des patientes et de leur entourage dés la grossesse,
notamment sur les signes de la dépression du postpartum et les dispositifs de suivi existants,

pourrait favoriser une reconnaissance plus précoce et un acces plus rapide aux soins.

Enfin, cette étude ouvre des perspectives de recherches complémentaires.
Des études quantitatives multicentriques permettraient d’évaluer la transférabilité des freins
identifiés. La réalisation de travaux interventionnels pourrait explorer I'impact, a moyen et long
terme, de parcours de soins structurés, de formations ciblées ou d’outils de dépistage adaptés,
sur les pratiques de repérage et I'accés aux soins.
Enfin, des études centrées sur le point de vue des patientes et de leur entourage, concernant
leurs connaissances du suivi postnatal et leurs attentes vis-a-vis du médecin généraliste,

permettrait d’orienter plus finement les stratégies de prévention.
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ANNEXES

ANNEXE I

Guide d’entretien

Je m’appelle Sophie Gillard, je suis interne en DES de médecine générale a I'Université d’Angers. Je réalise un travail
de thése s’intéressant a I'abord de la santé mentale des patientes dans le post-partum, dans le cadre de I'exercice de
la médecine générale, et j'aimerais échanger avec vous sur ce sujet.

Notre entretien sera enregistré par audio et la retranscription sera anonyme.

Vous pouvez a tout moment interrompre I'entretien ou vous opposer a I'utilisation de ces résultats, conformément
au consentement que vous avez signé.

Je reste a votre disposition si vous avez des questions ou pour toute information complémentaire.

Questions :
A votre avis combien de femmes en post-partum présentent un trouble de la santé mentale pathologique ?

ENTRETIEN POST NATAL PRECOCE :

1. Connaissez-vous I'EPNP et que pouvez-vous me dire a ce sujet ?

« Depuis le 1er juillet 2022, un entretien postnatal précoce a été mis en place entre la 4e et 8e semaine suivant
I'accouchement avec pour objectif de repérer les premiers signes de dépression du post-partum ou les facteurs
de risques qui y exposent »(1).

Il peut étre réalisé par la sage-femme ou par le médecin généraliste, et il est obligatoire.

2. Est-ce que cette mesure est pertinente pour vous ? Que pensez-vous de sa mise en place ?
a. Que pensez-vous de son caractére obligatoire ?

3. Entant que médecin généraliste vous sentez vous concerné par sa réalisation ?
a. Quelles sont pour vous les compétences requises a la réalisation d’un EPNP ?

4, Quels sont, a votre avis, les thématiques/sujets qui doivent ou devraient étre abordées dans un EPNP ?

5. Est-ce que vous réalisez des EPNP ? Orientez-vous vers un autre professionnel de santé pour cet entretien ?



CONSULTATION MEDICALE OBLIGATOIRE POST NATALE :

Il existe également une consultation médicale post natale obligatoire pour la méere, dans les 6 a 8 semaines apres
I'accouchement (2).

6. Sivous effectuez ces consultations, quels themes abordez-vous durant cette consultation ?

7. Proposez-vous régulierement ou faites-vous a la demande de la patiente, d’autres consultations post
natales ?

CONSULTATIONS DE SUIVI

De maniere plus générale, au décours des consultations de suivi de la patiente, dans un contexte du post-partum :

8. Abordez-vous le theme de la santé mentale ?
a. Comment abordez-vous le sujet ?
b. Utilisez-vous des outils, tel que le questionnaire EPDS (Echelle d’Edimbourg) ? D’autres outils ?
c. Sivous nel'abordez pas, quels critéres pourraient vous inciter a en parler avec la patiente ?

9. Quelles difficultés/freins (obstacles) pourriez-vous rencontrer pour évoquer la dépression du post-partum
avec la patiente ?
a. Quels sont les facteurs qui vous ont mis ou qui peuvent vous mettre en difficulté ?

10. Que pensez-vous du fait d’aborder le theme des idées suicidaires, avec une patiente en post-partum, si
nécessaire ?
a. Prononcez-vous le terme ?
b. Est-ce que vous étes a |'aise pour I'évoquer ?

11. Sivous diagnostiquez des difficultés psychiques maternelles, comment la prenez-vous en charge ?
a. Vers quil'orientez-vous ?

12. Comment se déroule la coordination entre professionnels dans ce contexte ?

CONSULTATIONS PEDIATRIQUES :

13. Durant les consultations de suivi de I'enfant, avez-vous un temps consacré aux parents et notamment a la
mere ?

14. Jusqu’a combien de temps aprés I'accouchement, abordez-vous le théme de la santé mentale avec la
patiente, durant les consultations pédiatriques ou de suivi ?
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FORMATION MEDICALE CONTINUE :

Concernant la formation des médecins généralistes :
15. Que pensez-vous de la nécessité de participer a une formation concernant la santé mentale maternelle ?
16. Que suggéreriez-vous pour améliorer I'accompagnement psychique des patientes pendant la grossesse et
le postpartum ?
Avez-vous des questions ou remarques particuliéres a la suite de cet entretien ?

Je vous remercie pour le temps que vous m’avez accordé.
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ANNEXE II

FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

Participant :

Titre du projet : L'abord de |a santé mentale en post-partum par les médecins généralistes : étude qualitative auprés

de médecins généralistes du Maine et Loire (49)

Les objectifs de ce projet sont d’explorer :

- Les limites rencontrées par les médecins généralistes pour effectuer le dépistage de la dépression du post-partum
en consultation de médecine générale.
- Mettre en évidence des axes d’amélioration de ce dépistage au sein de la profession.

Réalisation de I'entretien :

Cet entretien sera réalisé par GILLARD Sophie, interne en médecine générale, suivant vos disponibilités, en présentiel.
Vous participerez a un entretien individuel ol I'on vous posera des questions concernant votre vécu/expérience du
dépistage de la dépression du post-partum en consultation au cabinet.

Il durera de 20 min a 40 min et sera enregistré et retranscrit de fagon anonyme.

Vous avez la possibilité de quitter I'étude a n'importe quel moment sans fournir d’explication.

Comment sera traitée I'information recueillie ?
Les enregistrements seront retranscrits mot a mot de fagon anonyme et confidentielle.

Une fois transcrits, les enregistrements seront détruits. Les transcriptions seront gardées de fagon sécurisée.

Merci de noter vos initiales dans chaque case :

1. Je confirme avoir lu et compris I'information ci-dessus et que j'ai eu la possibilité de poser des

questions.

2. Je comprends que la participation est entierement basée sur le volontariat et que je suis libre de
changer d’avis a n’'importe quel moment. Je comprends que ma participation est totalement

volontaire et que je suis libre de sortir de I'étude a tout moment, sans avoir a fournir de raison.

3. Je donne mon consentement a I'enregistrement et a la transcription mot a mot de cet entretien.

4. Je donne mon consentement a I'utilisation éventuelle mais totalement anonyme de certaines
citations de I'entretien dans une these.

5. Je suis d’accord pour participer a I'étude.

Signature (participant) Signature (investigateur)
Date.....ccoeennn.n. Date.....cccceeennnnn.
Nom.....cccceeeeeeee Nom....cccevevenenns
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Annexe III

Entretien n®1:

Nom virtuel : P1 = Personne interviewée n°1
Fonction : Médecin en cabinet libéral, MSP
Lieu : Entretien en présentiel réalisé le 15/04 a 12h

Nom de l'interviewer : PO = Interviewer Sophie GILLARD

Durée : 30 minutes
Contexte : L'environnement était calme, et la médecin disponible puisqu’un créneau avait été convenu apres ses

consultations sur le temps de midi.

PO : Bonjour, je m’appelle Sophie Gillard, je suis interne en DES de médecine générale a I’'Université
d’Angers et je réalise un travail de these s’intéressant a I’'abord de la santé mentale des patientes
en post-partum, dans le cadre de I'exercice de la médecine générale, et jaimerais échanger avec
VOuSs sur ce sujet.

Notre entretien sera enregistré par audio et la retranscription sera anonyme.

Vous pouvez a tout moment interrompre I'entretien ou vous opposer a l'utilisation des résultats,
conformément au consentement que vous avez signé.

Je reste a votre disposition si vous avez des questions ou pour toute information complémentaire.

PO : Donc déja, une toute petite question, un peu pour avoir une idée globale, a votre avis,

combien, en pourcentage, de femmes en post-partum présentent un trouble de la santé mentale
?

P1: Ca doit étre énorme. Est-ce qu'on compte le fameux baby blues transitoire dans ce chiffre-la ?
PO : Non.

P1: Donc plut6ét dépression du post-partum, psychose puerpérale, toutes ces choses-la.
Franchement, je dirais 30%.

PO : Oui, c'est entre 10 et 20% a peu pres. La psychose puerpérale, c'est 0,2%. Alors du coup, est-ce
que vous connaissez l'existence de I'entretien post-natal précoce ?
Et qu'est-ce que vous pouvez me dire a ce sujet ?

P1 : Alors oui, j'en connais I'existence. J'avoue que moi, j'aime bien, quand il y a une naissance, que
les parents prennent rendez-vous : un rendez-vous pour le bébé et un rendez-vous parental, alors
maternel ou les parents ensemble. Ce n’est pas forcément souvent fait. Quand ce n'est pas fait, j'ai
tendance a consacrer en fait une partie aussi du rendez-vous du bébé a ¢a, si ca n'a pas été fait de
facon organisée. Apres, souvent, je sais que les sages-femmes, quand elles viennent a domicile pour
le suivi de bébé, voient aussi pas mal la maman, font le suivi de suite de couches et abordent ces
choses-la.

Mais moi, j'aime bien aussi avoir un petit créneau avec les mamans pour parler de ca.



PO : La sage-femme passe en effet généralement dans les douze jours pour le suivi du bébé a la
sortie de la maternité. Mais depuis le ler juillet 2022, il y a cet entretien post natal précoce qui
est fait en miroir de I’entretien prénatal, qui doit étre réalisé entre la quatrieme et la huitieme
semaine qui suit I'accouchement.

Il est obligatoire, réalisé soit par la sage-femme, soit par le médecin généraliste.

P1: D'accord. Je n'ai pas la notion du caractére obligatoire, mais je pense que c¢a passe souvent a
I'as.

PO : Il a été mis en place, en fait, pour repérer vraiment les premiers signes de la dépression du post-
partum ou les facteurs psychologiques.

Est-ce que le fait que ce soit obligatoire, que ce soit mis en place, c'est une mesure qui est
pertinente pour vous et qu'est-ce que vous en pensez ?

P1: Alors oui, je pense que c'est trés pertinent, mais il faut communiquer la-dessus parce que j'ai
beau faire pas mal de suivi de grossesse, le caractére obligatoire, je ne I'avais pas en téte. Quatre a
huit semaines non plus. Je ne sais pas comment ¢a se présente. Est-ce que c'est une prise en charge
a 100% qui, pour le coup, est incitative aussi pour les parents comme pour le suivi de bébé ? Voila,
moi, je n'ai pas les détails.

PO : Alors, c'est pris en charge a 70%, aux taux habituels. Il y a une cotation spécifique pour les sages-
femmes, mais il n'y a pas de cotation spécifique pour le médecin généraliste.

P1: Ce qui fait que finalement, c’est pris en charge comme une consultation classique.

PO : Est-ce que vous pensez qu'en tant que médecin généraliste, vous vous sentez concernée par
sa réalisation actuelle ?

P1 : Mais complétement, parce que certes, la sage-femme, elle va faire. Si tout va bien, si la patiente
y va, ce que je souhaite de tout cceur, pour sa rééducation périnéale avec une sage-femme, avec
qui il faut espérer qu'elle ait eu de I'alliance, qu'elle ait fait sa préparation a la naissance avec elle.
Donc 13, oui, elle va la voir a 4 a 8 semaines. Mais si tant est qu'elle ne la fasse pas, qu'elle n'y aille
pas, mais qui est-ce qui va faire cet entretien ? La sage-femme, elle ne va pas revenir a la maison
peser bébé a 8 semaines. En revanche, ol est-ce qu'elle va venir de fagon systématique ? C'est pour
le suivi des 1 mois de I'enfant. Alors, si elle va chez le pédiatre, il faut qu'aprés elle ait rendez-vous
chez son généraliste ou chez la sage-femme, on est bien d'accord. Mais il y a quand méme beaucoup
de bébés qui sont suivis en médecine générale. Est-ce qu'a ce moment-Ia, ce n'est pas intéressant
de proposer systématiquement, sur le rendez-vous de fin de 1er mois pour le bébé, aussi un rendez-
vous maternel spécifique ? Mais ca serait encourageant, s'il y avait une cotation spécifique.

Peu importe le montant, ce n'est pas tellement la question.

PO : Apres, dans cet entretien post-natal précoce, quels sont pour vous, du coup, les sujets qui
devraient absolument étre abordés a ce moment-la, dans les 4 a 8 semaines avec la maman ?
Qu'est-ce que vous aborderiez comme sujet ?

P1: Alors... Moi, en général, je ne fais pas cet entretien de facon formalisée, mais j'aime bien, quand
je me renseigne sur le bébé, faire un point sur comment vont les parents.

Est-ce qu'ils arrivent un peu a dormir ? Parce que, malgré tout, le sommeil, excusez-moi pour le
terme, le manque de sommeil, ¢a rend con, ca crée des difficultés dans les couples. L'arrivée d'un
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bébé dans un couple, c'est une vraie explosion. Dong, il peut y avoir des conjugopathies plus ou
moins violentes au sein du couple, donc ¢a, c'est quand méme des choses a faire trés attention. La
guestion du moral maternel, évidemment, avec les hormones qui ont quand méme fait un sacré yo-
yo, plus le manque de fatigue, ce nouveau réle qu'elle était préte ou pas a assumer, on ne sait pas
toujours le contexte de la grossesse. La question, alors, elle est difficile a poser cette question,
j'essaye de le faire, parfois je sens que ce n’est pas simple, mais moi je cherche les pensées
permissives.

C'est compliqué a avouer, pour les mamans, mais en réalité, je trouve qu'il y a quand méme pas mal
de patientes qui, quand on creuse, si elles sont prétes et qu'elles sont ouvertes, qu'elles sont prétes
a en parler, sont capables de dire, bah oui, ca m'est déja arrivé dans ma téte de visualiser le bébé
qui dégringole dans les escaliers. Et je pense que c'est super important de |'aborder, parce qu'en
fait, je me dis, une jeune maman qui est toute seule, qui pense ¢a, elle doit étre au plus mal, ou se
dire qu'elle est une mére terrible, je suis, je ne vais pas bien, je ne suis pas heureuse de mon enfant,
et en plus j'imagine sa mort ou son accident. Alors qu'en fait, je n'oserais pas dire physiologique,
mais ¢a fait partie du post-partum, parfois méme sans dépression, et de leur expliquer que c'est
normal d'avoir ces idées-la, parfois, que de les avoir, et de ne pas passer a l'action, est quelque part,
c'est parfois un facteur protecteur, parce qu'apres, je me dis, mais pourquoi je pense a ¢a ?

C'est hors de question que je fasse ¢ca a mon enfant, et donc elles sont d'autant plus vigilantes sur
la question.

PO : Donc vous vous sentez capable quand méme de directement poser la question, aborder le sujet
?

P1 : Oui.
PO : Ce n'est pas quelque chose qui vous freine particulierement ?

P1: Ce n’est parfois pas facile, mais j'essaie de le faire, tout en décomplexant, en me disant, ca arrive
souvent, je voudrais savoir si vous, vous pouvez avoir ce genre de pensée parfois ?

J'essaie de revenir parfois sur le vécu de l'accouchement, parce que des accouchements trés
traumatisants, il y en a qui se passent tres bien, qui sont merveilleux, et puis d'autres qui sont plus
compliqués. Voila, la gestion de I'angoisse, du sommeil, la tristesse éventuelle, la question de s'ils
se sentent légitimes dans leur role de parents, parfois c'est compliqué, il y en a qui ont I'impression
gu'ils sont trés heureux, mais on leur a prété leur bébé, ils ne sont pas encore trés investis, de savoir
comment ¢a se passe avec le co-parent, comme je disais, il peut y avoir des violences, c'est quand
méme un moment de grosse fragilité, la périnatalité en pré et en postpartum, avec des papas qui
font aussi des dépressions du postpartum, donc ¢a, parfois, I'entretien de la maman en paralléle,
d'aller chercher des choses chez le papa indirectement, mais voila, c'est a peu prés ca les éléments
gue je vais rechercher.

PO : Et vous, en tant que médecin, pour vous, quelles sont les compétences requises a la
réalisation de cet entretien ?

P1: Alors je pense que c'est pas mal, les médecins qui font un peu de suivi de grossesse et de
pédiatrie, je dirais que ¢a apporte une légitimité pour creuser ¢a aupres de la patiente, si c'est moi
qui ai suivi la grossesse, si c'est moi qui suis le bébé, la c'est simple, c'est moi qui suis la de bout en
bout, la question elle se pose méme pas, je dirais que pour le coup, ma place, elle prend le dessus
sur celle de la sage-femme, puisque moi j'ai été la de J1 du début de la grossesse quasiment, parfois
méme avant, dans le projet bébé, et je vais suivre ce bébé jusqu'a ce qu'il soit grand, donc la je
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trouve que la légitimité elle est au maximum. Ce qui ne veut pas dire que les médecins qui font pas
du tout ces suivis-la, ne sont pas en capacité de le faire, je dirais que le but c'est juste d'avoir une
alliance satisfaisante avec la patiente. Si c'est le cas, je ne pense pas qu'il y ait une compétence
particuliére a avoir, enfin s’il y en a, mais ¢a devrait étre normal chez un médecin, c'est-a-dire que
la compétence a avoir c'est I'écoute en premier lieu, ¢a j'ose espérer que tous les médecins |'ont,
mais je ne pense pas qu'il y ait des profils de médecins pour le faire et d'autres qui ne soient pas
capables. Il y en a qui vont y aller plus spontanément, ¢a se fera plus naturellement, mais méme un
médecin qui ne fait pas de suivi de grossesse ou tres peu, il a des patientes femmes, il a des patientes
jeunes mamans. La dépression du postpartum c'est les deux premiéres années, c'est trés long, on
peut imaginer qu'une femme va voir son médecin traitant dans les deux ans qui suit son
accouchement, donc je pense que n'importe quel médecin traitant peut aborder ces questions-la
en tout cas.

PO : Ensuite, il y avait effectivement la question est-ce que vous vous en réalisez ?

P1: Alors pas de facon formelle comme c¢a a été décrit en début d'entretien, mais maintenant que
je le sais, je vais essayer. Je le fais de fagon informelle puisque de toute facon les mamans elles sont
l[a a un mois du bébé, c'est rare que ce soit le papa tout seul qui vienne, donc je me renseigne
toujours sur I'état de santé psychique des parents.

PO : Dans une situation ol vous n'avez pas suivi la grossesse de bout en bout, est-ce que vous vous
assurez quand méme qu'elle ait eu un entretien ou qu'on en ait parlé par un autre professionnel ou
par vous ?

P1: Moi je vais l'interroger de toute fagon, donc j'estime que moi au moins je serais allée gratouiller
un petit peu ¢ca, méme si ca n'a pas été de facon formelle. Et si je sens des choses, effectivement de
lui demander si c'est des choses qu'elle a abordées avec sa sage-femme, sa gynéco, méme
éventuellement le pédiatre qui a vu I'enfant, si moi je ne suis pas I'enfant, mais que je découvre
I'enfant parce qu'il est malade, et bah oui je vais quand méme questionner un petit peu, et si elle
me dit qu'il y a des choses, est-ce qu’elle en a parlé avec la sage-femme, la gynéco, peut-étre le
pédiatre qu’elle a vu a ses 1 mois, voila oui je pense que je vais systématiquement poser la question.

PO : Alors du coup, I'entretien post-natal précoce a été rajouté en plus, mais initialement il existait
la consultation médicale obligatoire post-natale qui se faisait dans les 6 a 8 semaines, spécifique
pour la mere, ou on est censé aborder tous les thémes qui concernent la contraception,
I'alimentation, les problémes urinaires...qui peut étre autant fait par la sage-femme que par le
médecin généraliste, que par le gynécologue. Donc ¢a c'était quelque chose qui était déja mis en
place, est-ce que vous c'est des sujets que vous abordez a ces consultations-1a, d’autres sujets ?
Est-ce que vous avez toujours prévu un temps de consultation post-natale dans les 2 mois ?

P1: Alors, en général moi j'essaye d'encourager les mamans a prendre ce rendez-vous la
effectivement avec moi pour qu'on fasse le point. La plupart du temps c'est fait, quand ¢a ne I'est
pas, et bien en fait je profite de la consultation de bébé, donc elles sont trés longues mes
consultations de bébé sur les tout premiers. Je prévois des gros créneaux pour les bébés en sortie
de mater, sur les premiers mois, et si ca n'a pas été fait, en fait il y a un moment a la fin de la
consultation de bébé, je vais me tourner vers la maman. Je lui dirai, qu'est-ce qui a été fait, est-ce
gu’on vous a proposé une contraception, et enfin proposer un rendez-vous avec moi si ¢a n'a pas
été fait.
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PO : Et dans ces consultations bébés du coup, ol vous vous tournez vers la maman, est-ce que vous
allez plus axer sur tout ce qui est contraception, allaitement, troubles urinaires, ou est-ce que vous
allez effectivement toujours penser a la santé mentale de la maman derriere ?

P1: Alors, I'allaitement, je vais de toute facon leur poser la question au moment du suivi bébé, donc
¢a sera fait de base. La contraception, oui, je vais poser la question, assez rapidement, souvent elles
repartent avec un implant en fait, de la maternité.

Les fuites urinaires, ce n’est pas forcément la chose que je vais aborder le plus, parce que
normalement elles ont eu une ordonnance de rééducation périnéale, on en parle aprés quand on
se revoit. La santé mentale, de toute fagcon, moi je l'interroge systématiquement avec les jeunes
parents. Je dirais que sur les deux premiéeres années, a chaque fois que je vois bébé, je pose la
guestion « Et vous ? », « Et vous, vous allez comment ? », « Et vous la fatigue, vous gérez comment
? », « Cava, vous trouvez votre place ? », « Et avec le papa, ¢a se passe comment ? », « Le papa aussi
trouve sa place ? », « Oui ? Ok. » Et en fait, il y a plein de choses qui émergent, méme si on le fait de
facon informelle. J'aimerais bien avoir le temps... Donc c'est des consultations tres tres longues en
tout cas, qui abordent a la fois I'organique, le psychique, le bébé... C'est pour ¢a que j'aimerais bien
avoir un temps, voila, moi je prends 30 minutes pour ces consultations-la, pour avoir le temps
d'aborder un petit peu tout. Apreés... A priori, il n'existe pas de cotations spécifiques non plus pour
la consultation médicale post-natale.

PO : Et est-ce que ¢a vous arrive du coup régulierement, soit de vous-méme, soit a la demande de
la patiente, de ré-effectuer de maniére rapprochée des consultations post-natales pour elle ?

P1 : Moi, spontanément non. Disons que je vais lui proposer que si je sens qu'il y a un besoin... Si la
patiente me le demande, il n'y a pas de probléme, évidemment, je le fais autant que nécessaire. Si
je sens qu'il y a un besoin, je vais lui proposer, mais je ne le fais pas de facon systématique.

PO : D'accord. Est-ce que, du coup, dans les consultations de suivi dans un contexte du postpartum,
quand vous la voyez en consultation, que ce soit pour un sujet X ou Y, vous abordez toujours le
théme de la dépression du post-partum ?

P1: Alors, toujours, je ne sais pas. Honnétement, le jour ou elle vient pour sa gastro, qu'il est 13h,
gue j'ai encore 2 autres patients derriére, est-ce que je vais y penser ? Peut-étre pas. En revanche,
sur un créneau ol on va avoir un peu plus le temps, méme si on se voit pour tout a fait autre chose,
de toute fagcon, moi j'aime bien interroger le moral des patients de facon systématique. Et les jeunes
mamans plus particulierement. Les jeunes papas aussi, cela dit, mais les jeunes mamans
particulierement. Donc c¢a fait toujours partie des questions que je pose. Souvent, elles viennent
avec bébé, méme si c'est pas pour bébé, donc il y a le rappel qui se fait automatiquement dans ma
téte : « Et vous, en ce moment, ca va comment ? », « Vous vous tenez le coup ? », « Est-ce que votre
niveau de patience est atteint ? », « Est-ce que vous sentez une difficulté ? » , « Est-ce que vous avez
I'aide dont vous avez besoin aussi ? », « Comment vous gérez le quotidien ? ». En général, ce n'est
pas trés long que de poser ces questions-la. Ca ne veut pas dire que ¢ca mord a tous les coups, mais
de temps en temps, il y a quand méme une petite chose qui émerge. Et |a je vais dire, ce serait peut-
étre pas mal qu'on se revoit pour en parler. Et j'ai eu des mamans qui venaient effectivement pour
autre chose. Je pense a une en particulier, qui venait pour un truc complétement bateau, et puis, je
ne sais pas, je savais que c'était une dame qui était fragile et que les deux premiers enfants I'avaient
mis a mal, et elle est tombée enceinte de la troisieme, alors que les deux premiers étaient encore
en bas age. Et je me suis dit que ca allait étre compliqué. Et quand elle est venue pour elle, je ne
suivais pas la petite fille, je lui ai dit : « mais vous, dans tout ¢a, parce que ¢a doit étre compliqué a
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la maison en ce moment ». Elle venait pour un de ses fils et en fait, elle s'est effondrée. Je lui ai dit,
vous ne pensez pas qu'il faudrait qu'on se revoie juste pour vous. Et on a refixé directement un
rendez-vous. Et de la, ¢ca a bien avancé. Mais en fait, oui, je pense que... De maniére assez
récurrente, je le fais assez spontanément.

PO : Est-ce que ¢a vous arrive d'utiliser des outils comme le questionnaire de I'EPDS ou d'autres
outils ?

P1: Non, j'avoue que je ne pense pas a des outils spécifiques de la dépression du postpartum. Moi,
j'avoue que c¢a m'arrive d'utiliser I’échelle de Hamilton, mais avec des pincettes, ce n'est pas
spécifique.

PO : Est-ce qu'il y a des criteres particuliers qui vous incitent a dépister la dépression du
postpartum chez certaines patientes ?

P1:L'idée, c'est quand méme, en théorie, qu'on est censé bien connaitre nos patients.

Du moins, ceux qu'on voit souvent, quand on a suivi une grossesse entiére, on les connait bien.
Effectivement, les antécédents psychiques de la patiente, éventuellement, ce que moi, je percois
du couple, ce que je peux connaitre de I'histoire de la patiente, il y a des patientes qui ont des vécus
difficiles, soit parce qu'elles ont été abusées dans I'enfance, soit parce qu'elles ont des relations
difficiles avec leurs parents, soit parce qu'il y a eu plusieurs fausses couches, ou qu’il y a eu des déces
néonataux, etc... Effectivement, le warning est a fond.

Et puis, oui, certaines modalités de grossesse. La grossesse qui a été difficile, I'accouchement qui a
été difficile, le déni de grossesse aussi. Et puis, est-ce qu'elle a d'autres enfants ? Est-ce que c'est un
premier ? Alors un premier, je vais étre particulierement vigilante, mais je vais étre aussi assez
vigilante a la maman qu'on assiste a la maison, parce que ¢a va étre compliqué. Et puis, le cadre
social. Le coup ou il n'y a pas de papa, le coup ol la maman n'a pas beaucoup de ressources, soit
financieres, soit intellectuelles aussi parfois.

Celle qui est tres isolée, qu'il n'y a personne pour l'aider. En fait, il y a une multitude de choses.

PO : Ensuite, est-ce que vous avez déja rencontré des difficultés ou des obstacles ou vous pourriez
en rencontrer pour évoquer la dépression du postpartum avec une patiente ?

P1: Je crois que je n'ai jamais eu de difficultés a I'aborder. Ca m'a toujours semblé naturel. Je n'ai
jamais pensé qu'il y avait de honte a ¢a, en fait. Ca fait partie de la périnatalité. Non, j'avoue que je
n'ai pas eu de géne. Apres, parfois je me demande si elles disent tout, surtout devant le papa. La
présence du papa peut ne pas étre favorisante, mais je vais l'interroger quand méme.

PO : Est-ce que pour vous, il y a des facteurs qui peuvent vous mettre en difficulté ? Par exemple,
le manque de temps, la formation éventuelle, hors de votre champ de compétences ou des outils
diagnostiques qui vous manquent ?

P1: Alors, le manque de temps, ¢a va étre le plus important. Clairement, pour moi, il faudrait a
chaque naissance avoir un temps infini a passer avec chaque bébé, chaque maman, chaque couple
parental. C'est un truc qui nous manque, malheureusement. Mais c'est vrai pour plein d'autres
choses. C'est malheureusement le quotidien du médecin généraliste, mais je trouve que sur ces
prises en charge-13a, c'est particulierement vrai.



Manque de formation... Oui, je pense qu'il me manque des outils. Je pense que j'ai encore besoin
de me perfectionner, ¢a c'est trés clair. L'échelle EPDS, je ne |'avais pas. Donc, oui, j'aimerais bien,
s'il y avait des formations proposées spécifiquement, oui, ca m'intéresserait.

Moi, j'avais envisagé... J'ai vu qu'il y avait un DU sur ****** d'accompagnement a la parentalité, qui
n'est pas lié a la fac de médecine, qui se fait a ******_ Et je pense que c'est un projet. De le passer
un jour, il est accessible pour différents professionnels, pas que de santé. Et je me dis, peut-étre que
¢a me donnerait d'autres armes pour accompagner ca, d'autres outils a disposition. Je pense que ¢a
pourrait étre pas mal.

PO : Qu'est-ce que vous pensez du fait d'aborder les idées suicidaires avec une patiente en
postpartum ?

P1:S'ily a des éléments dépressifs, il n'y a pas le choix. J'ai eu le cas la semaine derniére. Et je lui ai
dit... « Avez-vous des idées noires, avez-vous des idées de vous faire du mal ? » Chose a laquelle elle
m’a répondu oui. Mais oui, s'il y a des éléments dépressifs, je suis forcée de poser la question. En
général, je commence par dire que je n'aime pas beaucoup cette question-la, mais je suis contrainte
de vous la poser. Je sais qu'elle n'est pas agréable pour vous, mais il faut quand méme que je vous
la pose.

PO : Vous vous sentez a |'aise pour I'évoquer ?
P1: A l'aise, non, mais je le fais.

PO : Si vous diagnostiquez des difficultés psychiques maternelles, du coup, ou que vous suspectez
une dépression du postpartum, comment est-ce que vous la prenez en charge ?

P1: Alors, je vais prendre I'exemple typique de cette dame. Je lui ai proposé... J'ai appelé ['USBB. Ou
on m'a proposé que la patiente appelle, effectivement, pour étre mise en lien avec I'équipe de
I'USBB. Elle a refusé. Elle a eu peur qu'on lui retire son enfant.

Sachant que c'était une dépression du postpartum un petit peu lointaine, c'est-a-dire que I'enfant a
déja plus d'un an, mais en fait, c'était passé a la trappe. Dong, elle va venir me voir de facon trés tres
rapprochée au début. J'ai proposé un antidépresseur. J'aimerais qu'elle soit capable d'accepter une
prise en charge psychologique ou psychiatrique.

L'USBB, pour moi, c’était la solution parfaite. Elle n'est pas préte aujourd'hui. Je reviendrai avec
cette idée, mais quand elle sera préte. Ca peut étre I'USBB ou le CMP, mais je trouve que pour des
jeunes mamans, I'USBB, c'est mieux.

PO : Comment se déroule pour vous la coordination entre les différents professionnels de santé
dans ce contexte de dépression du postpartum ?

P1:Je ne trouve pas ¢a forcément tres simple. Pour les mémes raisons que pour tout. On a du mal
a s’avoir au téléphone, on a du mal a avoir le temps. Les spécialistes sont comme nous, ils sont tres
complets. Les délais pour avoir un rendez-vous au CMP, c'est super long, postpartum ou pas
postpartum. Donc, ce n'est pas simple. Moi, j'ai apprécié I'accueil que j'ai recu a I'USBB. J'ai trouvé
gue c'était simple. Ce qui m'a semblé dommage, c'est que... On est dit, il faut que madame rappelle.
Oui, mais en fait, si je prends la démarche d'appeler ['USBB, c'est parce que je ne suis pas slire qu'elle
le fasse. En revanche, je sais qu'elle en a vraiment besoin. Et c'est vrai que j'aurais bien aimé qu'on
me dise... On va faire un premier, peut-étre méme juste un premier contact téléphonique avec elle.
Qu'ils prennent ses coordonnées et qu'ils disent, on va l'appeler. Ca, ¢ca m'aurait plu. Ca aurait été
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peut-étre une facon de faire aussi un tri. Parce que la, ma patiente, je ne suis pas slre qu'elle y aille.
Et en vrai, I'USBB, c'est un peu la seule ressource que j'ai eue dans cette situation-la. Puisqu'un accés
a un psychiatre en libéral, les délais sont trop longs pour ca.

PO : Ensuite, dans les consultations de suivi de I'enfant, j'imagine, comme vous expliquiez tout a

I'heure, il y a toujours un temps consacré un peu a la maman ou aux parents, de maniére
générale ?

P1: Oui.

PO : Concernant la formation médicale continue des médecins généralistes, que pensez-vous de
la nécessité de participer a une formation sur la santé mentale maternelle ?

P1:Je pense que c'est nécessaire pour tout le monde. Je dirais que moi, je suis partante. S’ily en a
une, je suis grandement partante. Et qu'elle soit partagée par différents professionnels, je trouve ¢ca
dommage que ce soit que des généralistes. Je trouve ¢a intéressant, par exemple, de partager avec
des sages-femmes. Moi, je serai partante a 100%. Et en méme temps, je me dis, ce n’est peut-étre
pas moi qui suis partante a 100% qui en aurait le plus besoin. Mais je pense que tout le monde
devrait le faire. Moi, ca m'intéresserait.

PO : Et qu'est-ce que vous pourriez suggérer comme axes d'amélioration, 13, actuellement, en tant

que médecin généraliste, dans I'accompagnement psychique des patients pendant le postpartum
?

P1: Eh bien, ne serait-ce que quand elles sortent de la maternité, qu'on leur donne les coordonnées
de I'USBB ou d'un lieu vers lequel se tourner si ¢a ne va pas. Elles n'ont pas ces coordonnées. Moi,
guand j'ai voulu contacter, je me suis souvenu que oui, il y a I'USBB. Mais je ne suis pas slire que
tous mes collégues y auraient pensé. En fait, que ce soit les patients ou nous, on n'a pas tellement
ces informations-la. Ca manque d'informations, pour nous, dans les échelles, dans qui contacter,
comment on le fait. Moi, je n'ai que trés peu d'infos la-dessus. Je ne suis pas formée la-dessus.
Quand il a fallu choisir un antidépresseur, je mets lequel en premier lieu dans le postpartum.

Alors oui, je vais me renseigner si elle allaite ou pas. Mais aprées, au-dela de ¢a... Et puis, oui, les
patients, ils n'ont pas les infos. On ne les a pas, mais elles ne les ont pas non plus.

La, j'en viens a ma propre expérience perso. Mais quand je suis sortie de la maternité, il n'y a
personne qui m'a donné un flyer. Alors effectivement, la PMI est venue me rencontrer, comme ils
le font, a la maison pour voir. Et |a, on a abordé plus ces sujets-la.

Mais en réalité, il n'y a personne qui a la sortie s’est enquit de ¢a. Ca se questionne. Ah oui, il y a
beaucoup a faire.

PO : Je vous remercie du temps que vous m'avez accordé.
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L'abord de la santé mentale en post-partum par les médecins généralistes

Introduction

La dépression du postpartum constitue un enjeu majeur de santé publique. Malgré I'existence de temps de suivi
dédiés, son dépistage demeure insuffisant. Le médecin généraliste, par sa place centrale dans le suivi postnatal,
apparait comme un acteur clé de ce repérage. Cette étude visait a explorer les limites rencontrées par les médecins
généralistes dans le dépistage de la dépression du postpartum, ainsi qu'a identifier des pistes d’amélioration.
Sujets et méthodes

Une étude qualitative a été menée par entretiens individuels semi-dirigés auprés de médecins généralistes du
Maine-et-Loire. Les entretiens ont été enregistrés, retranscrits intégralement et analysés selon une approche
inductive par analyse thématique.

Résultats

Dix médecins généralistes ont été inclus. Le dépistage de la dépression du postpartum apparaissait majoritairement
opportuniste, non formalisé et dépendant du praticien, du temps disponible et de la relation médecin-patiente. Les
résultats mettaient en évidence une invisibilisation du suivi maternel, souvent conditionné par le suivi pédiatrique.
Plusieurs obstacles au dépistage étaient identifiés : des freins a I'expression des difficultés maternelles liés aux
représentations sociales de la maternité, un manque de temps en consultation, une méconnaissance des dispositifs
existants, notamment de |'entretien postnatal précoce, ainsi qu’une coordination interprofessionnelle jugée
insuffisante. La relation de confiance et la continuité du suivi apparaissaient comme des leviers conditionnant le
repérage.

Conclusion

Malgré des contraintes organisationnelles et structurelles, les médecins généralistes occupent une place centrale
dans le dépistage de la dépression du postpartum. Une meilleure structuration du parcours postnatal, une
information renforcée des patientes et des professionnels, ainsi qu’une amélioration de la coordination et de la
formation pourraient contribuer a un dépistage plus précoce et plus systématique en médecine générale.

Mots-clés : dépression du postpartum; dépistage; médecine générale; santé mentale maternelle; étude
qualitative

General practitioners’ approach to postpartum mental health

Introduction

Postpartum depression represents a major public health issue. Despite the existence of dedicated follow-up
consultations, its screening remains insufficient. General practitioners, due to their central role in postnatal care,
appear to be key actors in its identification. This study aimed to explore the limitations encountered by general
practitioners in screening for postpartum depression and to identify potential areas for improvement.

Subjects and Methods

A qualitative study was conducted using individual semi-structured interviews with general practitioners
practicing in the Maine-et-Loire region. Interviews were audio-recorded, fully transcribed, and analysed using an
inductive thematic analysis approach.

Results

Ten general practitioners were included. Screening for postpartum depression was mainly opportunistic, non-
standardised, and dependent on the practitioner, available consultation time, and the doctor-patient relationship.
The findings highlighted an invisibilisation of maternal follow-up, often conditioned by paediatric follow-up. Several
barriers to screening were identified, including difficulties in mothers’ expression of their problems related to social
representations of motherhood, lack of consultation time, limited awareness of existing care pathways—particularly
the early postnatal interview—and insufficient interprofessional coordination. Continuity of care and a trusting
relationship were identified as key facilitators of screening.

Conclusion

Despite organisational and structural constraints, general practitioners play a central role in screening for
postpartum depression. Improved structuring of the postnatal care pathway, enhanced information for patients
and healthcare professionals, and better coordination and training could contribute to earlier and more systematic
screening in general practice.

Keywords : postpartum depression; screening; general practice; maternal mental health; qualitative study
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