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RESUME	

Introduction : La période périnatale représente une transition psychique majeure pour les 

deux parents. Si la dépression du post-partum maternelle est largement étudiée, la dépression 

paternelle reste sous-diagnostiquée malgré une prévalence estimée à 10% dans la littérature 

internationale. En France, un défaut de données est actuellement observé concernant 

l'exploration de la symptomatologie dépressive chez les pères et la validation d'échelles de 

dépistage adaptées. Cette étude vise ainsi à évaluer si l’utilisation de l’échelle EPDS (Edinburgh 

Postnatal Depression Scale) en période postnatale immédiate permettrait une détection de la 

dépression paternelle, confirmée par une évaluation clinique standardisée. 
Méthodes : Nous avons réalisé une étude observationnelle transversale auprès de 163 pères 

recrutés en suites de couches, avec évaluation systématique par l'échelle de dépression 

postnatale d'Édimbourg (EPDS) et le questionnaire sur la santé des patients (PHQ-9). Un sous-

groupe de 100 pères a également bénéficié d'un entretien clinique structuré selon le MINI (Mini 

International Neuropsychiatric Interview) pour validation diagnostique. Des analyses 

statistiques descriptives et factorielles ont permis d'explorer la prévalence, la structure 

symptomatologique et les facteurs associés à la détresse paternelle. 

Résultats : La prévalence des symptômes dépressifs s'élève à 9,8% selon l'EPDS (score ≥10) 

et 23,9% selon le PHQ-9 (score ≥5), avec une corrélation modérée entre les deux échelles 

(r=0,547). L'analyse factorielle révèle une structure tridimensionnelle de l'EPDS 

(émotionnelle/instinctuelle, cognitive, anxieuse) particulièrement sensible aux manifestations 

anxio-dépressives paternelles, tandis que le PHQ-9 présente une structure bidimensionnelle 

(somatique, cognitivo-émotionnelle) plus adaptée aux symptômes somatiques. Plusieurs 

facteurs de risque ont été identifiés : primipaternité, jeune âge, grossesse non planifiée et 

complications obstétricales. Le diagnostic d'épisode dépressif caractérisé par entretien 

structuré (1%) contraste avec les taux supérieurs identifiés par auto-questionnaires, suggérant 

une possible inadéquation des critères diagnostiques standards. 

Conclusion : Notre étude confirme l'importance d'un dépistage systématique de la dépression 

paternelle dès le post-partum immédiat, privilégiant l'EPDS comme outil de première intention 
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en raison de sa meilleure sensibilité aux manifestations spécifiques de la détresse paternelle. 

Les résultats soulignent la nécessité d'adapter nos cadres conceptuels et nos approches 

évaluatives pour mieux reconnaître et accompagner la vulnérabilité psychique des pères, 

désormais reconnue comme enjeu majeur pour le bien-être familial et le développement de 

l'enfant. 
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INTRODUCTION 

Les pères sont aujourd'hui de plus en plus impliqués pendant la période périnatale, tant auprès 

de leur partenaire que dans les soins apportés à l'enfant. L'augmentation du congé paternité 

reflète un changement sociétal concernant le rôle des pères. Nous nous éloignons des modèles 

traditionnels de paternité, où le père était principalement « un pourvoyeur », pour adopter le 

concept de « père relationnel » (1–3).  

La période périnatale est également marquée pour les hommes par la paternalité. C’est un 

processus de remaniements psychiques et de crise identitaire, souvent accompagné d’anxiété, 

d’irritabilité. La transition vers la paternité exige un travail psychologique significatif, voire une 

nouvelle intégration identitaire qui aide le père à assumer ses nouvelles responsabilités (4). 

Si la dépression du postpartum touche près de 17% des femmes d’après une étude menée par 

Santé Publique France en 2021 (5), les pères sont aussi concernés ! En effet des études 

montrent que les pères peuvent faire l’expérience d’épisodes dépressifs durant cette période 

(6–10).  

Par définition, la dépression périnatale désigne les épisodes dépressifs survenant pendant la 

grossesse et au cours du post-partum. Actuellement, le DSM-V ne considère pas la dépression 

périnatale comme un diagnostic distinct, mais comme une sous-catégorie de la dépression 

majeure (11). 

La dépression périnatale paternelle touche environ 10 % des pères, avec des taux de 

prévalence de 9,76 % pendant la période prénatale et de 8,75 % pendant la première année 

du post-partum, avec des incidences plus élevées entre 3 et 6 mois après la naissance (6–

10,12,13). 

La dépression périnatale paternelle est associée à des impacts négatifs sur les interactions 

précoces avec le bébé et le développement de l’enfant à long terme. Un père dépressif exprime 

moins d’émotions positives, de sensibilité et de tendresse. Le père fait preuve de plus d’hostilité 

et de désengagement envers son bébé (14–16). Moins présent psychiquement, il prend moins 

part aux interactions importantes pour le développement cognitif, socio-émotionnel et physique 

de l’enfant. On observe un appauvrissement des stimulations physiques et sociales. Ces 

interactions de mauvaise qualité sont sources de stress pour l’enfant, altérant ainsi sa 



 

6 
 

maturation cérébrale et favorisant des problèmes psychosociaux et comportementaux chez ces 

derniers (17–20). 

Face à ce constat, la détection et les interventions précoces jouent un rôle crucial.  

Bien que des outils de dépistage soient disponibles, leur utilisation reste limitée en raison d'une 

sensibilisation insuffisante et d'un manque de systématisation dans les pratiques de routine. 

Les pères font face à plusieurs obstacles lorsqu'il s'agit de solliciter de l'aide, notamment en 

raison des normes sociales persistantes, de la stigmatisation associée et d'une sensibilisation 

inadéquate à cette problématique (21). 

En France, un défaut de données est actuellement observé quant à la validation d’échelles de 

dépistage et l’exploration de la symptomatologie dépressive en période postnatale chez les 

pères. 

Pour répondre à ces défis, dans un premier temps, il nous a paru important de présenter 

l’évolution du modèle paternel avec les connaissances théoriques actualisées sur la dépression 

paternelle du postpartum. Puis dans un second temps, nous décrirons notre étude dans laquelle 

nous avons donc fait le choix d’intervenir précocement dès les suites de couches, pour tenter 

de repérer la symptomatologie dépressive paternelle.  
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CADRE THÉORIQUE  

 
 

L’HOMME ET LA TRANSITION VERS LA PATERNITÉ 
 

 
 

● DEFINITION : PÈRE ET PATERNITÉ 

 
 
Étymologiquement, le terme "père" du latin « pater » désigne généralement un individu mâle 

qui a engendré un ou plusieurs enfants.  

Au niveau biologique, le père est un homme qui a contribué génétiquement à la conception 

d'un enfant, transmetteur du chromosome Y, déterminant le sexe masculin. 

Au sens juridique c’est l'homme qui est légalement reconnu comme le parent d'un enfant, 

détenteur de l'autorité parentale avec des droits et des devoirs et cela que ce soit par filiation 

biologique, par adoption ou par reconnaissance. 

Au sens social et affectif, le rôle de père implique généralement des responsabilités 

importantes. Il est celui qui assure la protection et la sécurité de l'enfant, contribue à son 

éducation et à son développement, subvient à ses besoins matériels et affectifs, mais 

également il se doit de lui transmettre des valeurs et servir de modèle. 

Dans de nombreuses cultures, le rôle du père est valorisé et revêt une importance symbolique, 

représentant la force et la stabilité au sein de la famille, on parle de « chef de famille ».   

Dans un sens plus large, le mot peut être utilisé pour décrire une personne fait référence à une 

figure d'autorité, de protection ou de soutien dans la vie d'une personne, donc qui peut jouer 

un rôle de mentor dans la vie d'autrui, tel un père spirituel (1–3,22,23).  

La paternité est un concept plus complexe, qui va au-delà de la simple procréation biologique, 

désignant la condition d'être père mais englobe à la fois le lien biologique entre un père et un 
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enfant né, ainsi que les aspects affectif, socioculturel et juridique associés à ce rôle. La paternité 

influence donc de manière significative le développement de la personnalité et la socialisation 

de l'enfant (1–3,24,25). 

 

● LE MODÈLE PATERNEL TRADITIONNEL  

 
 
Le concept du modèle paternel traditionnel est souvent ancré dans une vision patriarcale de la 

famille. Dans ce modèle, le père est perçu avant tout comme une figure d'autorité, incarnant 

à la fois la puissance et l'infaillibilité. Cela signifie que son rôle ne se limite pas seulement à la 

prise de décisions, mais s'étend également à la protection et au soutien de sa famille. 

Le père, en tant que symbole d'autorité, est souvent celui vers qui l'on se tourne pour obtenir 

des conseils et des directives. Cela peut renforcer son statut au sein du foyer, mais cela peut 

également créer une pression considérable sur lui pour qu'il soit toujours à la hauteur des 

attentes. En effet, l’image de l'homme traditionnel comme étant infaillible peut parfois rendre 

difficile l’expression de ses émotions, ses sentiments ainsi que de sa vulnérabilité ou de ses 

doutes. 

En outre, au-delà de son rôle d'autorité, le père a également un devoir de protection. Il est là 

pour assurer le bien-être de ses enfants, non seulement sur le plan physique, mais aussi 

émotionnel. Cela implique de créer un environnement où les besoins essentiels des enfants 

peuvent être satisfaits, tant sur le plan matériel qu’affectif. 

Cependant, ce modèle traditionnel présente des limites, notamment en ce qui concerne le 

retrait du père dans des dimensions plus sentimentales. Il peut parfois adopter une distance 

émotionnelle, privilégiant une approche plus pragmatique. Cette dynamique peut avoir des 

répercussions sur la relation parent-enfant, affectant la qualité des liens affectifs (1–3). 

En conclusion, bien que le modèle paternel traditionnel ait ses mérites, il est essentiel de 

réfléchir à son évolution dans le contexte moderne. Les rôles parentaux ne cessent de changer, 

et il est crucial de trouver un équilibre entre autorité et soutien émotionnel pour favoriser des 

relations saines et épanouissantes au sein de la famille.   
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● LE MODÈLE PATERNEL CONTEMPORAIN 

 
La notion de paternité a connu une transformation profonde au fil des siècles, marquant une 

véritable révolution dans les relations père-enfant.  

Le soutien, la proximité et la confiance mutuelle sont caractéristiques de ce nouveau modèle. 

« L’engagement paternel » contemporain connaît une croissance significative. Ce n'est plus 

simplement une participation occasionnelle à la vie de l'enfant, mais une implication constante 

et volontaire dans tous les aspects de son développement. Cette évolution représente un 

changement de paradigme, dans la conception même de l'image sociétale et des attentes de 

notre société du père moderne (26). 

Ainsi un concept particulièrement novateur émerge : la "préoccupation paternelle primaire". 

Cette notion fait écho au concept bien établi de préoccupation maternelle primaire développé 

par Winnicott. Elle traduit une capacité nouvelle du père à se mettre en phase avec les besoins 

de son enfant, à développer une sensibilité particulière à ses signaux et à y répondre de 

manière appropriée (27).  

La coopération active du père dans l'établissement d'une relation affective avec son enfant 

constitue un autre pilier de ce modèle. Cette dimension relationnelle est cruciale : le père n'est 

plus cantonné à un rôle d'autorité distante, mais s'engage dans une véritable relation 

émotionnelle avec son enfant. Il devient un partenaire affectif à part entière, capable 

d'exprimer ses émotions et d'accueillir celles de son enfant. 

Les recherches soulignent trois qualités essentielles du père s’inscrivant dans le modèle 

contemporain : il est sensible, investi, et stimulateur. La sensibilité implique une capacité 

d'écoute et d'empathie envers les besoins de l'enfant. L'investissement traduit un engagement 

durable et profond dans son rôle parental. La dimension stimulatrice, quant à elle, fait référence 

à sa capacité à encourager l'exploration et l'apprentissage de son enfant, contribuant 

activement à son éveil et son développement (1). 

 

Le travail de C.Loubet en 2023, vient enrichir cette analyse en mettant en lumière les 

implications concrètes de ce nouveau modèle paternel. L'installation d'interactions précoces 
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"père-bébé" est désormais reconnue comme fondamentale. Ces interactions, qui commencent 

dès la naissance, voire pendant la grossesse, posent les bases d'un attachement sécure et 

d'une relation père-enfant solide. 

La notion de triangulation père-mère-enfant apporte une dimension systémique à cette 

évolution. Elle souligne l'importance de considérer la famille comme un système dynamique où 

chaque membre joue un rôle unique et complémentaire. Cette configuration tripartite enrichit 

l'environnement affectif et développemental de l'enfant (3). 

 

Les effets positifs de ce nouveau modèle paternel sont multiples et touchent trois domaines 

essentiels du développement de l'enfant (20): 

- Sur le plan cognitif : stimulation intellectuelle, développement du langage, capacités de 

résolution de problèmes. 

- Au niveau affectif : construction de l'estime de soi, régulation émotionnelle, capacité 

d'empathie. 

- Dans le domaine comportemental : socialisation, adaptation aux situations nouvelles, gestion 

des relations avec les pairs. 

 

Cette évolution de la paternité peut être perçue comme un progrès social important dans le 

contexte social en occident, bénéfique non seulement pour les enfants et les pères eux-mêmes, 

mais aussi pour l'équilibre familial dans son ensemble. Elle semble participer à la construction 

d'une société plus équilibrée où les rôles parentaux, bien que différenciés, sont également 

valorisés et investis. 

 

● LA PATERNALITE 

 

La paternalité représente un ensemble complexe de remaniements psycho-affectifs, 

comportementaux et physiologiques, démontrant une transformation globale de l'individu 

devenant père. Un décalage temporel existe entre hommes et femmes, mais cette période de 
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transformation s'étend sur une temporalité significative, débutant dès le début de la grossesse 

et se poursuivant durant les premières années de vie de l'enfant (3,4). 

Sur le plan personnel, devenir père confronte l’homme à une réorganisation de son identité. Il 

ne s’agit plus seulement d’être homme, mais d’intégrer en soi la figure du père. Ce processus 

implique un travail psychique de remaniement narcissique : le sujet doit élaborer une nouvelle 

image de soi, parfois en tension avec les idéaux ou les failles de son identité antérieure. Ce 

bouleversement peut également réveiller des questions intimes liées à sa propre enfance, son 

vécu affectif et son lien aux figures parentales, notamment au père. Nombreux sont ceux qui 

ressentent le besoin de rompre avec des modèles familiaux dysfonctionnels, comme l’absence 

ou la froideur d’une figure paternelle, et d’inventer une forme de paternité plus investie, 

émotionnellement disponible (3,4). 

Au niveau comportemental, face aux nouvelles responsabilités, l'homme doit apprendre son 

nouveau rôle de père, s’adapter, développer des compétences parentales. Il y a une adaptation 

générale du mode de vie (préparation du domicile, organisation du travail, des loisirs…), 

permettant un engagement au sein de la grossesse et un investissement auprès du bébé en 

post-partum. Il fait donc face à un développement personnel, avec une possible résignation ou 

impuissance acquise, générateur d’une surcharge émotionnelle intense, d’anxiété et 

d’ambivalence pendant la période périnatale.  

L’entrée dans la parentalité s’inscrit aussi dans une dynamique intergénérationnelle. La 

grossesse de la partenaire agit souvent comme un activateur de souvenirs familiaux : le futur 

père est confronté à sa propre filiation, à ses loyautés inconscientes, à la place qu’il occupait 

autrefois comme enfant. Ce retour vers l’histoire familiale est ambivalent : il peut être source 

d’ancrage, mais aussi de conflits intérieurs, en particulier lorsqu’il s’agit de s’émanciper de 

modèles négatifs. Ce travail psychique est d’autant plus intense s’il existe des blessures 

d’enfance, comme une absence paternelle ou une relation conflictuelle avec les ascendants 

masculins (4,25). 

La transition vers la paternité ne se joue pas uniquement dans la sphère intime : elle est inscrite 

dans un contexte social et culturel en mutation. Les représentations de la paternité ont évolué 
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: l’on attend désormais du père qu’il soit présent, impliqué, émotionnellement disponible, et ce 

dès la grossesse. Ce changement de paradigme entraîne des pressions nouvelles, parfois en 

contradiction avec les cadres professionnels ou juridiques encore peu adaptés à l'engagement 

paternel (congés paternité raccourcit, faible reconnaissance du rôle parental masculin, etc.). 

Par ailleurs, le discours social continue souvent de valoriser la paternité comme un événement 

heureux, minimisant les difficultés réelles vécues par certains hommes. Ce décalage entre 

attentes sociales et vécu psychique peut générer un sentiment d’inadéquation, voire une 

souffrance silencieuse (25). 

 
En découle donc une période de vulnérabilité, mettant en évidence un potentiel risque 

d’épuisement, d'émergence de sentiments d'impuissance, de solitude, pouvant se compliquer 

par l’apparition de troubles psychiatriques chez le père. 

 

● MODALITÉS D’EXPRESSIONS DE LA TRANSITION VERS 
LA PATERNITÉ 

 

Les expressions de transformations lors de la paternité englobent à la fois des éléments 

conscients et inconscients. Souvent perçues comme négligeables et éphémères, elles peuvent 

toutefois susciter de vives inquiétudes chez certains pères vulnérables (29,30). 

Ces modalités d'expression varient selon les individus, leurs contextes culturels, sociaux, et 

économiques. Elles soulignent que chaque homme vit cette transition de manière unique, 

influencée par ses expériences passées et ses attentes pour l'avenir (31). Cette hétérogénéité 

dans les réponses psychologiques et physiologiques à la paternité a également été mise en 

évidence par Saxbe et al. (2018), qui ont décrit différents patterns d'adaptation hormonale et 

comportementale chez les nouveaux pères (32). 
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Selon Condon et al. (2004), ces manifestations peuvent s'exprimer sur différents registres: 

physiologique, comportemental, psychologique et social, formant ainsi un continuum allant de 

réactions adaptatives normales à des expressions potentiellement pathologiques (33). 

SUR LE PLAN PHYSIOLOGIQUE  

Parmi ces manifestations, on distingue tout d’abord des manifestations physiologiques. 

L’homme est en effet physiologiquement appelé à paterner, tout autant que la femme l’est elle-

même à materner. En cela, on suppose une prédisposition naturelle chez le futur père à avoir 

un fonctionnement en miroir, face à la future mère.  

 

❖ Le syndrome de la couvade 
Il semblerait ainsi que le syndrome de la couvade, souvent appelé grossesse sympathique, soit 

un processus d’adaptation pathologique, involontaire et singulier du futur père, en lien à 

l'interaction complexe entre des facteurs psychologiques (l'anxiété et le stress liés à la paternité 

imminente…), physiologiques (les fluctuations hormonales…) et culturels (34). 

Ce syndrome ne figure pas dans les classifications internationales, mais se distingue par sa 

temporalité et doit être considéré car il peut entraîner une détresse importante et des 

changements de comportement chez les hommes. 

En termes de prévalence, le syndrome de couvade touche un nombre important de futurs pères, 

les études indiquant des taux de prévalence allant de 20% à 94,3% selon le contexte culturel 

et situationnel (35,36). 

Cliniquement, on observe une large variété de symptômes physiques et psychologiques, 

similaires à ceux de la partenaire, on parle encore de symptômes d’empathie (37). 

Les symptômes somatiques courants incluent : 

● lombalgies  

● céphalées 

● troubles digestifs (ballonnements, gastralgies, constipation, diarrhées; nausées et vomissements) 

● prise de poids (surtout en fin de grossesse) 

● troubles dentaires (maux de dents) 
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Les symptômes psychologiques et instinctuels se manifestent souvent par : 

● troubles du sommeil (insomnies…) 

● troubles de l’appétit 

● troubles émotionnels (joie, excitation, colère avec frustration, irritabilité, impuissance ; 

peur avec inquiétude, anxiété et tristesse avec résignation, découragement…) 

 

❖ Les variations hormonales 
Au cours de la transition vers la paternité, les hommes subissent toute une série de 

changements hormonaux physiologiques qui sont censés faciliter leur adaptation aux rôles 

parentaux. Ces changements impliquent plusieurs hormones clés, notamment la testostérone, 

l'œstradiol, le cortisol, l'ocytocine et la prolactine. On pense que les changements hormonaux 

influencent les comportements paternels et la dynamique des relations, bien que les 

mécanismes exacts et les implications soient encore en cours d'exploration. 

La testostérone 

La testostérone, principale hormone androgène sécrétée principalement par les testicules, est 

traditionnellement associée aux caractères sexuels masculins, à la libido, à la virilité et aux 

comportements de domination et de compétition (38). Cette hormone stéroïdienne joue un rôle 

crucial dans le développement physiologique masculin, mais son implication dans les 

comportements sociaux et parentaux est tout aussi fondamentale, bien que plus complexe 

(39). 

En période prénatale et particulièrement après la naissance d'un enfant, les pères connaissent 

une diminution physiologique significative de leur taux de testostérone (40). Cette baisse 

hormonale, documentée dans plusieurs études longitudinales, est plus marquée chez les pères 

impliqués activement dans les soins au nourrisson (41). Les recherches montrent que cette 

réduction peut atteindre 26 à 34% par rapport aux niveaux pré-paternité, et persister pendant 

plusieurs mois après la naissance (42). 
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Cette adaptation hormonale n'est pas pathologique en soi, mais fait partie d'un processus 

adaptatif naturel qui favorise plusieurs changements comportementaux essentiels à la paternité 

: 

● Une réduction significative de l'agressivité et des comportements compétitifs, 

permettant une réorientation des priorités vers la famille (43) 

● Une augmentation de la sensibilité aux signaux du nourrisson et de la capacité 

empathique (44) 

● L'instauration du lien d'attachement père-enfant, favorisant des interactions positives 

et sécurisantes (45) 

● Une amélioration des capacités de coopération et de prise en charge des soins 

quotidiens (46) 

Cette modulation hormonale représente un mécanisme évolutif permettant au père de 

développer des comportements plus maternants et protecteurs envers son nouveau-né 

(47,48). L'hypothèse d’un compromis entre l’envie reproductive et l'effort parental,  suggère 

que cette baisse de testostérone permet une réallocation des ressources physiologiques et 

comportementales, privilégiant l'investissement parental plutôt que la recherche de nouvelles 

opportunités reproductives (49). 

Il est intéressant de noter que ce phénomène n'est pas systématique chez toutes les espèces 

de primates. Si certaines espèces avec une forte implication paternelle, comme les ouistitis, 

présentent également une baisse de testostérone associée aux soins paternels, d'autres, 

comme les chimpanzés où les mâles ne participent pas aux soins des petits, ne montrent pas 

la même réponse hormonale après la naissance (50). 

Par ailleurs, une synchronisation de la testostérone entre les partenaires pendant la grossesse 

a été observée dans plusieurs études (51,52). Cette coordination hormonale suggère une 

adaptation biologique coordonnée au niveau du couple, susceptible de soutenir la dynamique 

familiale et de préparer les deux parents à leurs rôles respectifs et complémentaires. 
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L’estradiol 

L'estradiol (ou œstradiol), principal représentant des œstrogènes, est un stéroïde sexuel issu 

du métabolisme du cholestérol via la conversion enzymatique de la testostérone par 

l'aromatase (53). Bien que traditionnellement considéré comme une "hormone féminine", les 

recherches récentes ont révélé son rôle crucial dans la physiologie masculine, notamment dans 

le développement cérébral, le métabolisme osseux, la régulation cardiovasculaire et, de façon 

particulièrement intéressante, dans les comportements paternels (54). 

En période périnatale, une adaptation hormonale remarquable se produit avec une 

augmentation significative des taux d'estradiol chez les futurs pères, particulièrement durant 

le dernier trimestre de grossesse et jusqu'aux premières semaines suivant la naissance 

(40,47). Cette élévation, pouvant atteindre 30% par rapport aux niveaux de base, témoigne 

d'une réorganisation neuroendocrinienne profonde (42). Des études longitudinales ont 

démontré que cette augmentation n'est pas uniforme, chez tous les pères, mais corrélée à 

l'implication émotionnelle et comportementale du père envers son enfant à naître (55). 

Cette modulation hormonale en œstradiol, remplit plusieurs fonctions essentielles dans la 

préparation neurobiologique à la paternité : 

● Elle participe à la réduction des comportements agressifs et compétitifs, en synergie 

avec la baisse de testostérone, créant ainsi un environnement hormonal propice à 

l'émergence des comportements de soin (46) 

● Elle améliore la sensibilité paternelle aux signaux émotionnels, notamment la capacité 

à reconnaître les expressions faciales et les vocalisations du nourrisson (56) 

● Elle favorise la plasticité neuronale dans les circuits cérébraux impliqués dans les 

comportements parentaux, notamment au niveau de l'amygdale, du cortex préfrontal 

et de l'hypothalamus (57) 

● Elle module les effets de la testostérone, agissant comme un "contrepoids biologique" 

qui équilibre les tendances compétitives et les comportements affiliatifs nécessaires à 

la paternité (45) 
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Des études expérimentales ont démontré que l'administration d'estradiol à des mâles de 

certaines espèces mammifères peut induire des comportements de type parental, confirmant 

son rôle causal dans l'instauration des soins paternels (58). Chez l'homme, les recherches ont 

établi des corrélations significatives entre les taux d'estradiol salivaire et la qualité des 

interactions père-enfant, notamment la sensibilité aux besoins du nourrisson (51). 

Il est particulièrement intéressant de noter que l'estradiol intervient dans un système hormonal 

complexe et interdépendant. Sa production accrue chez les futurs pères s'inscrit dans une 

cascade de modifications hormonales comprenant également une diminution de la 

testostérone, une modulation du cortisol et des variations de l'ocytocine et de la vasopressine. 

Cette orchestration hormonale crée un "milieu biologique" favorable à la transition vers la 

paternité. 

Le cortisol 

Un autre mécanisme biologique fondamental impliqué dans l'adaptation à la paternité est le 

rôle du cortisol, hormone glucocorticoïde sécrétée par les glandes surrénales en réponse au 

stress et jouant un rôle crucial dans la régulation homéostatique et l'adaptation aux 

changements environnementaux (59). Cette hormone, dont le rythme circadien est bien 

documenté, connaît des modifications significatives lors de la transition vers la paternité, 

témoignant d'une réorganisation physiologique profonde (60). 

La venue de l'enfant et en particulier l'accouchement déclenchent chez le père une réponse de 

stress adaptatif, caractérisée par une augmentation significative du taux de cortisol en période 

postnatale immédiate (40,42). Des études longitudinales ont démontré que cette élévation 

peut atteindre 12 à 35% par rapport aux niveaux de base et persister pendant plusieurs 

semaines après la naissance (47). Contrairement aux idées reçues, cette élévation n'est pas 

pathologique mais constitue une adaptation physiologique essentielle au nouveau rôle paternel. 

Cette modulation du cortisol servirait plusieurs fonctions fondamentales dans l'adaptation à la 

paternité : 
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● L'augmentation de la sensibilité aux besoins du nouveau-né, améliorant la capacité à 

détecter et à interpréter correctement les signaux du bébé (pleurs, expressions 

faciales) (61) 

● La stabilisation de l'humeur, permettant au père de moduler sa réactivité émotionnelle 

et donc de faire face aux nouveaux défis émotionnels liés à la parentalité 

● La facilitation des comportements de "caregiving" (prestateur de soins), essentiels à 

l'établissement du lien père-bébé (57) 

● La mobilisation des ressources énergétiques nécessaires pour faire face aux nouvelles 

exigences parentales, notamment les soins nocturnes et la privation de sommeil (14) 

● L'amélioration des capacités d'apprentissage et de mémorisation, facilitant l'acquisition 

rapide des compétences parentales (62) 

Par ailleurs, les recherches récentes ont mis en évidence une synchronisation des niveaux de 

cortisol entre les pères et leurs nourrissons lors des interactions, phénomène connu sous le 

nom de "concordance physiologique” (63). Cette synchronisation suggère un mécanisme 

biologique sous-jacent à la relation d'attachement père-enfant, comparable à celui que l’on 

peut observer dans la dyade mère-enfant (64). 

Il est intéressant de noter que cette modulation du cortisol n'agit pas isolément mais en 

coordination avec d'autres changements hormonaux, notamment la diminution de la 

testostérone et l'augmentation de la prolactine, créant ainsi un environnement 

neuroendocrinien propice à l'émergence des comportements paternels (41,45). De plus, des 

études transculturelles ont confirmé que ces adaptations du cortisol se retrouvent dans 

différentes sociétés, suggérant un mécanisme évolutif conservé favorisant l'investissement 

paternel (65). 

Cependant, un niveau de cortisol trop élevé ou persistant sur une longue période peut avoir 

des effets délétères sur la sensibilité paternelle et l'interaction avec l'enfant. Cette observation 

souligne l'importance d'un équilibre hormonal optimal pour une adaptation réussie à la 

paternité, et le rôle potentiel du soutien social et de l'accompagnement dans la régulation du 

stress parental (52,66). 
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L'ocytocine  

L'ocytocine, souvent qualifiée d'hormone du lien, est une neurohormone modulatrice qui joue 

un rôle crucial dans la régulation des comportements sociaux et affectifs (67). Au-delà de ses 

fonctions physiologiques bien connues dans l'accouchement et l'allaitement chez la femme, 

l'ocytocine est impliquée dans un large éventail de processus comportementaux et émotionnels 

chez les deux sexes. Elle influence la cognition sociale, favorise les comportements prosociaux, 

facilite la formation des liens d'attachement et module la réactivité au stress (68). Sur le plan 

neurobiologique, elle agit comme neuromodulateur en régulant l'activité de plusieurs circuits 

cérébraux, notamment dans les régions impliquées dans le traitement des émotions, la 

reconnaissance des visages et les comportements parentaux (69). 

Malgré son rôle bien établi dans les comportements maternels et la formation de liens affectifs, 

les données concernant l'implication de l'ocytocine dans la paternité présentent des résultats 

plus nuancés. Contrairement à d'autres hormones comme la testostérone ou le cortisol qui 

montrent des variations significatives lors de la transition vers la paternité, les études ont 

révélé que les taux d'ocytocine chez les pères restent relativement stables de la période 

prénatale à la période postnatale (45,57). Cette stabilité suggère que l'ocytocine pourrait 

exercer son influence sur les comportements paternels par des mécanismes différents de ceux 

observés chez les mères, possiblement via une modification de la sensibilité des récepteurs 

plutôt que par des variations de concentration hormonale. 

Certaines recherches ont néanmoins établi des corrélations entre les taux d'ocytocine salivaire 

ou plasmatique des pères et la qualité de leurs interactions avec leur enfant, notamment dans 

les comportements de jeu stimulants qui caractérisent souvent les interactions père-enfant 

(70,71). Cependant, l'impact direct de l'ocytocine sur la sensibilité paternelle et les 

comportements de soins n'a pas été démontré de manière aussi concluante que pour d'autres 

hormones comme la prolactine ou la vasopressine, cette dernière étant structurellement proche 

de l'ocytocine mais ayant apparemment un rôle plus déterminant dans la mise en place des 

comportements paternels (72). 
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La vasopressine  

La vasopressine, également appelée hormone antidiurétique, est un neuropeptide qui, au-delà 

de son rôle physiologique dans la régulation hydrique de l'organisme, joue un rôle crucial dans 

la modulation des comportements sociaux et parentaux (68). Sur le plan neurobiologique, elle 

participe à la régulation des fonctions cognitives supérieures, influence les processus de 

mémorisation sociale et module les comportements d'attachement et d'affiliation, notamment 

chez les mammifères (67).  

En période périnatale, une adaptation physiologique est observée avec une augmentation du 

taux de vasopressine chez les pères à la naissance de leur enfant (45,47). Cette augmentation 

aurait un impact neurobiologique significatif sur le cortex préfrontal, une région cérébrale 

essentielle dans la planification, l'organisation et la mise en place de stratégies 

comportementales adaptées (57,69). Ces modifications pourraient favoriser la formation de 

comportements parentaux spécifiques et la sensibilité du père aux besoins du nouveau-né. 

Si les études chez les rongeurs ont clairement établi l'importance de la vasopressine dans les 

comportements paternels (notamment la reconnaissance des petits et les soins prodigués) 

(72,73), les données concernant son rôle précis chez l'homme restent encore parcellaires. Une 

revue récente par Abraham et Feldman (2022) souligne l'importance de la vasopressine dans 

le développement des comportements paternels et son interaction avec d'autres hormones 

comme l'ocytocine, la testostérone et le cortisol dans ce processus complexe (45). Des 

recherches supplémentaires demeurent nécessaires pour comprendre pleinement les 

mécanismes spécifiques par lesquels la vasopressine facilite l'engagement paternel. 

 

La prolactine  

La prolactine est une hormone principalement connue pour son rôle dans la lactation chez la 

femme, mais les recherches récentes démontrent qu'elle exerce également des fonctions 

cruciales dans l'adaptation à la paternité (42,44). Cette hormone polypeptidique, sécrétée par 

l'hypophyse antérieure, intervient dans plus de 300 processus biologiques différents et possède 

des propriétés neuromodulatrices importantes (74). 
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Pendant la grossesse de leur partenaire et durant la première année postnatale, les pères 

connaissent une augmentation physiologique significative de leur taux de prolactine (40,47). 

Des études longitudinales ont montré que cette élévation hormonale survient particulièrement 

lors des interactions avec le nourrisson, notamment pendant les périodes de contact physique 

et de soins (75). 

Cette adaptation hormonale n'est pas anodine et joue un rôle fondamental dans plusieurs 

aspects de la parentalité masculine : 

● L'apparition et le maintien des comportements parentaux adaptés, facilitant la 

transition vers le rôle paternel, en adéquatement aux besoins de son enfant, 

notamment dans les soins quotidiens (41) 

● Le développement d'une réceptivité accrue aux stimuli du nourrisson, permettant une 

meilleure reconnaissance des pleurs et des expressions faciales du bébé (76) 

● La facilitation de l'attachement père-enfant, en favorisant des interactions positives et 

synchronisées (45) 

Des recherches chez les rongeurs ont démontré que les déficits en prolactine altèrent 

significativement les comportements paternels, confirmant le rôle essentiel de cette hormone 

dans la mise en place des soins paternels (77). Chez l'homme, bien que les mécanismes précis 

restent à élucider, l'augmentation de la prolactine semble synchronisée avec d'autres 

adaptations hormonales (baisse de testostérone, modulation du cortisol) pour créer un 

environnement neuroendocrinien favorable à l'émergence des comportements paternels. 

 

SUR LE PLAN PSYCHO-COMPORTEMENTAL 

La transition vers la paternité engendre des remaniements psycho-comportementaux 

spécifiques, distincts des réactions générales au stress. Ces modifications s'inscrivent dans un 

processus adaptatif complexe, impliquant des transformations identitaires profondes et des 

changements comportementaux caractéristiques. 
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La construction de l'identité paternelle s'opère de manière progressive, impliquant une 

réorganisation des schémas de représentation de soi (3). Ce processus de "paternalisation" se 

manifeste par le développement d'une sensibilité paternelle spécifique, caractérisée par 

l'apprentissage progressif de la reconnaissance des signaux du bébé et l'adaptation des 

réponses comportementales (1). 

Les études récentes mettent en évidence plusieurs patterns comportementaux adaptatifs chez 

les pères en devenir : 

- L'engagement paternel progressif : Les pères développent des comportements de 

caregiving distincts de ceux des mères, caractérisés par une approche plus stimulante 

et exploratoire dans les interactions avec l'enfant (20). Cette spécificité 

comportementale paternelle contribue au développement multidimensionnel de l'enfant. 

- Les modifications adaptatives : L'adaptation comportementale inclut la réorganisation 

des priorités personnelles, la modification des schémas de sommeil et d'activités, ainsi 

que le développement de nouvelles compétences mais d’ordre parental (65). 

- Les comportements compensatoires : Face aux défis de la paternité, certains pères 

peuvent manifester des comportements d'ajustement tels qu'un surinvestissement 

professionnel temporaire, une intensification des activités physiques, ou des 

comportements d'évitement partiels. Ces réactions, généralement transitoires, reflètent 

les mécanismes d'adaptation psychologique à ce nouveau rôle. 

- La réorganisation des interactions sociales : Les pères restructurent progressivement 

leurs réseaux sociaux et leurs activités, privilégiant les interactions familiales et peuvent 

développer de nouvelles relations avec d'autres pères (4). 

Ces manifestations psycho-comportementales, bien que variables selon les individus, leurs 

culture et éducation, constituent des marqueurs du processus normal d'adaptation à la 

paternité. Elles témoignent de la capacité des hommes à intégrer progressivement leur 

nouveau rôle parental tout en maintenant un équilibre personnel. 
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PSYCHOPATHOLOGIE DE LA TRANSITION VERS LA 

PATERNITÉ 

 

● L’ÉPISODE DÉPRESSIF EN POPULATION GÉNÉRALE 

 
 

DÉFINITION ET PRÉVALENCE 

 

La dépression est un trouble mental, résultant d’une interaction complexe entre des facteurs 

sociaux, psychologiques et biologiques, qui se caractérise par une gamme de symptômes à la 

fois émotionnels, cognitifs et physiques. C’est une pathologie courante dans le monde qui, 

selon l'OMS, affecte 280 millions de personnes, soit 5 % des adultes avec un prévalence plus 

importante pour les femmes (78). 

 

En France, les résultats du Baromètre de Santé publique France de 2021, estime la prévalence 

de l’épisode dépressif caractérisé (EDC) à 12,5 %, soit environ 8,5 millions de personnes âgées 

de 18 à 85 ans, avec toujours un niveau nettement plus élevé chez les femmes que les hommes 

(15,6 % vs 9,3 %). Bien que les femmes reçoivent un diagnostic d’EDC deux fois plus 

fréquemment que les hommes, ces derniers sont trois fois plus susceptibles de mourir par 

suicide, selon l’OMS (78,79). 

 

SPÉCIFICITÉS CLINIQUES  

 

Au niveau clinique, la dépression peut se repérer par différents signes ou symptômes, qui se 

déclinent dans tous les registres de la vie quotidienne :  
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– la vie affective (tristesse intense, incapacité à éprouver du plaisir, anxiété…)  – le 

fonctionnement intellectuel (diminution de l’attention, dévalorisation de soi, pensées 

pessimistes...) 

– l’état physique (asthénie, ralentissement moteur...)  

– les fonctions vitales et instinctuelles (dégradation du sommeil, altération de l’appétit, 

problèmes sexuels...) 

 

Il faut distinguer la dépression des changements d’humeur ordinaires et des sentiments que 

peut inspirer la vie quotidienne. La dépression se manifeste le plus souvent sous forme 

d’épisodes. On parle alors d’épisode dépressif caractérisé (ou d’épisode dépressif majeur). 

Le diagnostic d’épisode dépressif caractérisé est posé quand :  

– l’épisode dépressif dure dans le temps, soit plus de deux semaines 

– durant cette période, chaque jour ou presque, et pendant la plus grande partie de la journée, 

la personne dépressive se sent triste, sans espoir ou a perdu ses centres d’intérêt  

– cet état de souffrance profonde est associé à de nombreux autres symptômes, qui ont des 

répercussions sur le plan affectif, social, professionnel ou dans d’autres domaines importants 

de la vie. (80) 

 

CRITÈRES DIAGNOSTIQUES ET CLASSIFICATIONS NOSOGRAPHIQUES  

 

Les critères diagnostiques de la dépression, en particulier de l’EDC, sont bien établis dans la 

littérature clinique en psychiatrie et sont principalement basés sur le Manuel diagnostique et 

statistique des troubles mentaux (DSM) et par la Classification Internationale des Maladies 

(CIM). 

De manière générale, les principaux symptômes de la dépression peuvent être classés en 

symptômes émotionnels, cognitifs et physiques. 

❖ Symptômes émotionnels   
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- L’humeur dépressive : Un sentiment persistant de tristesse, de vide ou de désespoir est 

l'un des symptômes caractéristiques de la dépression. Cette humeur doit être présente 

pendant la majeure partie de la journée et peut être autodéclarée ou observée par 

d'autres personnes. 

- La perte d'intérêt ou de plaisir (anhédonie) : Une diminution significative de l'intérêt ou 

du plaisir pour des activités qui étaient autrefois agréables est un autre symptôme clé. 

Cela peut inclure tous types d’activités sociales, professionnelles ou récréatives.  

 

❖ Symptômes cognitifs 

 

- Le sentiment d'inutilité ou de culpabilité : Les personnes souffrant de dépression 

éprouvent souvent des sentiments excessifs ou inappropriés de culpabilité, d'auto-

accusation ou d'inutilité. Ces sentiments peuvent ne pas être proportionnels à l’ampleur 

de la situation. 

- L’indécision : La difficulté à se concentrer, à prendre des décisions ou à penser 

clairement est un symptôme cognitif courant de la dépression. Cela peut affecter de 

manière significative le fonctionnement quotidien.  

 

❖ Symptômes physiques 
 

- L’asthénie : Presque toutes les personnes souffrant de dépression souffrent de fatigue 

ou d'une diminution notable de leur niveau d'énergie. Même les tâches les plus simples 

peuvent sembler accablantes, entravant donc la motivation.  

- Agitation ou ralentissement psychomoteur : La dépression peut se manifester 

physiquement par une agitation, une hyperactivité ou un ralentissement physique 

(bradykinésie,...) et psychique (bradyphémie, bradypsychie…)  avec une réduction de 

l'activité. 
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- Perte ou gain de poids : La dépression est souvent associée à des changements 

d’appétit, entraînant une perte ou un gain de poids significatif. Cela peut se produire 

même en l'absence de régime ou d'autres facteurs externes.  

- Troubles du sommeil : L'insomnie ou l'hypersomnie sont des symptômes physiques 

courants de la dépression. Ces troubles du sommeil peuvent exacerber d'autres 

symptômes du tableau clinique de la dépression.  

 

A ces symptômes, peut s’ajouter des pensées de mort récurrentes : Dans les cas graves, la 

dépression peut entraîner des pensées de mort récurrentes, des idées suicidaires ou même 

engendrer des tentatives de suicide. Ces symptômes sont particulièrement préoccupants et 

nécessitent une attention clinique pour une prise en charge immédiate, en urgence.  

Cette présentation des symptômes dépressifs peut varier considérablement selon les individus 

et les populations. En termes de gravité, l’évolution, le nombre et l’intensité des symptômes 

permet de catégoriser l’EDC de légers à graves, avec un EDC sévère souvent associée à des 

idées suicidaires ou à une altération importante du fonctionnement quotidien (81). 

 

Selon la classification du DSM-V (82), les critères cliniques permettant de diagnostiquer un 

épisode dépressif caractérisé́ sont les suivants : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

27 
 

 

Tableau I : Définition de l’épisode dépressif caractérisé́, extraite du DSM-V. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Épisode dépressif caractérisé selon le DSM-V 

Critères diagnostiques  

A.Au moins cinq des symptômes suivants sont présents pendant une même période d’une durée de 2 semaines et représentent un 
changement par rapport au fonctionnement antérieur ; au moins un des symptômes est soit (1) une humeur dépressive, soit (2) une 
perte d’intérêt ou de plaisir.  

 
N.B. : Ne pas inclure les symptômes qui sont clairement imputables à une autre affection médicale.   

1. Humeur dépressive présente quasiment toute la journée, presque tous les jours, signalée par la personne (p. ex. 
se sent triste, vide, sans espoir) ou observée par les autres (p. ex. pleure).  
(N.B. : Éventuellement irritabilité chez l’enfant et l’adolescent.) 

2. Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités quasiment toute la journée, 
presque tous les jours (signalée par la personne ou observée par les autres).  

3. Perte ou gain de poids significatif en l’absence de régime (p. ex. modification du poids corporel excédant 5 % en 
un mois) ou diminution ou augmentation de l’appétit presque tous les jours.  
(N.B. : Chez l’enfant, prendre en compte l’absence de prise de poids attendue.)  

4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours. 
5. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par les autres, non limité à un 

sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement). 
6. Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours. 
7. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut être délirante) presque tous les 

jours (pas seulement se reprocher ou se sentir coupable d’être malade). 
8. Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision, presque tous les jours (signalée par la 

personne ou observée par les autres). 
9. Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires récurrentes sans plan précis, 

tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.  
 
B. Les symptômes induisent une détresse cliniquement significative ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans 
d’autres domaines importants. 
C. L’épisode n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance ou à une autre affection médicale. 

 
N.B. : Les critères A et C définissent un épisode dépressif caractérisé. 
N.B. : Les réponses à une perte significative (p. ex. deuil, ruine, pertes au cours d’une catastrophe naturelle, maladie grave ou 
handicap) peuvent comprendre des sentiments de tristesse intense, des ruminations à propos de la perte, une insomnie, une perte 
d’appétit et une perte de poids, symtômes inclus dans le critère A et évoquant un épisode dépressif. Bien que ces symptômes puissent 
être compréhensibles ou jugés appropriés en regard de la perte, la présence d’un épisode dépressif caractérisé, en plus de la réponse 
normale à une perte importante, doit être considérée attentivement. Cette décision fait appel au jugement clinique qui tiendra compte 
des antécédents de la personne et des normes culturelles de l’expression de la souffrance dans un contexte de perte.  
 
D. La survenue de l’épisode dépressif caractérisé n’est pas mieux expliquée par un trouble schizoaffectif, une schizophrénie, un trouble 
schizophréniforme, un trouble délirant ou d’autres troubles spéciiés ou non spéciiés du spectre de la schizophrénie, ou d’autres troubles 
psychotiques. 
E. Il n’y a jamais eu auparavant d’épisode maniaque ou hypomaniaque. 
 
N.B. : Pour constituer un trouble dépressif unipolaire, les critères D et E doivent s’y ajouter.  
N.B. : Cette exclusion ne s’applique pas si tous les épisodes de type maniaque ou hypomaniaque sont imputables à des substances 
ou aux effets physiologiques d’une autre pathologie médicale.     
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Les critères cliniques permettant de diagnostiquer un épisode dépressif selon la CIM-10 (83), 

sont les suivants :  

Tableau II : Définition de l’épisode dépressif caractérisé́, issue de la CIM-10. 

Épisode dépressif selon la CIM-10 

Critères diagnostiques  

Dans les épisodes typiques de chacun des trois degrés de dépression : léger, moyen ou sévère, le sujet présente un 
abaissement de l'humeur, une réduction de l'énergie et une diminution de l'activité.  
 
Il existe une altération de la capacité à éprouver du plaisir, une perte d'intérêt, une diminution de l'aptitude à se 
concentrer, associées couramment à une fatigue importante, même après un effort minime.  
 
On observe habituellement des troubles du sommeil, et une diminution de l'appétit.  
 
Il existe presque toujours une diminution de l'estime de soi et de la confiance en soi et, fréquemment, des idées de 
culpabilité ou de dévalorisation, même dans les formes légères. 
 
L'humeur dépressive ne varie guère d'un jour à l'autre ou selon les circonstances, et peut s'accompagner de 
symptômes dits somatiques, par exemple d'une perte d'intérêt ou de plaisir, d'un réveil matinal précoce, plusieurs 
heures avant l'heure habituelle, d'une aggravation matinale de la dépression, d'un ralentissement psychomoteur 
important, d'une agitation, d'une perte d'appétit, d'une perte de poids et d'une perte de la libido. 
 
Le nombre et la sévérité des symptômes permettent de déterminer trois degrés de sévérité d'un épisode dépressif: 
léger, moyen et sévère. 
 

Épisode dépressif léger : au moins deux ou trois des symptômes cités plus haut sont habituellement présents. 
Ces symptômes s'accompagnent généralement d'un sentiment de détresse, mais le sujet reste, le plus souvent, 
capable de poursuivre la plupart de ses activités. 

Épisode dépressif moyen : au moins quatre des symptômes cités plus haut sont habituellement présents et le 
sujet éprouve des difficultés considérables à poursuivre ses activités usuelles. 

Épisode dépressif sévère sans symptômes psychotiques  : épisode dépressif dans lequel plusieurs des symptômes 
dépressifs mentionnés ci-dessus, concernant typiquement une perte de l'estime de soi et des idées de dévalorisation 
ou de culpabilité, sont marqués et pénibles. Les idées et les gestes suicidaires sont fréquents et plusieurs symptômes 
somatiques sont habituellement présents. 
          
Ce diagnostic comprend les épisodes isolés de dépression d’origine psychogène, réactionnelle ou la réaction dépressive mais exclut 
les épisodes associés à un trouble des conduites, le trouble de l’adaptation ou le trouble dépressif récurrent.  

     

● L’ÉPISODE DÉPRESSIF CARACTÉRISÉ CHEZ L’HOMME  

 

Il a pu être mis en lumière des symptômes dépressifs spécifiquement masculins, qui diffèrent 

souvent des présentations classiques de la dépression. Parmi ces manifestations 

caractéristiques, on observe : 

L'irritabilité et l'agressivité, qui se manifestent comme des symptômes prépondérants, 

remplaçant souvent la tristesse manifeste qu'on associe traditionnellement à la dépression.  

Cette irritabilité peut s'accompagner d'hostilité et se traduire par des crises de colère, signes 

externes d'une souffrance intérieure profonde (84,85). 
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Les troubles addictifs constituent également un marqueur important, se caractérisant 

généralement par des troubles liés à l'usage d'alcool et liés à l'usage de substances. Ces 

addictions peuvent être comprises comme des tentatives d'automédication pour gérer la 

souffrance psychique. 

Les comportements à risque, particulièrement préoccupants, peuvent se manifester de 

différentes façons : excès de vitesse, engagement dans des pratiques sportives extrêmes, ou 

comportements sexuels à risque se traduisant par des aventures extraconjugales. 

Ces conduites peuvent être interprétées comme des mécanismes d'évitement ou de fuite face 

à la souffrance émotionnelle (86).  

 

Cependant, comme le soulignent Schuppan et ses collègues dans leur étude de 2019, la 

problématique se complexifie en raison de plusieurs facteurs : 

Les hommes éprouvent souvent des difficultés significatives à identifier et à verbaliser leurs 

symptômes dépressifs. Cette alexithymie relative peut être liée à des facteurs culturels et 

éducatifs. On observe une tendance marquée à minimiser leurs souffrances, probablement en 

lien avec des stéréotypes de genre et des attentes sociétales concernant la masculinité. Cette 

minimisation s'accompagne d'une propension à taire leurs symptômes dépressifs et d'une 

réticence à solliciter de l'aide professionnelle (87). 

Cette constellation de facteurs conduit ainsi à une possible sous-estimation diagnostique de la 

dépression masculine, pouvant retarder la prise en charge et aggraver le pronostic. 

 
 

● LE BABY BLUES PATERNEL 

 

La transition vers la parentalité représente une transformation psychologique profonde qui ne 

se limite pas aux mères. Le baby blues ou blues du post-partum, bien que moins reconnu et 

étudié chez les hommes, constitue une réalité pour de nombreux nouveaux pères. En effet, 

même si la grossesse et l’accouchement se sont bien déroulés, certains pères traversent 

également d'importants défis émotionnels et psychologiques lors de l'arrivée d'un enfant. Cette 
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période peut ainsi s'accompagner de réactions inattendues, notamment un décalage entre les 

attentes liées à "l'enfant imaginaire" et la réalité de la paternité. 

En termes de prévalence, une récente étude menée en France a révélé que 17,5% des pères 

présentaient des symptômes de blues post-partum, soit 1 père sur 6 (88). Une autre étude 

française a pu estimer une prévalence plus élevée de 41%, soit 2 pères sur 5 après la naissance 

de leur enfant (89). 

Ces résultats suggèrent que le baby blues paternel est plus courant qu'on ne le pensait 

auparavant, soulignant la nécessité d'une prise de conscience et d'une compréhension accrue. 

Sur le plan clinique, le blues du post-partum se caractérise par un trouble de l'humeur 

transitoire, non sévère, qui apparaît généralement entre le 2ème et 5ème jour suivant la 

naissance, avec un pic observé au 3ème jour.  

Ce trouble reste pour autant temporaire et se résorbe naturellement dans un délai de deux 

semaines.  

En termes de symptomatologie, le blues du post-partum chez les pères se manifeste par divers 

symptômes sur le plan physique, psychologique et comportemental.  

● Symptômes psychologiques :   

Les pères peuvent faire preuve d'une labilité sur le plan émotionnel avec un état oscillant entre 

de la joie (satisfaction, fierté, excitation), de la surprise (étonnement, stupéfaction), de la peur 

(inquiétude, perplexité anxieuse, indécision) et de la colère (irritabilité, frustration avec 

insatisfaction, autocritique excessive, agressivité).  

● Symptômes physiques et comportementaux :  

Les pères peuvent exprimer une sensation accrue de fatigue, des troubles du sommeil 

(insomnies…) et de l’appétit (hyporexie).  

Au niveau comportemental, on peut noter des symptômes tels que de l’anxiété, de l’irritabilité, 

des comportements d’agressivité en lien à de l'impulsivité, ou encore d’évitement, voire des 

conduites addictives (90). 

 

Il est essentiel de comprendre ces symptômes, de ne pas les sous-estimer, pour une 

identification et l’application d’interventions précoces, car ils peuvent avoir une incidence 
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négative sur le bien-être psychique du père, se compliquant potentiellement par un trouble de 

l'humeur pouvant avoir des répercussions négatives sur la qualité des interactions précoces au 

sein de la dyade père-bébé. 

 

 

● LA DÉPRESSION DU POSTPARTUM PATERNELLE  

 

 

DÉFINITION ET NOSOGRAPHIE 

 
La dépression du postpartum paternelle (DPPP) représente un trouble de l'humeur, se 

manifestant comme un épisode dépressif caractérisé (EDC).  

Sa temporalité est importante : elle peut survenir du début de la grossesse jusqu'à un an après 

l'accouchement, ce qui offre une fenêtre d'observation et d'intervention considérable. 

Cependant, un point crucial mérite notre attention : il n'existe actuellement aucune définition 

universelle de la dépression du post-partum. Cette absence de consensus reflète la complexité 

de ce trouble et la nécessité de poursuivre les recherches dans ce domaine. 

Un contraste frappant apparaît lorsqu'on compare la reconnaissance de la dépression paternelle 

à celle de la dépression maternelle du postpartum. En effet, cette dernière bénéficie d'une 

reconnaissance officielle dans les classifications internationales DSM-5 et CIM-10, où elle est 

clairement répertoriée comme une sous-catégorie de l'épisode dépressif caractérisé.  Cette 

différence de statut souligne un certain décalage dans la prise en compte des troubles 

psychiques paternels durant la période périnatale. 

 

SPÉCIFICITÉS CLINIQUES  

 

Le tableau clinique de la DPPP se caractérise par un ensemble de symptômes psychologiques 

et comportementaux spécifiques (12,91).  
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Au premier plan, on observe une altération significative de la relation père-enfant qui se 

manifeste par : 

- Une diminution des affects positifs et une moindre sensibilité face au nouveau-né, 

compromettant l'établissement du lien précoce 

- Une augmentation de l'irritabilité, accompagnée d'états d'indécision et d'une hostilité accrue, 

pouvant affecter l'ensemble des relations familiales 

- Des ruminations et distorsions cognitives spécifiquement centrées sur le rôle paternel, 

traduisant une difficulté à intégrer cette nouvelle identité 

- Des peurs et inquiétudes particulières concernant la santé du bébé et leurs propres capacités 

à en prendre soin, révélant une fragilisation de la confiance en soi parentale 

 
Ces difficultés peuvent conduire à un cercle vicieux où l'on observe : 

- Un retrait progressif et un désengagement paternel 

- Le développement ou l'aggravation de conduites addictives, notamment l'abus d'alcool et de 

drogues illicites 

- L'émergence de conflits et de violences conjugales sous diverses formes (physiques, 

psychologiques, économiques et sexuelles).  

 

Les travaux de Kim et al., publiés en 2007 mettent également en lumière une dimension 

souvent négligée : les manifestations somatiques de la DPPP (66).  

Celles-ci incluent : 

- Des troubles du transit, manifestation physique fréquente de l'anxiété et du stress 

- Des céphalées récurrentes, pouvant être exacerbées par la fatigue et les tensions psychiques 

- Des perturbations significatives des fonctions instinctuelles, affectant le sommeil, la libido, et 

l'appétit (hyporexie ou hyperphagie)  

 
Les éléments cliniques que l'on recherche en faveur de la DPP paternelle rappellent certains 

symptômes de la DPP maternelle mais des différences ont pu être mis en évidence, tel qu’avec 

l’exemple de l’insatisfaction corporelle, élément s’avérant clé dans le diagnostic précoce chez 

les mères enceintes (92).  
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Dans de rare cas, ces symptômes dépressifs peuvent s'associer à des éléments atypiques, 

faisant suspecter des diagnostics différentiels, comme il a pu être rapporté un cas de psychose 

puerpérale (délire avec négation de la grossesse puis de la naissance, accompagnée 

d’hallucinations acoustico-verbales et cénesthésiques) (93). 

 

PRÉVALENCE ET ÉVOLUTION  

 
Au niveau épidémiologique, la dépression du postpartum maternelle toucherait environ 1 

femme sur 6 correspondant à une prévalence de 17% en France, selon une étude menée par 

Santé Publique France en 2021, publiée en 2023 dans le Bulletin Épidémiologique 

Hebdomadaire (BEH) (79). 

La littérature  internationale retrouve une prévalence estimée oscillant entre 6,5 et 20%, avec 

une moyenne établie à 13% (94).  

Une méta analyse récente a observé des prévalences de la dépression du postpartum variables, 

jusqu’à 31,5 %, notamment dans des contextes socio-économiques moins favorisés. Cette 

prévalence pouvait atteindre 38,5% dans les études incluant un suivi des femmes à plus long 

terme, jusqu’à 1 an après l’accouchement (95). 

Cette variabilité importante des taux peut s'expliquer par plusieurs facteurs : les différences 

méthodologiques entre les études, le niveau socio-économique des patientes, les variations 

culturelles, ou encore la diversité des systèmes de soins disponibles selon les pays.  

 

Concernant la dépression paternelle du postpartum, les données de Paulson et al. en 2010 

indiquaient une prévalence globalement moins élevée que chez la femme, avec un taux moyen 

de 10,4%. Cependant, on observe une variation considérable, allant de 1,5 à 25,5%  (8,91). 

 Cette grande amplitude soulève des questions sur les facteurs influençant ces variations et sur 

les méthodes de dépistage utilisées. 

Il est particulièrement intéressant de noter que deux méta-analyses plus récentes suggèrent 

des taux relativement similaires chez les pères : 

- Cameron et al. (2016) rapportent une prévalence de 8,4% (96).  

- Rao et al. (2020) trouvent un taux très proche de 8,75% (97).  
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Cette convergence des résultats dans les études plus récentes, suggère une amélioration des 

méthodes d'évaluation et une meilleure compréhension du phénomène. 

 

Au sujet de l'évolution temporelle de la DPPP, elle est plutôt insidieuse. Contrairement à la DPP 

maternelle qui tend à se manifester précocement dans le post partum et à diminuer 

progressivement, la DPPP présente un profil évolutif distinct (8) : 

- Elle se développe de manière plus progressive au cours de la première année 

- Le taux est le plus bas durant les trois premiers mois (7,7%) 

- Un pic significatif est observé entre le 3ème et le 6ème mois, atteignant 25,6%. 

 

RISQUE SUICIDAIRE 

 
Malgré sa prévalence, la DPPP est souvent sous-estimée et sous-traitée par rapport à la 

dépression périnatale maternelle. Le problème est que comme observé en population générale, 

certains épisodes dépressifs peuvent se compliquer d’idéations suicidaires.  

Les troubles psychiatriques incluant le suicide, constituent actuellement la cause principale de 

décès maternels pendant la grossesse et la première année suivant l'accouchement. En France 

17 % de la mortalité maternelle résulte d'un suicide, équivaut à une fréquence d'un suicide 

toutes les 3 semaines (98). 

Cependant les recherches concernant les idées suicidaires chez les nouveaux pères demeurent 

extrêmement limitées. Une méta-analyse a révélé que pendant la période périnatale et la 

période parentale précoce, la prévalence des idées suicidaires et d'automutilation chez les 

pères, faisant état d'une prévalence combinée de 4,2 %, avec des tendances suicidaires à 3 % 

et des idées d'automutilation à 5,1 % (99). Dans une étude longitudinale, 5 % des nouveaux 

pères ont déclaré avoir eu des pensées suicidaires au cours de la première année du postpartum 

(100). 

La prévalence des idées suicidaires pendant la période périnatale varie considérablement entre 

les pères et les mères, les mères présentant généralement des taux plus élevés, estimées à 

8% à l'échelle internationale (101) 
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Ces données épidémiologiques mettent en avant l'importance d'un dépistage systématique de 

la dépression postnatale chez les deux parents avec la nécessité d'une vigilance prolongée, 

particulièrement chez les pères et donc d'adapter les stratégies de prévention, de développer 

des outils de dépistage spécifiques aux temporalités de chaque parent.  

 
 
FACTEURS DE RISQUES 

 
❖ Facteurs de risques biologiques 

 

La dépression paternelle du post-partum est un phénomène complexe et multifactoriel. Elle 

pourrait être modulée par des facteurs biologiques, en interaction avec des influences 

psychologiques et sociales.  

Comme décrit précédemment, les variations hormonales jouent un rôle clé dans l'activation 

des mécanismes émotionnels et comportementaux chez les pères. Ces fluctuations 

hormonales, présentes en particulier dans les premiers mois suivant la naissance, sont perçues 

comme des mécanismes adaptatifs, favorisant l'attachement et la protection du nouveau-né. 

Cependant, un dysfonctionnement dans ce système hormonal pourrait être lié à l'émergence 

de symptômes dépressifs.   

 

La testostérone 

Les taux de testostérone chez les hommes diminuent généralement pendant la transition vers 

la paternité. Cependant, des recherches ont révélé que des taux de testostérone anormalement 

bas sont retrouvés chez les hommes souffrant de dépression en population générale ainsi que 

chez les pères souffrant de dépression au cours de la première année du post-partum 

(102,103). Ainsi de faible taux en testostérone pourrait donc avoir une influence sur la 

survenue d’une DPPP. 

L’estradiol 



 

36 
 

Chez les pères, une élévation des œstrogènes au cours du dernier mois de grossesse jusqu'à 

la naissance, pourrait être associée à une meilleure sensibilité émotionnelle et un engagement 

accru auprès du nourrisson. Un faible taux d’œstrogènes pourrait être associé à la dépression 

paternelle en altérant la régulation de l’humeur, en réduisant l’empathie parentale, et en 

diminuant l’effet protecteur contre le stress (40,55). 

Le cortisol 

Les taux de cortisol tendent à augmenter en période prénatale et précoce du post-partum, 

préparant ainsi les pères aux exigences parentales (40). Le rythme circadien naturel de 

production du cortisol est essentiel pour l'adaptation au stress et la régulation 

émotionnelle. Des perturbations de ce rythme, telles qu'une absence du pic matinal ou une 

courbe du cortisol aplatie, ont été associées à des symptômes dépressifs postnataux chez 

les mères (104,105).  

Concernant les pères, certaines études ont observé que des niveaux de cortisol plus élevés 

étaient associés à une plus grande implication dans les soins au nourrisson et à une 

meilleure régulation émotionnelle (106,107). Cependant, les recherches récentes sur la 

relation entre cortisol et dépression paternelle du post-partum montrent des résultats 

complexes. Une étude longitudinale de 2025 sur 226 pères suivis pendant 2 ans en post-

partum a révélé qu'un faible taux de cortisol capillaire était associé à des symptômes 

dépressifs plus sévères à 14 mois post-partum. Fait intéressant, les résultats suggèrent 

que l'altération de la sécrétion de cortisol pourrait suivre plutôt que précéder les 

changements dans les symptômes dépressifs paternels (108).  

Les recherches de Kim et al. ont également mis en évidence qu'un faible taux de cortisol 

pourrait être lié à une moindre réactivité émotionnelle et à un désengagement parental. 

Cette dysrégulation peut se manifester par un désinvestissement du père dans la prise en 

charge du bébé et, in fine, par l'apparition d'une humeur dépressive (66). Cette 

dysrégulation constituerait ainsi un facteur de vulnérabilité à la dépression paternelle du 

post-partum. 
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La vasopressine 

La vasopressine joue un rôle crucial dans les comportements sociaux et parentaux. En effet, 

les recherches suggèrent que la vasopressine influence la régulation émotionnelle et les 

comportements parentaux en modulant l'activité de régions cérébrales telles que le cortex 

préfrontal, impliqué dans la planification et l'organisation des comportements parentaux (66). 

Chez les pères, les niveaux de vasopressine augmentent après la naissance, de manière 

analogue à l'élévation de l'ocytocine, en synchronie avec la mère, favorisant ainsi le lien parent-

enfant et l'engagement parental.  

Des niveaux faibles de vasopressine ont été associés à une cascade d'effets négatifs : difficultés 

d'adaptation aux tâches parentales, développement d'un sentiment d'incapacité et risque 

d'évolution vers une humeur dépressive (109,110). Les pères présentant des taux plus bas de 

vasopressine ont montré une implication réduite dans les soins aux nourrissons et une 

sensibilité affective diminuée (111). Ainsi une dysrégulation de la vasopressine pourrait ainsi 

perturber ces mécanismes adaptatifs, augmentant la vulnérabilité des pères à la dépression 

postnatale. 

 

La prolactine  
 

Cette hormone, traditionnellement associée à la lactation chez les femmes, joue également un 

rôle essentiel dans l'émergence des comportements parentaux chez les hommes. La prolactine 

favorise la sensibilité paternelle, augmente la réactivité aux stimuli infantiles et facilite 

l'établissement du lien d'attachement père-enfant. Le taux de prolactine chez les pères 

augmente habituellement après la naissance de leur enfant, atteignant un pic environ deux 

semaines après l'accouchement (112).  
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Un taux insuffisant de prolactine pourrait donc altérer ces processus adaptatifs, créant un 

terrain favorable à l'installation d'une symptomatologie dépressive chez le père durant la 

période périnatale. 

En effet il a été démontré qu’un déficit en prolactine pourrait entraîner plusieurs conséquences 

délétères (44,66) : 

● Un désintérêt significatif du père vis-à-vis des pleurs du nouveau-né, compromettant 

ainsi la capacité à répondre aux signaux de détresse du bébé 

● Des difficultés d'adaptation à la parentalité, pouvant conduire à un risque accru d'un 

sentiment d'échec et promouvoir une humeur dépressive. 

 

❖ Facteurs de risques personnels 

 

Il existe plusieurs facteurs de risques personnels de la DPPP, mettant en évidence la multiplicité 

des vulnérabilités potentielles. 

Les antécédents psychiatriques :  

La présence d'un épisode dépressif caractérisé antérieur, en dehors de la période périnatale et 

l'existence d'un trouble anxieux préexistant constituent des facteurs de vulnérabilité majeurs, 

soulignant l'importance d'une attention particulière pour ces pères (113). En effet, une méta-

analyse récente a pu mettre en évidence forte association explicitant que les pères ayant déjà 

eu un antécédent de trouble psychiatrique présentaient un risque significativement plus élevé 

de développer des symptômes dépressifs en post-partum, avec un odds ratio combiné de 6,77 

(114). 

L'isolement social :  

L’isolement peut être à la fois cause et conséquence des difficultés d'adaptation et souligne 

l'importance du soutien social dans la transition vers la paternité (115,116). 

Le jeune âge :  
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Bien que l'impact spécifique du jeune âge paternel sur la DPPP ne soit pas précisément étudié, 

les jeunes pères peuvent être confrontés à des défis uniques susceptibles d'augmenter leur 

risque de dépression. Ces défis incluent un statut socio-économique inférieur, une expérience 

de vie moindre et des relations potentiellement moins stables, qui sont tous des facteurs 

associés à un risque de DPPP plus élevé (117).  

La transition vers la parentalité est un changement de vie important qui peut être 

particulièrement stressant pour les jeunes pères, qui peuvent ne pas avoir les ressources et 

les systèmes de soutien dont peuvent disposer les pères plus âgés (66) 

Les facteurs socio-économiques : 

Le statut socio-économique, y compris l'instabilité financière et le chômage, constitue un 

facteur de risque critique pour la DPP paternelle. Les pères confrontés à des difficultés 

économiques sont plus susceptibles de présenter des symptômes dépressifs (116–118). 

 

❖ Facteurs de risques environnementaux 
 
Différents facteurs de risque environnementaux peuvent contribuer au développement d'une 

DPPP, soulignant la complexité des interactions entre l'individu et son environnement. 

 

La dépression du postpartum maternelle :  

Sa présence est associée à une augmentation significative de la prévalence de la DPPP, estimée 

entre 24 à 50% durant la première année. Les pères ont ainsi un risque multiplié par 2,5 de 

présenter un EDC à 6 semaines du post-partum. Cette corrélation souligne la dépression 

maternelle comme un facteur majeur et met en avant l'interdépendance des états psychiques 

au sein du couple parental (6,8). 

La multiparité :  

Avoir plusieurs enfants améliore les capacités d’adaptation du père mais pour autant cela peut 

représenter un facteur de stress supplémentaire lié à la complexification de l'organisation 
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familiale, l'augmentation des responsabilités parentales et la nécessité de partager l'attention 

entre plusieurs enfants (113). 

Le soutien social :   

Le manque de lien et de soutien social est un facteur de vulnérabilité, mettant en exergue 

l’importance d’un entourage familial, amical ou encore professionnel, comme réseau de soutien 

dans l'adaptation à la paternité (113). 

La mauvaise qualité de la relation conjugale :   

L'insatisfaction, la discorde conjugale représente des facteurs de vulnérabilité significatifs, 

ayant un impact sur la capacité du couple à faire face ensemble aux défis de la parentalité et 

qui souligne l'importance de la qualité de la relation du couple dans l'adaptation à la parentalité. 

Cela met également en évidence l'interconnexion entre la sphère conjugale et parentale 

(66,115). 

La grossesse non désirée ou inattendue :  

C’est un facteur de risque significatif qui peut compromettre la préparation psychologique à la 

paternité et être source potentielle de tensions conjugales (119). En effet, le fardeau 

psychologique d'une grossesse non planifiée peut exacerber des vulnérabilités existantes, telles 

que des difficultés financières ou des problèmes relationnels. En découle une augmentation du 

stress et de l'anxiété chez les pères, contribuant ainsi à l'apparition de symptômes dépressifs 

pendant la période post-partum (120).  Les grossesses non planifiées ont été associées à un 

risque accru de dépression paternelle, une étude auprès de 610 pères en Ethiopie, a estimé un 

rapport de cotes ajusté de 2,81 pour les pères souffrant de dépression due à des grossesses 

non désirées (121). 

Les difficultés liées au nouveau-né :  

Des complications foetales et néonatales sont des situations particulièrement stressantes 

pouvant générer une charge émotionnelle et organisationnelle importante. Parmi elles, on peut 
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citer la prématurité, les anomalies congénitales, les maladies chroniques ou encore 

l’hospitalisation en néonatologie (9,122). 

La pandémie du coronavirus (COVID-19) :  

La COVID-19 est une maladie infectieuse causée par un coronavirus appelé SARS-CoV-2. Cette 

infection, ayant émergée en 2019, a bouleversé l’équilibre mondial, touchant des millions de 

foyers et a introduit des facteurs de stress supplémentaires, tels que la peur de la 

contamination, de la contagion et la vulnérabilité avec la faiblesse des ressources familiales 

(123). 

Il s’est avéré que ce contexte pandémique avec ses facteurs de stress, ont été associés de 

façon significative à un risque accru de développement d’une DPPP. En 2021, une étude 

chinoise a pu estimer une prévalence de 5,02% majorée à 13,82% pendant la pandémie 

(124,125). 

En plus des facteurs de stress généraux, se sont surajoutés des facteurs spécifiques à la 

parentalité, par exemple la limitation du temps passé à la maternité, l’interdiction 

d’accompagner leur conjointe, l’absence de soutien des proches, etc … Une étude qualitative 

menée au Royaume-Uni a révélé que les pères se sont sentis isolés et déconnectés de leur 

bébé en raison de l'exclusion des soins pré et postnataux, notamment l'interdiction 

d'accompagner leur conjointe lors des échographies et la limitation de leur présence en 

maternité après la naissance. Cela a conduit à un sentiment d’abandon et d'isolement, affectant 

ainsi leur relation avec l'enfant et leur bien-être émotionnel (126).  

 

COMORBIDITÉS PSYCHIATRIQUES  
 

La dépression du postpartum paternel est associée à plusieurs comorbidités courantes qui 

peuvent avoir un impact significatif sur la dynamique familiale et le bien-être individuel du 

père. Parmi elles, on relève tout d’abord la coexistence de troubles psychiques.  
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❖ Les troubles anxieux 
 

Les troubles anxieux constituent les comorbidités les plus fréquentes.  

18% des hommes en post-partum présentent des niveaux élevés d'anxiété. Cette prévalence 

de l’anxiété est notable même en l'absence de critères diagnostiques complets pour un trouble 

anxieux spécifique.  

Plus spécifiquement, il a été démontré une augmentation significative du trouble anxieux 

généralisé (TAG), avec une prévalence de 3,4 à 4,3% en période du post-partum, nettement 

supérieure au taux en population générale de 2,1% (127).  

❖ Le trouble de stress post-traumatique 
 

Bien que moins fréquemment étudiée, la prévalence des symptômes du TSPT chez les pères, 

en particulier à la suite d'expériences traumatisantes à la naissance, est estimée jusqu'à 5%, 

taux plus que doublé par rapport à la population générale (2,2%) (128). 

Des études indiquent que les pères peuvent éprouver des niveaux élevés de détresse, avec un 

chevauchement significatif entre les symptômes dépressifs et les symptômes du TSPT. Par 

exemple, les pères exposés à de mauvais résultats foetaux, néonatals et maternels 

présentaient des taux élevés de dépression et de symptômes de stress traumatique, 59,3% 

présentant des scores de dépression élevés et 46,2% présentant des scores élevés de TSPT 

peu après l'événement (129). 

Cela suggère ainsi une attention particulière à avoir face au vécu potentiellement traumatique 

de l’accouchement pour le père. 

❖ Le trouble obsessionnel et compulsif 
 

Un autre aspect important que l’on peut retrouver chez les pères, est la présence de symptômes 

obsessionnels et compulsifs, spécifiquement centrés sur l'enfant, pouvant s’inclurent dans le 

cadre d’un trouble obsessionnel et compulsif (TOC). 
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Une prévalence élevée du TOC, estimée à 3,4% a été retrouvée au cours du troisième trimestre 

de la grossesse, contre un taux de 1,8% en post-partum, similaire à celui de la population 

générale.  

De plus, une forte corrélation entre le TOC et les épisodes mixtes (présence simultanée de 

symptômes dépressifs et de symptômes hypomaniaques ou maniaques) fut mise en évidence, 

suggérant que le TOC chez les pères pendant la grossesse et après l'accouchement pourrait 

être lié au trouble bipolaire. 

Par ailleurs, il a été suggéré qu’il existe une corrélation entre la présence d’un TOC chez la 

mère et le père (130).          

 

COMORBIDITÉS ADDICTOLOGIQUES : 

 
Source de préoccupations majeures pour les pères, la période périnatale représente une 

période de vulnérabilité, associée à une majoration des conduites addictives.  

Deux grandes catégories de conduites addictives se distinguent particulièrement pendant la 

période du post-partum, chez les hommes présentant des symptômes dépressifs : 

❖ Les troubles liés à l'utilisation de substances 
 

Les troubles liés à l’usage de substances telles que l’alcool, le tabac, le cannabis sont connues 

pour être des comorbidités courantes de la dépression, avec des taux de prévalence allant de 

12% à 80%. De part cette coexistence très répandue, on parle ainsi de pathologie duelles 

(131).   

Les pères atteints de dépression du postpartum sont plus à risque de développer des troubles 

liés à l'utilisation de substances, en particulier avec l’alcool, car la toxicomanie peut être 

interprétée par ces derniers, comme une tentative d'automédication ou un mécanisme 

d’adaptation face à la souffrance psychique, de gestion des symptômes et émotions négatives, 

tandis que la dépendance peut à son tour exacerber les symptômes dépressifs, créant ainsi un 

cercle vicieux (12,90).  
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❖ Les addictions comportementales  
 

Les addictions comportementales ou « addictions sans substance » se caractérisent par 

l’impossibilité de contrôler la pratique d’une activité. Elles rappellent cette tendance 

d’externalisations de la symptomatologie dépressive chez l’homme.  

Parmi elles on distingue les jeux de hasard et d’argent (gambling disorder), les jeux vidéo 

(gaming disorder) mais aussi on peut citer l’usage compulsif du smartphone ou de l’ordinateur 

avec le risque de cyberdépendance incluant l’addiction à la pornographie.  

Il semblerait que les pères atteints de dépression du postpartum soient également plus à risque 

d’être sujet à ce type d’addictions, représentant des stratégies d'évitement ou de fuite face aux 

nouvelles responsabilités parentales (86,132,133). 

 

En somme, ces conduites addictives altérèrent in fine la santé physique et mentale du père, 

aggravant la symptomatologie dépressive, le rendant donc plus sujet à des troubles 

émotionnels et du comportement avec de l'irritabilité, de l'agressivité et de l'agitation, dont en 

découle ainsi des comportements parentaux inadaptés, négatifs avec par exemple de la 

négligence voire de la violence. A cela s’ajoute le risque de créer des difficultés financières 

supplémentaires. 

De cette manière, on comprend ici l’impact négatif des addictions paternelles sur la dynamique 

familiale, menaçant de compromettre la relation père-enfant et le développement de cette 

dernière (134).  

 

 

OUTILS D’ÉVALUATIONS PSYCHOMÉTRIQUES 
 

 
Le diagnostic de la dépression du postpartum paternel est avant tout clinique !  

Cependant, depuis quelques années, on constate un souhait de la part des professionnels de 

santé d’utiliser des outils, aidant à l’identification, l’objectivation ainsi que la quantification des 

symptômes. 
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La majorité des études sur la DPPP s'appuient sur des échelles standardisées, construites dans 

une optique de dépistage, permettant d'évaluer l'intensité des symptômes dépressifs. 

Chez l'homme plusieurs échelles ont été étudiées :  l'échelle de dépression postnatale 

d’Edimbourg (EPDS), l'échelle de dépression masculine de Gotland (GMDS), l'inventaire de la 

dépression de Beck (BDI), le questionnaire de santé général (GHQ-12), le questionnaire sur la 

santé des patients (PHQ-9), l’échelle Center for Epidemiological Studies Depression (CES-D), 

l’échelle de dépistage de la dépression du postpartum (PDSS), le questionnaire d'ajustement à 

la paternité et d'attitudes paternelles (PAPA), l'échelle d'anxiété auto-évaluée de Zung (SAS) 

et l'échelle d'anxiété et de dépression en milieu hospitalier (HAD-A). 

Parmi celles validées, malheureusement pas en population masculine française, certaines sont 

spécifiquement liées à la période de la grossesse et du postpartum : EPDS, PDSS et PAPA. Puis 

deux instruments se sont distingués par leur structure, car ils s’avèrent spécifiquement conçus 

pour analyser les symptômes masculins : le PAPA et le GMDS (135,136). 

 

Enfin une revue récente de Farber et al. parue en 2023, dans le JAMA Psychiatry, s'intéressant 

à l’évaluation instrumentale dans la santé mentale, a pu émettre la recommandation d’inclure 

systématiquement le PHQ-9 ou le GAD-7 (General Anxiety Disorder-7) dans toutes études 

menées sur la question de la dépression périnatale (137). 

 

❖ LE QUESTIONNAIRE SUR LA SANTÉ DU PATIENT - 9 (PHQ-9) 
 

Développé en 1999, le Questionnaire sur la santé du patient (PHQ-9 pour Patient Health 

Questionnaire) s'est au fil du temps imposé comme un instrument de référence dans 

l'évaluation standardisée du trouble dépressif. 

Le PHQ-9 est apprécié des cliniciens pour sa brièveté, sa facilité d'administration et sa bonne 

validité psychométrique.  

C’est un auto-questionnaire qui s’avère ainsi largement utilisé dans de nombreux contextes de 

soins, dont le dépistage initial des symptômes dépressifs, l'évaluation de leur fréquence, le 
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suivi de leur évolution et se présente comme un outil d'aide au diagnostic et à la décision 

clinique pour ajuster les interventions thérapeutiques (138). 

Structure et conceptualisation  

Le PHQ-9 présente une structure unidimensionnelle composée de 9 items correspondant aux 

critères diagnostiques du DSM-V pour l'épisode dépressif majeur. Chaque item évalue la 

fréquence d’apparition des manifestations symptomatiques sur une période rétrospective de 

14 jours selon une échelle ordinale à quatre points (0-3), générant un score composite variant 

de 0 à 27. 

Le PHQ-9 mesure également la sévérité de l’épisode dépressif à l'aide d'une question 

supplémentaire à la fin de la partie diagnostique de l'échelle. 

Interprétation des seuils diagnostiques 

L'interprétation des scores du PHQ-9 s'articule autour d'un système de stratification validé 

empiriquement : 

Tableau III : interprétation des seuils diagnostiques selon le score du PHQ-9 

Score du PHQ-9 Sévérité de la dépression 

0-4 Minimale ou absence de dépression 

5-9 Légère 

10-14 Modérée 

15-19 Modérément sévère 

20-27 Sévère 

 

Caractéristiques psychométriques dans l'évaluation de la dépression 

en population générale 

Les analyses psychométriques du PHQ-9 démontrent des caractéristiques robustes en 

population générale, même après des adaptations développées afin d'améliorer son 

acceptabilité et sa validité auprès de populations spécifiques. 
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➢ Validité  

Validité de contenu : 

Concernant son contenu, le PHQ-9 présente l'avantage d'être concis avec seulement neuf 

items, tout en couvrant l'ensemble des symptômes cardinaux de la dépression et reflète bien 

directement les critères diagnostiques établis (138,139). Cette correspondance facilite ainsi la 

transposition entre le dépistage et le diagnostic clinique. De plus, le PHQ-9 fait preuve d’une 

sensibilité transculturelle, des études ayant démontré une bonne validité de contenu à travers 

différentes cultures et langues, suggérant donc une certaine universalité dans l'expression des 

symptômes dépressifs mesurés (140).  

 

Validité conceptuelle :  

Le PHQ-9 démontre une validité conceptuelle, dite de construit, robuste, avec une structure 

factorielle unidimensionnelle. De multiples études transculturelles confirment bien qu’il mesure 

effectivement un construit unique qu’est la dépression (141), car il s’avère bien corrélé avec 

d'autres outils d’évaluation en santé mentale, tels que l'échelle des troubles anxieux 

généralisés (GAD-7) et l’échelle de dépression de Hamilton (HAMD) (142,143).  

 

Validité de critère :  

Le PHQ-9 a démontré une forte validité de critère, avec un pouvoir discriminant efficace pour 

faire la distinction entre les sujets dépressifs des non-dépressifs. 

En termes de performance diagnostique dans le dépistage et l’évaluation de la dépression, pour 

un seuil diagnostique ≥10 couramment utilisé en milieu clinique, le PHQ-9 fait preuve d’une 

excellente sensibilité et spécificité, de 85% respectivement, dans la population générale 

(144,145).  

De récentes études suggèrent d’utiliser un score seuil plus bas ≥8, pour les échantillons de la 

population générale, car il permettrait un meilleur équilibre entre la sensibilité (85%) et la 

spécificité (91%) (146). 
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De plus, comparé à des entretiens cliniques standardisés et à d'autres échelles validées, dans 

le cadre de la détection des symptômes dépressifs, il a été objectivé des corrélations 

significatives (r=0.70-0.88), telles qu’avec l'échelle de dépression de Beck (BDI-II) et de 

Hamilton (HDRS), ou encore le mini-entretien neuropsychiatrique international (MINI), 

attestant ainsi de sa validité convergente (147–149). 

➢ Fidélité 

Fiabilité interne :  

Le PHQ-9 présente une excellente fiabilité ou cohérence interne entre ses différents items, 

caractérisé par un coefficient alpha de Cronbach variant généralement entre 0,86 et 0,92 dans 

les populations cliniques testées à travers diverses études épidémiologiques (138,139).  

Fiabilité test-retest :   

De plus, il a pu être montré une bonne stabilité des résultats dans le temps, avec une 

reproductibilité dans la population générale, estimée par des coefficients de corrélation 

intraclasse de 0,84 à 0,96 sur des périodes allant de 7 à 14 jours  (139,150).   

Caractéristiques psychométriques dans l'évaluation de la dépression 

du postpartum chez les pères 

En termes de qualité métrologique, les données spécifiques du PHQ-9 chez les pères s'avèrent 

plus limitées. 

➢ Validité  

Des études ont réussi à montrer que le PHQ-9 présente une bonne validité de critère pour 

mesurer les symptômes dépressifs chez les pères pendant la période du post-partum. En 2010, 

une étude chinoise a mis en évidence chez des pères à 8 semaines du post-partum, que le 

PHQ-9 avait une sensibilité de 85% et une spécificité de 81% pour un seuil diagnostique ≥3, 

avec une valeur prédictive positive et négative respectivement de 23% et 98% (151).  

Une autre étude plus récente, portant sur 57 pères de nourrissons âgés de moins d'un an, a 

montré que 5% des pères avaient obtenu un score de dépression d’intensité modérée à sévère 
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sur le PHQ-9, ce qui indique donc sa capacité à identifier des symptômes cliniques qui devront 

être confirmés en entretien (152). 

Le PHQ-9 fait également preuve d’une validité conceptuelle convenable et transculturelle en 

population générale mais aucunes données significatives n’a été actuellement mise en évidence 

pour la DPPP.  

➢ Fidélité  

En termes de fiabilité, Le PHQ-9 a démontré sa capacité dans diverses populations de pères. 

Par exemple, une étude de cohorte menée auprès de 551 hommes en Chine, a révélé que le 

PHQ-9 avait une bonne cohérence interne, lorsqu'il était utilisé pour évaluer la dépression 

postnatale chez les pères, avec un coefficient alpha de Cronbach élevé à 0,83 (151). 

Bien que le PHQ-9 ait démontré une bonne fiabilité test-retest dans la population générale, il 

existe peu de preuves chez les pères, concernant sa fiabilité test-retest.  

Limitations du PHQ-9 dans l’évaluation des pères :  

Les données spécifiques de validité et fiabilité du PHQ-9, s’avèrent très limitées, chez les pères. 

En cause, le PHQ-9 couvre l'ensemble des symptômes classiques, cardinaux de la dépression 

mais il présente des limitations en termes de validité de contenu, concernant l'évaluation des 

manifestations spécifiques à la DPPP : on note par exemple l’absence d'items évaluant 

l'irritabilité, l'hostilité, les comportements d'évitement ou encore la présence de comorbidités 

anxieuses ou somatiques. 

Comparé à d'autres instruments, tels que l'EPDS et le BDI, pour évaluer la dépression post-

partum paternelle, le PHQ-9 à révéler des performances diagnostiques inférieures (153). 

 

❖ L'ÉCHELLE DE DÉPRESSION POSTNATALE D’EDIMBOURG (EPDS) 
 

 

L'échelle EPDS (pour Edinburgh Postnatal Depression Scale), initialement développée pour les 

mères, fait preuve d’une adaptabilité chez l'homme et est reconnu pour sa fiabilité dans le 
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dépistage des symptômes dépressifs au cours de la période anténatale et du post-partum. Outil 

standardisé, c’est l’échelle la plus fréquemment utilisée internationalement, validée tant en 

recherche qu'en pratique clinique (154–156). 

Structure et conceptualisation 

Sa structure simple facilite son acceptabilité et utilisation en routine. Elle se caractérise par un 

auto-questionnaire comportant 10 items, avec un système de cotation de 0 à 3 points par item, 

permettant d'évaluer l’existence d’une symptomatologie dépressive, de mesurer sa sévérité, 

sur les 7 derniers jours (157). 

Interprétation des seuils diagnostiques 

Pour les mères, un score seuil de 13 est considéré comme significativement positif indiquant 

une dépression avec une forte spécificité mais une faible sensibilité. Un score seuil plus bas de 

11 est donc recommandé, maximisant la sensibilité et la spécificité combinées. Il permet ainsi 

d'éviter les faux négatifs et d'identifier la plupart des patientes qui répondent aux critères 

diagnostiques (158). 

Pour les pères, il est suggéré d'utiliser des scores seuils encore plus bas, allant de 5 à 11. Les 

analyses psychométriques ont établi qu'un score seuil à 10 constitue le point de discrimination 

optimal pour le dépistage de la dépression du postpartum chez l’homme, démontrant une 

sensibilité de 89,5 % et une spécificité de 78,2% (154–156). 

Cette adaptation du seuil témoigne de la différence d'expression de la symptomatologie 

dépressive entre hommes et femmes. Considérés comme moins expressifs concernant leurs 

sentiments, les pères obtiennent donc des scores plus bas à l'EPDS, même s'ils expérimentent 

un niveau de dépression significatif.  

Caractéristiques psychométriques 

➢ Fidélité  
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Dans le cadre de l'évaluation de la dépression paternelle du postpartum, plusieurs études ont 

démontré une forte fiabilité interne de l’EPDS avec des coefficients alpha de Cronbach 

supérieurs à 0,8. 

Par exemple à Taïwan, l'EPDS a démontré une validité satisfaisante pour les pères, avec un 

score alpha de Cronbach de 0,83 pour un score seuil optimal de ≥ 8 (159).  

➢ Validité  

Malgré un abaissement des scores seuils comparativement aux mères, l’EPDS a réussi à faire 

preuve d’une bonne validité de critère en étant fortement corrélé avec d’autres instruments de 

mesures de la dépression et étant capable d’établir une distinction efficace entre les différents 

niveaux de gravité de la dépression chez les pères, ce qui en fait donc un outil fiable pour le 

dépistage. 

En exemple, dans une population de père chinois, l’EPDS a montré des corrélations positives 

significatives avec l’inventaire de dépression de Beck (BDI-II) caractérisé par un coefficient de 

corrélation r = 0,64 (p < 0,001) (159).  

De plus, l’EPDS a pu montrer une supériorité en termes de performance diagnostique, s’avérant 

significativement plus précis que le PHQ-9 et le BDI-II, pour un score seuil à 10,  avec une 

sensibilité de 91 % et spécificité de 97%, pour une valeur prédictive positive à 57% et négative 

à 99% (151). 

Ces résultats ont pu être retrouvés dans divers contextes culturels, prouvant l’adaptabilité de 

l’EPDS, utilisé dans différentes langues et donc sa validité transculturelle (154–156,159–164). 

Limitations de l’EPDS 

L’EPDS soulève néanmoins des limites, plusieurs points critiques à prendre en compte dans la 

pratique clinique. 

Malgré son utilisation généralisée, l'EPDS n'est pas spécifiquement adapté aux expériences et 

aux symptômes propres aux pères, remettant en question sa validité de contenu.  

En effet il n’est pas sensible aux symptômes dépressifs atypiques que l’on retrouve chez les 

hommes, tels que les symptômes somatiques et d'externalisation (ex : l’irritabilité, la colère, 

l'agressivité, les conduites addictives…), qui sont en réalité plus fréquents dans la dépression 
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paternelle. Cette omission peut conduire à une sous-estimation significative de la prévalence 

de la dépression du postpartum chez les hommes. Ce manque de spécificité a conduit à des 

suggestions pour combiner l'EPDS avec d'autres échelles telles que l'échelle de dépression 

masculine de Gotland (GMDS) afin d'améliorer la sensibilité dans la détection de la dépression 

paternelle (133,136,153). 

Concernant le score seuil, les études démontrent une importante variabilité, oscillant de ≥5 à 

≥11. Il n'existe pas de consensus sur les scores seuils pour les hommes et la sensibilité de 

l'instrument peut ainsi varier de manière significative en raison de facteurs culturels et socio-

démographiques (153,165). 

Un autre point important est la fiabilité des résultats : un score de 0/30 doit porter une attention 

particulière et être considéré avec prudence car il suggère une possible minimisation des 

symptômes, ce qui est fréquent chez les pères. 

 

Malgré ces limites, l'EPDS reste un instrument précieux pour identifier la dépression périnatale 

paternelle, même si les utilisateurs doivent être conscients de ses contraintes et envisager des 

méthodes complémentaires pour une évaluation complète. 

 
 

❖ L'ÉCHELLE DE DÉPRESSION POSTNATALE D’EDIMBOURG - 
PARTENAIRE (EPDS-P) 

 

L'EPDS-P représente une adaptation de l'échelle EPDS originale, permettant de mesurer l’état 

émotionnel et psychologique du père, à travers le point de vue de la partenaire comme 

informatrice et donc de fournir une meilleure compréhension de la symptomatologie 

dépressive, plus complète. L'instrument conserve la structure fondamentale de l'EPDS, mais 

avec une adaptation linguistique et contextuelle pour les partenaires.  

L'EPDS-P a montré des résultats prometteurs, comparables à l'échelle originale, en termes de 

fiabilité et de validité, suggérant que les partenaires peuvent être des ressources précieuses 

dans l'évaluation des symptômes dépressifs. Ils permettent d'identifier plus facilement les 

symptômes que l'individu pourrait ne pas reconnaître ou signaler. 
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Cette approche souligne l'importance d'impliquer les partenaires dans le processus d'évaluation 

de la santé mentale, même si cela peut être difficile en raison de divers facteurs, tels que les 

contraintes de temps, les préoccupations liées à la confidentialité et la volonté du partenaire 

de participer. De plus, la fiabilité des évaluations peut varier en fonction de la qualité de la 

relation et de la compréhension des problèmes de santé mentale par la partenaire.  

Par conséquent, bien que l'EPDS-P fournisse des informations précieuses, il devrait être utilisé 

dans le cadre d'une stratégie d'évaluation complète qui inclut les auto-évaluations et les 

évaluations professionnelles (166). 

 

❖ L'ÉCHELLE DE DÉPRESSION MASCULINE DE GOTLAND (GMDS)  

 
 

L'échelle de dépression masculine de Gotland (GDMS pour Gotland Male Depression Scale) a 

été développée pour améliorer la reconnaissance de la symptomatologie spécifique de la 

dépression chez l’homme, qui diffère de celle observée typiquement chez la femme. 

Ce questionnaire de dépistage est composé de 13 items incluant des éléments relatifs à la 

dépression, ainsi que des items concernant l'irritabilité, l'agressivité, la consommation d'alcool 

ou autres substances et les comportements à risque (167).  

Ces symptômes correspondent plus aux normes masculines et en réalité sont omises par les 

échelles traditionnelles de dépression comme l'Inventaire de Dépression de Beck (BDI) ou le 

Questionnaire sur la Santé du Patient (PHQ-9) (136,168). 

Ainsi par comparaison aux autres échelles d’évaluation, dans une récente étude coréenne, il a 

été démontré que la GMDS surpasse le PHQ-9 en termes de sensibilité, de spécificité et de 

précision globale pour le dépistage des symptômes dépressifs chez les hommes (169).  

La GMDS a été traduite, adaptée pour être utilisée dans différents contextes culturels et validée 

internationalement tel qu’au Danemark, en Islande, en Chine et en Corée… (170–173). 

Cependant cette échelle pose certaines limites. Tout d’abord, en se focalisant sur les 

symptômes spécifiques à l’homme, la GMDS risque de négliger certains symptômes 

traditionnels de la dépression. Une étude danoise ayant comparé la GMDS et l'EPDS, a révélé 
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que l'EPDS détectait 5 % des cas de dépression contre 3,4 % dans la GMDS (174), qualifiant 

ainsi la fiabilité de la GMDS de modérée, avec une valeur du coefficient kappa de Cohen (κ) de 

0,49, malgré un certain niveau de concordance avec l'EPDS dans l'identification de la DPPD. 

Par ailleurs, une étude suédoise a mis en évidence une corrélation modérée entre la GMDS et 

l'EPDS (r = 0,76) (135). 

Les recherches suggèrent que ni la GMDS ni l'EPDS utilisées isolément ne sont suffisantes pour 

le dépistage efficace de la dépression chez les hommes en période postnatale. Cette 

constatation souligne l'importance d'adopter une approche d'évaluation multidimensionnelle 

pour garantir une détection optimale. De ce fait, il a donc été suggéré qu’une combinaison 

d’échelles pourrait fournir une évaluation plus complète. Par exemple, on peut citer la 

Edinburgh-Gotland Depression Scale (EGDS) en 12 items (133). 

Dans le contexte de la dépression du postpartum paternelle, la GMDS a pu démontré son 

efficacité en particulier lorsqu’elle a été utilisée parallèlement à d'autres échelles pour améliorer 

la détection des symptômes dépressifs chez les pères, soulignant donc sa forte sensibilité aux 

expressions spécifiquement masculines de la dépression (168).  

Psouni et al. on put en effet développer une échelle de dépistage combinant des items de l'EPDS 

et du GMDS, ayant montré une sensibilité supérieure à celle de l'EPDS seul, pour identifier les 

pères présentant des symptômes dépressifs élevés, à des niveaux de spécificité équivalents 

(133).  

De plus, bien que validée dans plusieurs pays sur le plan international, la GMDS ne bénéficie 

pas de validation française à ce jour. 

Puis au niveau de ses propriétés psychométriques, il s’avère qu’elle a démontré des résultats 

inconsistants dans sa structure, selon la culture et groupe démographique choisi, limitant ainsi 

sa validité externe (175). 

 

 

La détection de la DPPP présente ainsi des défis méthodologiques significatifs. Malgré les outils 

existants, des recherches supplémentaires sont nécessaires pour développer et valider des 

outils de dépistage spécifiquement adaptés aux pères et à la spécificité de la DPPP. Il est 
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primordial d'avoir une approche méthodologique contextualisée prenant en compte les 

particularités socioculturelles avec notamment le rôle sociétal du père, influençant l'expression 

de la détresse paternelle. 

Bien que l'EPDS soit un outil précieux, le développement d'instruments plus complets, sensibles 

aux spécificités masculines, validant des seuils diagnostiques spécifiques et intégrant des 

facteurs de risque propres à la population masculine, est nécessaire pour améliorer la détection 

et la prise en charge de la DPPP. 

 
 

CONSÉQUENCES DE LA DÉPRESSION DU POSTPARTUM PATERNELLE  

 

❖ SUR LE COUPLE  
 

Alors que la dépression maternelle a toujours été au centre des préoccupations, une attention 

croissante est accordée aux effets de la dépression paternelle. 

La dépression paternelle, en particulier pendant la période périnatale, a des répercussions 

importantes sur la relation du couple et la dynamique familiale, affectant non seulement le père 

lui-même, mais également la partenaire et l'enfant. La DPPP engendre une cascade d'effets 

négatifs sur la stabilité conjugale, révélant un véritable cercle vicieux. 

Le processus se déroule en plusieurs étapes interconnectées : Chez les pères atteints de 

dépression du postpartum, il se manifeste des émotions négatives plus régulièrement, plus 

d’irritabilité. Cela s’associe à des comportements problématiques incluant le désengagement, 

les addictions. On observe en effet un retrait progressif de la vie familiale avec une diminution 

de l'implication paternelle, altérant l’interaction père-mère.  

Le soutien moral et affectif apporté à la mère est également altéré, diminué et  il y a souvent 

une détérioration de la communication conjugale. Il n’y a plus de coopération parentale, la 

dépression paternelle influençant à la fois négativement la propre perception du père sur lui-

même ainsi que celle qu’il a de sa  partenaire (176). 

Ces problèmes relationnels mènent à un climat de tensions. En découle ainsi une tendance 

accrue aux conflits conjugaux avec un sentiment d’insatisfaction dans le couple. 
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Le risque est que cela peut potentiellement conduire à des comportements violents 

intrafamiliaux et être à l’origine d’une séparation conjugale (12,19). 

A cela s’ajoute une influence interpersonnelle de la dépression. La dépression paternelle peut 

influencer la santé mentale de la mère, la rendant vulnérable psychiquement, pouvant ainsi 

contribuer au développement d’une dépression maternelle (14,91). 

 

❖ SUR LES INTERACTIONS PÈRE-ENFANT  

 
 
Les pères contribuent de manière unique à la croissance mentale des enfants. Leur présence 

et implication dès la naissance, sont essentielles pour favoriser un attachement “sécure”, 

encourager l'exploration et promouvoir la résilience chez l’enfant.  

La DPP paternelle a quant à elle un impact significatif sur les interactions précoces père-enfant, 

influençant péjorativement les comportements parentaux du père. Or, il est connu que les 

interactions précoces sont cruciales car elles façonnent les premières expériences de la vie de 

l'enfant et peuvent avoir des effets durables sur sa santé mentale et son développement. Les 

pères présentant des symptômes dépressifs s’affichent plus souvent autoritaires, avec une plus 

grande irritabilité. Ils procurent moins de chaleur affective, moins d’attention dans leurs 

interactions avec leurs enfants. Comme observé avec leur compagne, on observe chez ces 

pères un désengagement. Ils ont plus tendance à éviter les obligations parentales et à passer 

moins de temps avec leurs enfants (14,177).  

 

Des études observationnelles démontrent que les pères souffrant de DPP présentent : 

- Une diminution du contact visuel et des expressions faciales positives 

- Des vocalisations moins fréquentes et moins modulées 

- Une réactivité réduite avec réduction de la sensibilité aux signaux de l'enfant 

- Une diminution des comportements de synchronisation interactionnelle 

Cela peut ainsi conduire à un style parental déficitaire en sensibilité et en soutien émotionnel, 

deux dimensions considérées comme fondamentales dans le cadre du développement 

psychoaffectif optimal de l'enfant (177–182). 
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On comprend donc que l’attachement “sécure” est ici potentiellement compromis par 

l'inconsistance des réponses parentales du père.  

 
A cela s’ajoute un médiateur important qui est le stress parental, symptômes associé à la 

dépression paternelle, qui peut réduire davantage l’affect paternel et l'engagement envers 

l'enfant, en exacerbant les comportements parentaux négatifs, créant ainsi un cercle vicieux 

préjudiciable au bien-être de l'enfant (183).  

Une attention est à apporter concernant les différences entre le sexe de l’enfant quant à 

l'impact de la dépression paternelle. Une étude a révélé que l'association entre les symptômes 

dépressifs paternels et les problèmes d'intériorisation des enfants était plus forte chez les 

garçons que chez les filles. Cela suggère que les garçons peuvent être plus vulnérables aux 

effets de la dépression de leur père, probablement en raison des différences d’interactions et 

de style parental, entre les garçons et les filles (179,184). 

 

❖ SUR LE DÉVELOPPEMENT PRÉCOCE DE L’ENFANT  

 

Impacts sur le développement cognitif  

 
La cognition est l'ensemble des processus mentaux permettant d'aboutir à la connaissance. 

Ces processus dits fonctions cognitives mettent en jeu les fonctions visuo-spatiales (perception, 

orientation…), les fonctions exécutives (raisonnement, résolution de problèmes, prise de 

décision, avec la planification/organisation, l’inhibition et flexibilité mentale…) ou encore 

l'attention, la mémoire, le langage, l'apprentissage et l'intelligence. 

En réalité, dès la naissance, ces fonctions cognitives sont présentes, puis maturent et se 

développent à partir de l'interaction avec autrui et le monde environnant (185). 

Dès lors, la dépression paternelle pendant la période périnatale s’affiche comme un facteur de 

risque, associé à des problèmes neurodéveloppementaux chez les enfants (20,186). 

Concernant les apprentissages, il a été observé une baisse des capacités cognitives chez ces 

enfants, comme en témoignent des études montrant que les symptômes dépressifs paternels 
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précoces prédisent un fonctionnement cognitif déficitaire chez des enfants d’âge préscolaire 

(187–189). 

Et cela a été confirmé plus tardivement à l’adolescence, avec de moins bons résultats scolaires 

à l'âge de 16 ans (190,191). Par exemple, ce retard dans les capacités cognitives peut 

s'exprimer au niveau scolaire par une atteinte des compétences en lecture, écriture et en 

mathématiques (192,193). 

En termes de temporalité, le moment de la dépression paternelle joue un rôle, la dépression 

survenant pendant les périodes critiques du développement notamment lors de la petite 

enfance, a un impact négatif plus prononcé sur les performances scolaires (194). 

D’autres études suggèrent qu’il peut survenir une altération dans l'acquisition du langage.  

En effet, les pères souffrant de dépression peuvent faire preuve d'une discipline plus sévère, 

avoir moins d'enthousiasme dans leur paternité et ainsi être moins réactif face aux tentatives 

de communication de leurs enfants. 

En découle un désengagement dans les interactions linguistiques telles que lors d’activités qui 

favorisent le développement du langage, comme chanter, lire des histoires ou converser avec 

leurs enfants (195). 

Des recherches indiquent un potentiel retard du langage expressif, avec des enfants ayant 

tendance à avoir un vocabulaire moins complexe, moins diversifié et à produire moins 

d'énoncés pendant la petite enfance (196,197). 

A cela s'ajoute un retard du langage réceptif. La dépression paternelle a également été associée 

à des difficultés liées aux compétences linguistiques réceptives des enfants, telles que la 

compréhension de phrases complexes et le respect d'instructions verbales (195,197). 

Ces effets sont médiatisés certes par le patrimoine génétique mais également par la qualité de 

l’interaction père-enfant et par l'environnement familial dans son ensemble, avec la dynamique 

de coparentalité, ce qui sous-entend une évolutivité des troubles de l’enfant, possible au fil du 

temps. En effet, cela a été récemment mis en évidence par exemple, que l’implication 

paternelle réduirait le risque de développement cognitif défavorable chez les enfants, dû à la 

dépression du post-partum maternelle (198). 
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Impacts sur le développement affectif 

Les troubles affectifs se caractérisent par la présence de symptômes liés à des perturbations 

de l'humeur et/ou des émotions. 

Dès la naissance, l’enfant perçoit, ressent et est capable d’exprimer des émotions primaires 

(douleur, dégoût, plaisir…) pouvant se manifester par les cris, les pleurs, pour ainsi répondre 

à ses besoins (199). 

La qualité et la quantité de son interaction avec le monde extérieur tel qu’avec son père mais 

avec l'environnement familial en général, lui permet de maturer et réguler ses émotions et 

comportements, influençant parallèlement son humeur.   

 
La dépression périnatale paternelle a un impact significatif sur le développement émotionnel 

des enfants, indépendamment de l’état de santé de la mère. Sa présence peut exacerber les 

émotions négatives chez le nourrisson (200) et être pourvoyeur de troubles de la régulation 

émotionnelle dans l’enfance, pouvant persister jusqu’à l’adolescence (90,181,198,201,202). 

En exemple, une étude à révélé une association positive significative entre la présence d’une 

symptomatologie dépressive paternelle et les pleurs excessifs du nourrisson à l'âge de 2 mois 

(203). 

Il s’avère que ces problèmes émotionnels sont souvent  plus prononcés chez les filles que chez 

les garçons et exacerbés dans les contextes socio-économiques défavorisés, où la dépression 

paternelle a un impact plus important, avec un risque accru s’il coexiste une dépression 

maternelle (204).  

Les difficultés de régulation émotionnelle, impactant en particulier la sécurité affective de 

l'enfant peuvent à long terme favoriser l'apparition de troubles anxieux et de l’humeur. 

Par exemple, une étude de cohorte a révélé que la dépression paternelle pendant la période 

postnatale était associée à une augmentation de 53 % du risque de dépression chez les enfants 

à l’âge de 18 ans, ce risque étant plus prononcé chez les filles (205).  
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Plus récemment, une méta-analyse a révélé que la dépression paternelle est associée à une 

augmentation de 42 % du risque de dépression pour la progéniture (206).  

Impacts sur le développement comportemental et social 

La dépression paternelle est associée à un risque accru de troubles du comportement chez 

l’enfant, ce qui influence négativement ses capacités d'adaptation, d’exploration, avec ainsi un 

possible impact sur sa socialisation. Ces troubles sont certes liés à la qualité des interactions 

père-enfant mais de façon générale au climat émotionnel ambiant au sein de la famille 

(90,204).  

Ils peuvent s'observer dès la petite enfance et avoir des effets durables sur le développement 

global de l'enfant, affectant en particulier ses résultats scolaires et ses relations sociales 

notamment avec ses pairs (186). 

La symptomatologie dépressive paternelle a été associée à des scores de comportement 

d'extériorisation plus élevés chez les enfants. Parmi ces troubles du comportement externalisés 

a été mis en avant une plus forte tendance à l’irritabilité, la désinhibition, l’agitation et 

l’hostilité, l’agressivité avec la délinquance (17,201,207).  

La relation entre le TDAH chez l'enfant et la dépression paternelle reste complexe et multiforme, 

impliquant des facteurs génétiques, environnementaux et psychologiques. Les recherches 

indiquent que la psychopathologie parentale, y compris la dépression, peut influencer de 

manière significative le développement et la manifestation du TDAH chez les enfants. La 

dépression paternelle, liée à des comportements parentaux négatifs, peut ainsi contribuer au 

développement et à l'exacerbation des symptômes du TDAH, tel que l’hyperactivité chez les 

enfants (201,207–209).  

Si l'impact de cette souffrance sur le développement de l'enfant et l'équilibre familial est 

désormais bien documenté, les outils validés pour son dépistage font défaut, particulièrement 

en France. L'Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), développée initialement pour les 

mères, semble prometteuse mais nécessite une validation spécifique pour la population 

paternelle française.  
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Notre problématique s'articule donc autour de trois questions fondamentales : 

1. Quelle est la prévalence des symptômes dépressifs chez les pères en période 

du post-partum immédiate en France ? 

2. L'EPDS constitue-t-elle un outil de dépistage valide et fiable pour la 

dépression paternelle ? 

3. Quels seraient les facteurs spécifiques associés au risque de dépression du 

post-partum chez les pères, et comment peuvent-ils orienter les stratégies de 

prévention ? 

Cette recherche vise ainsi à combler un déficit de données dans le contexte français, pour 

proposer des recommandations concrètes, permettant d'améliorer le repérage précoce de la 

souffrance psychique paternelle. 
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MÉTHODOLOGIE 
 

 

OBJECTIF PRINCIPAL  
 
L’objectif principal de ce travail de thèse était de savoir si l’utilisation de l’EPDS (Edinburgh 

Postnatal Depression Scale) en période postnatale immédiate permettait la détection de la 

dépression paternelle, comparativement au PHQ-9, confirmée par l'évaluation clinique 

standardisée selon le MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview).  

 

Ce travail représente un projet pilote, à petite échelle, dans le cadre de l’étude “EPDS-père” 

concernant la validation de la version française de l'Edinburgh Postnatal Depression Scale 

(EPDS) en postnatal chez le père.  

 

OBJECTIFS SECONDAIRES 
 
L’ensemble des données recueillies devraient permettre d’évaluer des facteurs contextuels, afin 

d’identifier les facteurs de protection et les facteurs de risque de dépression du postpartum 

chez les pères. 

 Proposer des recommandations cliniques pour optimiser le dépistage de la dépression post-

partum paternelle en pratique courante, en déterminant si l'utilisation combinée ou exclusive 

de l'une des échelles est préférable. 

Une identification des profils des pères les plus à risque sera également réalisée, en vue 

d’actions de prévention sur le terrain. 
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DESCRIPTION DE L'ÉTUDE 
 

● TYPE DE RECHERCHE  
 

Nous avons réalisé une étude non interventionnelle, transversale, comparative et 

monocentrique, s’étant déroulée au Groupe Hospitalier du Havre (76083 Le Havre), au sein du 

service de gynécologie-maternité et de psychiatrie périnatale et de l’enfant (Pôle Femme Mère 

Enfant).  

 

● SÉLECTION DE LA POPULATION   

 

Critères d'inclusion :  
- Tous les pères dont le bébé est âgé de 10 jours ou moins. 

Critères de non-inclusion :  
- Toutes les personnes mineures. 

- Toutes les personnes non francophones ou ne comprenant pas le français parlé ou écrit. 

- Toutes les personnes faisant l’objet d’une mesure de protection juridique (sauvegarde 

de justice, tutelle ou curatelle). 

Modalités de recrutement :  
L’étude a été proposée systématiquement selon trois modes de recrutement :  

- Sur site, à tous les pères présents à la maternité en suites de couches, après vérification 

des critères d’éligibilité. 

- À distance via les mères présentes à la maternité. 

- À distance via la campagne de sensibilisation auprès des professionnels de santé et les 

réunions parentales de préparation à la sortie. 
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● CRITÈRES D’ÉVALUATION 
 

Critère d’évaluation principal  
Le critère d’évaluation principal de l’étude fut le diagnostic de dépression apporté via l’entretien 

diagnostique structuré du MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview). 

L’objectif étant de déterminer la validité de l’échelle EPDS, à savoir sa capacité discriminatoire, 

à détecter les pères en dépression, par comparaison à l’usage du gold-standard actuellement 

utilisé pour ce diagnostic. 

 

Critères d’évaluations secondaires  
Nous avons renforcé notre repérage et évaluation de la symptomatologie dépressive chez les 

pères par le diagnostic fourni par l’auto-questionnaire sur la santé du patient (PHQ-9). L’idée 

étant d'associer un autre outil standardisé, validé pour le dépistage de la dépression en 

population générale, toujours pour évaluer par comparaison, les qualités psychométriques de 

l’EPDS.  

 

Par ailleurs, les données sociodémographiques ont représenté un critère d’évaluation 

secondaire, permettant d’étudier les facteurs de risque et de protection associés à la dépression 

paternelle, ceux déjà connus dans la littérature et ceux peu étudiés ; caractérisant ainsi des 

profils de pères plus à risque. 

 

● DÉROULEMENT DE L’ÉTUDE 

 
Calendrier de la recherche 

- Durée de la période d'inclusion : 7 mois (Avril à octobre 2024) 

- Durée de participation de chaque personne se prêtant à la recherche : 2 mois maximum 

(période entre la date d’évaluation initiale et la date de suivi à 6-8 semaines)  

- Durée totale de l’étude : 14 mois  
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Inclusion 

Chaque père éligible ayant accepté de participer à l’étude s’est vu remis un “livret EPDS” à 

compléter, constitué par les trois questionnaires anonymisés suivants : 

- Un questionnaire sociodémographique et contextuel (situation maritale, niveau d’étude, 

profession, progéniture, antécédents médicaux et psychiatriques,congés paternité...).  

- L’échelle EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale) :  

Auto-questionnaire de 10 items évaluant les symptômes dépressifs sur les 7 derniers 

jours avec un score entre 0 et 30 points et un seuil diagnostique ≥10 pour la dépression.  

- Le questionnaire PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9) : 

Auto-questionnaire de 9 items évaluant les symptômes dépressifs sur les 2 dernières 

semaines avec un score entre 0 et 27 points et un seuil diagnostique catégorisé pour la 

dépression : 0-4 (minimale/aucune), 5-9 (légère), 10-14 (modérée), ≥15 (sévère). Le 

score seuil ≥10 est considéré comme cliniquement significatif.  

 
À la suite du remplissage du “livret EPDS”, Le père participant a bénéficié d’un entretien clinique 

structuré durant lequel un professionnel de santé réalisa la passation du MINI (Mini 

International Neuropsychiatric Interview). 

Cet entretien clinique structuré fut un temps d’évaluation de diagnostics de troubles 

psychiatriques et également un temps d’échange avec les pères, de sensibilisation sur la santé 

mentale périnatale.  

En cas de dépistage positif, une prise en charge adaptée avec un parcours de soins en 

psychiatrie, fut immédiatement proposée aux pères par le professionnel de santé.  

A l’issue de l’évaluation d’inclusion, en cas de besoin du père, toute demande fut recueillie soit 

en s’adressant au secrétariat du service de psychiatrie périnatale et de l’enfant, en appelant le 

02.32.73.38.37 ou en envoyant un mail à l’adresse epds@ch-havre.fr 

 

Suivi entre 6 et 8 semaines après la naissance 
A la fin du livret, il a été proposé à chaque père de participer à la suite de l’étude, pour un suivi 

entre 6 à 8 semaines, en envoyant un email à l’adresse epds@ch-havre.fr contenant seulement 

la phrase suivante : « Je souhaite recevoir le questionnaire de suivi EPDS ». 

mailto:epds@ch-havre.fr
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Au cours de cette phase de suivi, comme à l’inclusion dans l’étude, les pères se voient remettre 

un livret EPDS, comportant l’échelle EPDS et deux autres questionnaires. Aucun entretien 

clinique structuré n’est prévu à ce stade pour le suivi, y compris pour les pères inclus sur site. 

Le remplissage complet des items de ces deux questionnaires est obligatoire afin de pouvoir 

exploiter leurs résultats. Ces deux questionnaires contiennent : 

- Un questionnaire sur le vécu de l’accouchement  

- Un questionnaire sur le congé paternité  

Cette phase de suivi est optionnelle, mais elle a pour objectif de mieux connaître la manière 

dont les pères occupent leur congé paternité, l’évolution du risque de dépression quelques 

semaines après la naissance, et de relier ce risque au vécu de l’accouchement et au vécu de la 

période du congé paternité. 

 

En cas de dépistage positif ou de besoin verbalisé par le père, à la fin du livret de suivi, les 

pères auront également la possibilité d’obtenir une prise en charge adaptée, en contactant le 

secrétariat du service de psychiatrie périnatale et de l’enfant, par mail à l’adresse epds@ch-

havre.fr ou par téléphone au 02.32.73.38.37.  
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PROCESSUS DE SÉLECTION DES PÈRES 

 

Figure 1 : diagramme de flux du processus de sélection des pères pour l'étude. 

 

Le diagramme de flux ci-dessus illustre le processus méthodique de sélection et d'évaluation 

des pères inclus dans notre étude. Initialement, 195 pères ont été recrutés dans le service de 

gynécologie et maternité durant la période d'étude avec en particulier 2 pères dont leur 

compagne est hospitalisée en unité mère-bébé “PANDA”. Parmi eux, un père a été exclu car ne 

maîtrisant pas suffisamment la langue française, ce qui constituait un critère d'exclusion 

prédéfini dans notre protocole. Les autres critères d'exclusion comprenaient la minorité légale 

et la présence d'une mesure de protection juridique. 

Sur les 194 pères éligibles restants, quatre ont décliné la participation à l'étude après 

présentation du protocole, représentant un taux de refus de seulement 2,1%, ce qui témoigne 
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de l'intérêt des pères pour cette thématique de recherche. Les 190 pères ayant accepté de 

participer ont reçu le livret avec les questionnaires d'évaluation. 

Une exclusion supplémentaire de 27 participants a été nécessaire en raison de données 

incomplètes dans les livrets d'évaluation, conduisant à un échantillon final analysable de 163 

pères, pour un taux d'attrition de 14,2%.  

A noter que parmi ces 27 participants, nous avons eu deux couples homosexuels de sexe 

féminins, ayant complété un livret et participé à un entretien clinique. Cependant pour des 

raisons de biais statistiques, ils n’ont pas été inclus dans l’analyse finale.  

L'échantillon final a fait l'objet de deux types d'évaluation complémentaires : 

1. L'ensemble des 163 pères a complété les questionnaires d'auto-évaluation 

standardisés : l'Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) et le Patient Health 

Questionnaire-9 (PHQ-9). 

2. Un sous-groupe de 100 pères (61,3% de l'échantillon final) a également participé à un 

entretien clinique structuré selon le Mini International Neuropsychiatric Interview 

(MINI), permettant d'établir des diagnostics psychiatriques formalisés. 

 

● CALCUL DU NOMBRE DE SUJETS NÉCESSAIRES 
Nous nous sommes référés à la littérature, émettant l’hypothèse que nous pouvons attendre 

15% de pères ou futurs pères à risque de dépression.  

Considérant cette prévalence, nous avons calculer le nombre de sujets nécessaires avec 

l’objectif de constituer un échantillon normatif de taille suffisante en postnatal immédiat, pour 

être en mesure de détecter le signal d’une différence significative dans le cadre d’un test 

d’hypothèse, permettant ainsi de vérifier les qualités psychométriques de l’échelle EPDS.  

Cette mesure de la détection du signal remplace le calcul de puissance habituellement utilisé, 

en se basant sur le calcul de la spécificité (ou taux de vrais négatifs) et sensibilité (ou taux de 

vrais positifs) pour définir notre échantillon. Il a donc été calculé qu’il fallait un entretien clinique 

aléatoire de 20% des personnes incluses sur site, cela signifiant un échantillon de 1000 sujets 
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pour 200 entretiens cliniques, correspondant à 30 diagnostics de dépression sur les 200 sujets 

évalués en entretien clinique.  

Cette taille est par ailleurs tout à fait en adéquation avec les recommandations de la littérature 

pour appliquer un modèle d’équations structurales exploratoire (ESEM) pour l’étude de la 

structure factorielle sous-jacente (nombre de sujets égal à au moins 8 fois le nombre d’items 

+ 50). 

● ANALYSES STATISTIQUES  

Les données socio-démographiques ont été analysées via le logiciel R version 4.4.3 en utilisant 

les paramètres statistiques usuels : moyennes et écart-types, médianes et intervalles 

interquartiles pour les variables quantitatives ; effectifs et pourcentages pour les variables 

qualitatives. Auxquels s'ajoutent des calculs de corrélation et de régression. 

S’agissant d’une évaluation et validation d’échelle, nous avons procédé à une analyse de 

détection du signal afin de déterminer la sensibilité et la spécificité des échelles (EPDS et PHQ-

9) pour l’identification du risque de dépression. 

Nous avons également eu recours à une analyse factorielle exploratoire et à une analyse via 

un modèle d’équations structurales exploratoire. 

Les facteurs de risque et les facteurs protecteurs ont été identifiés via la comparaison du risque, 

en fonction des données sociodémographiques et des antécédents recueillis. Cette comparaison 

a été réalisée via des régressions multiples, en explorant notamment des modèles de 

modération et de médiation. 

 

CADRE RÉGLEMENTAIRE 
 

Cette étude clinique s’est réalisée en conformité avec : 

● Le Règlement Général européen sur la Protection des Données (« RGPD ») à caractère 

personnel du 25 mai 2018 et ses versions consolidées 

● La loi n°2012-300 du 5 Mars 2012 relative aux recherches impliquant la personne 

humaine et ses versions consolidées 
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● La loi n°2004-806 du 9 août 2004 et ses versions consolidées 

● Les Bonnes Pratiques Cliniques (I.C.H. dans sa version consolidée et décision du 24 

novembre 2006) 

● La déclaration d’Helsinki version d'octobre 2008 (qui peut être retrouvée dans sa 

version intégrale sur le site http://www.wma.net). 

Cette recherche a obtenu l’avis favorable du Comité de Protection des Personnes (CPP), le 

26/06/2024 sous le numéro national ID-RCB : 2024-A00242-45 et a été notifiée à l’ANSM. 

 

Les données enregistrées à l’occasion de cette recherche font l’objet d’un traitement 

informatisé au Groupe Hospitalier du Havre par la cellule de recherche clinique, dans le respect 

de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, 

modifiée par la loi 2004-801 du 6 août 2004 et ses versions consolidées.  

 

Cette recherche entre dans le cadre de la « Méthodologie de référence » (MR-003) en 

application des dispositions de l’article 54 alinéa 5 de la loi du 6 janvier 1978 modifiée relative 

à l’information, aux fichiers et aux libertés, dans sa dernière version consolidée.  

Le Groupe Hospitalier du Havre a souscrit auprès de la CNIL un engagement de conformité à 

cette « Méthodologie de référence » le 23/06/2023.  

 

Cette recherche est enregistrée sur le site http://clinicaltrials.gov/  
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RÉSULTATS 

 

Présentation des caractéristiques socio-démographiques 

des pères 

Tableau IV : caractéristiques socio-démographiques des pères (n=163) 

Variable Catégorie nombre de sujets (%) 
Âge Moyenne ± Écart-type  33,12 ± 6,6 ans 
 Médiane (min-max)  32 ans (20 - 58) 
 18-24 ans  15 (9,3%) 
 25-29 ans  34 (21%) 
 30-34 ans  53 (32,7%) 
 35-39 ans  36 (22,2%) 
 40-44 ans  15 (9,3%) 
 45-49 ans  6 (3,7%) 
 ≥ 50 ans  3 (1,8%) 
 Données manquantes 1 
Niveau d'éducation   
 Non scolarisé, primaire   3 (1,8%) 
 Collège (6ème à 3ème)   8 (4,9%) 
 Lycée  29 (17,8%) 
 Baccalauréat  60 (36,8%) 
 Baccalauréat + 3   30 (18,4%) 
 Baccalauréat + 5 et plus  32 (19,6%) 
 Ne souhaite pas répondre 1 
Situation professionnelle Emploi à temps plein  
 oui  140 (86,4%) 
 non  22 (13,6%) 
Catégorie socioprofessionnelle   
 Agriculteurs  4 (2,5%) 
 Artisans commerçants chefs 

d'entreprise  10 (6,1%) 
 Cadres et professions intellectuelles 

supérieures  30 (18,4%) 
 Professions intermédiaires  5 (3,1%) 
 Employés  77 (47,2%) 
 Ouvriers  21 (12,9%) 
 Sans activité professionnelle  14 (8,6%) 
 Ne souhaite pas répondre  1 (0,6%) 
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Tableau V : caractéristiques socio-démographiques des pères (suite) 

Variable Catégorie nombre de sujets (%) 
Situation maritale Vie maritale  
 oui  157 (96,3%) 
 non  1 (0,6%) 
 Ne souhaite pas répondre  5 (3,1%) 
Statut parental   
 Primipère  77 (47,2%) 
 Non primipère  83 (50,9%) 
 Données manquantes  3 (1,8%) 
Intention de prise du congé paternité oui  137 (84%) 
 non  21 (12,9%) 
 Données manquantes  5 (3,1%) 
niveau de soutien familial 1 (pas du tout)  12 (7,4%) 
 2  8 (4,9%) 
 3  14 (8,6%) 
 4  33 (20,2%) 
 5 (beaucoup)  96 (58,9%) 
niveau de soutien amical 1 (pas du tout) 19 (11,7%) 
 2 15 (9,2%) 
 3 32 (19,6%) 
 4 37 (22,7%) 
 5 (beaucoup) 60 (36,8%) 
niveau de soutien professionnel 1 (pas du tout) 33 (20,2%) 
 2 23 (14,1%) 
 3 20 (12,3%) 
 4 24 (14,7%) 
 5 (beaucoup) 63 (38,7%) 
suivi psychiatrique ou psychologique actuel  oui 6 (3,68%) 
 non 147 (90,18%) 
 Ne souhaite pas répondre 10 (6,13%) 
traitement psychotrope oui 3 (1,8%) 
 non 160 (98,2%) 
Antécédents d'hospitalisation en psychiatrie oui 0 (0%) 
 non 163 (100%) 
maladie chronique ou handicap oui 12 (7,4%) 
 non 151 (92,6%) 
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Présentation des caractéristiques obstétricales et 

néonatales  

Tableau VI: caractéristiques obstétricales et néonatales (n=163) 

 

Présentation des résultats de l'échelle EPDS 

Étude de la distribution et analyse descriptive des scores EPDS  

La distribution des scores EPDS dans notre échantillon de pères se présente légèrement 

asymétrique avec une concentration plus importante de scores dans les valeurs basses à 

moyennes (0-10), opposé à une proportion marginale de scores élevés (≥10). La tendance 

centrale des scores à l’EPDS se caractérise par une moyenne de 4.94 avec un écart-type de 

3.49. La médiane est de 5, très proche de la moyenne avec un intervalle interquartile qui se 

situe entre 2.5 (Q1) et 7 (Q3). On peut distinguer des valeurs extrêmes mais qui s'avèrent 

rares, avec un score maximal de 16 (figure 2). 

Variable Catégorie nombre de sujets (%) 
Planification de la grossesse grossesse prévue  144 (88,3%) 

 grossesse non prévue  18 (11,04%) 

 Données manquantes 1 (0,6%) 

procréation médicalement assistée oui  45 (27,61%) 

 non  118 (72,39%) 

Antécédent de fausse couche oui  45 (27,61%) 

 non  118 (72,39%) 

Antécédent d’interruption grossesse oui  13 (8%) 

 non  144 (88,3%) 

 Données manquantes  6 (3,7%) 

Complications obstétricales oui  51 (31,68%) 

 non  110 (67,5%) 

 Données manquantes  2 (1,2%) 

Terme de la grossesse naissance à terme (≥37 SA)  119 (73%) 

 prématurité moyenne (32-36 SA)  25 (15,3%) 

 grande prématurité (28-32 SA)  1 (0,6%) 

 très grande prématurité (<28 SA)   0 (0%) 

 Données manquantes  18 (11%) 
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Figure 2 : Distribution des scores de dépression à l’EPDS chez les pères 

Prévalence des symptômes dépressifs selon les seuils cliniques 

En termes d’interprétation clinique, nous avons distingué trois niveaux de risque en fonction 

du score EPDS obtenu par les pères, avec un seuil de positivité à 10 pour le diagnostic de 

dépression. Il est à noter tout d’abord que sur l'ensemble des 163 pères de l'échantillon, 18 

ont obtenu un score EPDS total égal à 0, soit une proportion non négligeable de 11%, ne 

déclarant aucuns symptômes. La grande majorité des pères (90,1%) ne présentent pas de 

symptômes dépressifs ou à défaut sont d’intensité légère.  

Les symptômes dépressifs légers correspondant à un score compris entre 1 et 9, sont 

surreprésentés à 79.1% (n=129). Les symptômes dépressifs modérés (score = 10-12) sont 

associés à une prévalence de 6.7% (n=11) et de façon plus marginale, les symptômes sévères 

à haut risque de dépression (score ≥13) s’affichent avec un taux de 3.1% (n=5). Ainsi cela 

démontre une prévalence des symptômes dépressifs, selon le score seuil diagnostique (≥10) 

évaluée par l’EPDS de 9,8% au sein de notre échantillon de pères (figure 3). 
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Figure 3 : Répartition des pères en fonction du score de dépression, catégorisé selon les seuils cliniques 
de sévérité de l’EPDS 

 

Cette distribution suggère que la majorité des pères dans l'échantillon ne présentent pas de 

symptômes dépressifs significatifs, mais qu'une minorité non négligeable montre des signes de 

détresse psychologique, objectivant une dépression, qui pourraient nécessiter une attention 

clinique. 

Analyse des items de l'EPDS pour les pères 

Nous avons réalisé une analyse des réponses aux différents items de l'EPDS afin de mieux 

comprendre la structure sous-jacente de l'échelle et les relations entre les différents items. 

➢ Correspondance symptomatologique des items de l’EPDS 

 

Chaque item de l’EPDS explore une dimension du trouble dépressif, que nous avons analysé 

pour étudier les caractéristiques spécifiques de la dépression chez les pères, en estimant une 

prévalence relative des différents symptômes dépressifs.  
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Tableau VII : correspondance des items de l’EPDS avec les symptômes du trouble dépressif. 

items de l’EPDS symptômes dépressifs 

item 1  l'anhédonie 

item 2 le pessimisme 

item 3 la culpabilité 

item 4  l'anxiété 

item 5 la peur ou la panique 

item 6 l'inadaptation  

item 7 troubles du sommeil  

item 8 la tristesse  

item 9 les pleurs 

item 10 Idées d'automutilation et suicidaires 

 

➢ Distribution des réponses aux items de l'EPDS 

 

Un taux de réponse supérieur à 99% a pu être obtenu, pour chaque item de l'échelle EPDS, 

indiquant que tous les pères de notre échantillon ont pu répondre aux 10 questions de l’échelle. 

En analysant la distribution des réponses aux 10 items, plusieurs tendances importantes se 

dégagent (figure 4) :  

Pour la majorité des items, on constate une prédominance de scores faibles (0 ou 1), ce qui 

indique que la plupart des pères ne présentent pas de symptômes dépressifs sévères. 

Les items 2, 3, 4, 5 et 6 se distinguent par leurs importants taux de réponse avec des scores 

plus élevés, suggérant que ces symptômes dépressifs sont plus fréquemment rapportés chez 

les pères. Parmi eux, les items 2,3 et 4 se caractérisent par une symptomatologie dépressive 

plus marquée, de modérée à sévère :  

-  La plus forte proportion de taux de réponse avec des scores élevés est observée pour 

l'item 3 concernant le sentiment de culpabilité. Celui-ci montre une distribution unique, 

impactant 66,3% de pères, soit deux tiers d’entre eux, dont 50.3% choisissant le score 

de 2 (modéré) et seulement 33.7% d’entre eux répondant avec un score de 0. 
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- L’item 2 faisant référence au pessimisme, présent à 45.4%, détient la plus grande 

densité de scores dans les valeurs maximales (score = 3), avec 19.6%, concernant ainsi 

environ 1 père sur 5. 

- L’anxiété évaluée par l’item 4, est présente à 44.8% dans notre échantillon, avec 23.3% 

de pères répondant par un score modéré.  

Les items 5 et 6 sont associés à une symptomatologie dépressive modérée : 

- L’émotion de peur, à l’item 5, touche un tiers des pères (33.1%) 

-  L'item 6 signifiant l’incapacité à faire face ou le sentiment d'être dépassé, montre une 

distribution presque équilibrée, avec 44,1% de réponses négatives contre 55,9% de 

réponses entre les scores 1 et 3.  

A contrario, il émerge des items rapportés avec une faible symptomatologie dépressive, 

caractérisés par plus de 80% de réponses négatives (items 1, 7, 8, 9, 10). Ainsi on remarque 

que l'anhédonie, le sentiment de tristesse ou encore les idées suicidaires, sont des symptômes 

très rarement rapportés par nos pères participants. En effet, au sujet des idées suicidaires 

99.4% des pères (162 sur 163) ont répondu avec un score négatif. Seulement 1 père (0.6%) 

a répondu avec un score modéré de 2 à cette question. 
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Figure 4 : Distribution des scores de réponses selon les items de l'EPDS 

 

➢ Corrélation entre les items de l’EPDS  

Une analyse des corrélations entre les items de l'EPDS a été réalisée pour permettre de 

comprendre comment les différents symptômes dépressifs sont liés entre eux et d'identifier 

des patterns ou des groupes de symptômes qui tendent à apparaître ensemble, chez les pères 

en période postnatale. 

Cette analyse révèle plusieurs observations, mettant en évidence des groupes d’items à 

corrélation négative, faible, moyenne et élevée (figure 5). 

 



 

79 
 

 

Figure 5 : Matrice de corrélation entre les items de l'EPDS 

 

Il est tout d’abord mis en évidence trois sous-groupes d'items fortement corrélés (r≥0,5) 

(tableau 4) : 

● Groupe 1 : les items 7 et 8 sont associés au coefficient de corrélation le plus élevé 

(r=0,55). Cette forte corrélation suggère un lien important entre les perturbations du 

sommeil et le sentiment de tristesse. 

● Groupe 2 : les items 4 et 5 démontrent une association élevée (r = 0,49). Ces deux 

items mesurant des aspects liés à l'anxiété, leur forte corrélation est donc cohérente. 

● Groupe 3 : les items 2 et 3 affichent une association entre les perspectives négatives et 

le sentiment de culpabilité (r=0,48). 
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Tableau VIII : récapitulatif des corrélations élevées entre les items de l’échelle EPDS 

groupes d’items corrélés Coefficients de corrélation 
( r )    Interprétation 

items 7 et 8 : troubles du sommeil 
et tristesse 0,55 

La plus forte corrélation observée, 
suggérant que les manifestations 
somatiques et émotionnelles sont 

étroitement liées 

items 4 et 5 : anxiété et 
peur/panique 0,49 

Ces items représentent le noyau de 
la dimension anxieuse, avec une 
forte intercorrélation suggérant 

qu'ils mesurent le même construct 

items 2 et 3 : pessimisme et 
culpabilité 0,48 

Ces items reflètent les cognitions 
négatives centrales dans la 

dépression, formant un pattern 
cohérent de pensées négatives 

 

 

Nous avons ensuite remarqué un ensemble de sous-groupes d’items caractérisés par des 

corrélations modérées (0,3<r<0,5) non négligeables (tableau 5), puis un ensemble avec des 

corrélations faibles (r<0,3) voire négatives (tableau 6).  

 

Tableau IX : récapitulatif des corrélations modérées entre les items de l’échelle EPDS 

groupes d’items corrélés Coefficients de corrélation 
( r )    Interprétation 

items 5 et 6 : peur/panique et 
inadaptation 0,43 

La peur semble avoir un impact 
négatif sur le sentiment de pouvoir 

faire face aux situations 
quotidiennes 

items 7 et 9 : troubles du sommeil 
et pleurs 0,39 

Les problèmes de sommeil sont 
associés à une plus grande labilité 

émotionnelle 

items 5 et 7 : peur/panique et 
troubles du sommeil 0,37 

L'anxiété, la peur ont des 
répercussions physiologiques 

concrètes sur le sommeil 

items 4 et 6 : anxiété et 
inadaptation 0,35 L'anxiété est liée aux difficultés 

d'adaptation 

items 5 et 8 :peur/panique et 
tristesse 0,32 Association entre l'anxiété et 

l'humeur dépressive 

items 8 et 9 : tristesse et pleurs 0,31 
Lien entre l'émotion interne 
(tristesse) et son expression 
comportementale (pleurs) 
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Tableau X : récapitulatif des corrélations négatives notables entre les items de l’échelle EPDS 

groupes d’items corrélés Coefficients de corrélation 
(r)    Interprétation 

items 5 et 2 : peur/panique et 
pessimisme -0,07 Le pessimisme semble indépendant 

des symptômes de peur aigüe 

items 4 et 9 : anxiété et pleurs -0,06 

L'expression émotionnelle par les 
pleurs n'est pas associée à l'anxiété, 

suggérant des voies d'expression 
différentes selon le type de détresse 

items 2 et 6 : pessimisme et 
inadaptation 

 
-0,04 

La vision négative de l'avenir n'est 
pas associée au sentiment d'être 

dépassé, suggérant des processus 
distincts 

items 4 et 2 : anxiété et pessimisme -0,01 
Dissociation intéressante entre 

l'orientation négative vers le futur et 
l'anxiété présente 

 

Contrairement aux modèles classiques de dépression, une faible association entre la tristesse 

(item 8) et le sentiment de culpabilité (item 3) fut relevée (r=0,08). De plus, la culpabilité 

n'apparaît pas fortement liée aux difficultés d’adaptation (item 6) (r=0,09).  

L'importante proportion de corrélations faibles ou négatives suggère une structure complexe 

de la dépression paternelle du post-partum, avec potentiellement plusieurs dimensions 

relativement indépendantes.  

En effet, l'anhédonie (item 1) symptôme clé dans la dépression typique, semble fonctionner ici 

de manière relativement autonome, peu corrélée aux autres symptômes évalués par l’EPDS. 

Les idées suicidaires (item 10) constituent un phénomène distinct, avec une indépendance 

relative, étant lié de façon très variable et faiblement à l'intensité des autres symptômes (figure 

5). Cela suggère que cet item semble mesurer un aspect unique de la dépression, représentant 

un seuil critique de sévérité plutôt qu'une progression linéaire des autres symptômes. 

 

➢ Analyse de la structure de l’échelle EPDS 

 

Nous avons tout d’abord tenté d'explorer la structure de l’EPDS, sans hypothèse préalable, 

pour découvrir des regroupements naturels d'items par le biais du clustering hiérarchique. 
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Cette méthode exploratoire permet de regrouper les items en fonction de leur similarité 

(mesurée grâce à leur corrélations précédentes), sans hypothèse a priori sur le nombre ou la 

nature des groupes. Le dendrogramme obtenu, visualisant la hiérarchie des regroupements 

spontanés des items, met en évidence 3 groupes (clusters) d’items, de symptômes qui 

semblent fonctionner ensemble, dans la dépression paternelle du post-partum (figure 6) :  

 

Figure 6 : dendrogramme issu de l'analyse de clustering hiérarchique des items de l'EPDS 

 

● Le “cluster 1” qui regroupe 4 items : l’anhédonie (item 1), les troubles du sommeil (item 

7), la tristesse (item 8), les pleurs (item 9). 

Ce cluster regroupe les manifestations émotionnelles et instinctuelles classiques de la 

dépression. La cohésion dans ce groupe est bonne, on y relève une corrélation moyenne 

entre les items, dont en témoigne un coefficient de corrélation intra-cluster de 0.337. 

Le coefficient alpha de Cronbach intra-cluster de 0.674, mesurant la cohérence interne 

et donc la force de la fiabilité de ce cluster, s’avère acceptable. 
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Cela suggère que ces symptômes tendent à apparaître ensemble et pourraient 

constituer les signes les plus visibles cliniquement de la détresse paternelle. 

● Le “cluster 2 ” inclut 3 items : pessimisme (item 2), culpabilité (item 3), idées suicidaires 

(item 10). Ce cluster rassemble la dimension cognitive de la dépression, caractérisée 

par des schémas de pensée négatifs et auto-dépréciateurs. La corrélation intra-cluster 

moyenne s’affiche faible avec un coefficient de 0.222, malgré une bonne fiabilité 

(coefficient alpha de Cronbach intra-cluster de 0.487). 

● Le “cluster 3 ” comprend 3 items : anxiété (item 4), peur/panique (item 5), inadaptation 

(item 6). Ce cluster met en évidence la dimension anxieuse, caractérisée par des 

inquiétudes excessives, des symptômes somatiques d'anxiété et un sentiment d'être 

dépassée par les événements. On y remarque la corrélation intra-cluster moyenne la 

plus élevée à 0.422, avec une bonne cohérence interne (coefficient alpha de Cronbach 

intra-cluster de 0.684). 

 

L’étude de la relation entre les clusters objective des corrélations inter-clusters qui montrent 

que ces trois dimensions, bien que distinctes, sont interconnectées. La corrélation la plus forte, 

même si faible, est observée entre les symptômes émotionnels/instinctuels de la dépression 

(cluster 1) et les cognitions négatives (cluster 2) avec r=0.17, ce qui correspond aux modèles 

théoriques de la dépression où affects et cognitions s'influencent mutuellement. 

La dimension anxieuse (cluster 3) présente des corrélations faibles mais significatives avec les 

deux autres dimensions (r= 0.064 entre cluster 3 et cluster 2 puis r=0.072 entre cluster 3 et 

cluster 1), confirmant la comorbidité fréquente entre anxiété et dépression dans le post-

partum. 

 

Ainsi en se basant sur ce regroupement du clustering hiérarchique, on distingue une structure 

tridimensionnelle de l'échelle EPDS : l’anxiété, la dépression et les cognitions négatives.  

 

Afin de confirmer ces dimensions, nous avons complété cette méthode par une analyse 

factorielle, permettant d'identifier des dimensions potentiellement latentes sous-jacentes (non 
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explorées via le clustering) qui expliquent les corrélations entre les items et secondairement 

permet de quantifier la variance expliquée par ces dimensions, via les charges factorielles 

(figure 7).  

 

Figure 7 : structure factorielle des items de l'EPDS 

 

Cette organisation multidimensionnelle reflète la complexité de la symptomatologie dépressive 

post-natale. Cette organisation en clusters émotionnels, cognitifs et anxieux offre une vision 

plus nuancée que la simple dichotomie présence/absence de dépression, et pourrait permettre 

une approche plus personnalisée du dépistage et de la prise en charge des troubles de l'humeur 

du post-partum. 

 

➢ Fiabilité de l’échelle EPDS  

Nous avons cherché à connaître la fiabilité ou dit cohérence interne de l’échelle EPDS c’est-à-

dire avec quelle précision elle mesure la dimension dépressive dans notre échantillon de pères. 
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Le calcul du coefficient alpha de Cronbach pour l’échelle révèle une valeur acceptable de 0.614, 

indiquant une qualité de mesure correcte dans notre échantillon. 

Présentation des résultats du PHQ-9 

Étude de la distribution et analyse descriptive des scores au PHQ-9  

Dans notre échantillon de 163 pères, la distribution des scores au PHQ-9 se présente 

asymétrique avec une prépondérance de scores avec de faibles valeurs (scores 0-4). En termes 

de dispersion, les scores varient de 0 à 17 points, pour une moyenne de 3,07 avec une médiane 

de 2, indiquant que la majorité des pères présentent des symptômes dépressifs minimaux. 

L'écart-type de 3,05 montre une certaine variabilité, mais relativement limitée. On peut 

distinguer un cas avec une valeur extrême, pour un score à 17 (figure 8). 

 

Figure 8 : Distribution des scores de dépression au PHQ-9 chez les pères 
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Prévalence des symptômes dépressifs selon les seuils cliniques 

Concernant l’interprétation clinique, cinq niveaux de risque ont été mis en évidence en fonction 

du score EPDS obtenu par les pères, avec un seuil de positivité à 5 selon les critères du DSM-

V pour le diagnostic de dépression et de 10 comme seuil significatif au niveau clinique.  

Sur l'ensemble des 163 pères de l'échantillon, le score le plus bas de 0 fut obtenu chez 33 

d’entre eux, soit un taux non négligeable de 20,2% (1 père sur 5). Ainsi 79,8% des pères 

restant ont répondu positivement (n=130) et présentent à minima des symptômes dépressifs 

minimes à légers, selon le questionnaire PHQ-9. Néanmoins aucun père n’a manifesté de scores 

sévères (scores 20-27).   

La majorité des pères (55,8%) ont déclaré des symptômes dépressifs d’intensité minime 

(scores 1-4). A l’inverse il est observé que 23,9% (39 pères) soit presque un quart des pères, 

sont concernés par un diagnostic de dépression au seuil de positivité de 5 et dans une 

proportion plus marginale nous obtenons une prévalence de 4,3% (7 pères) avec un score ≥10, 

significatif au niveau clinique (figure 9).  

 

Figure 9 : Répartition des pères en fonction du score de dépression, catégorisé selon les seuils cliniques 
de sévérité du PHQ-9 
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Analyse des items du PHQ-9 pour les pères 

Comme pour l’échelle EPDS, nous avons réalisé une analyse des réponses aux différents items 

du PHQ-9 afin de mieux comprendre sa structure sous-jacente et les relations entre les 

différents items. 

➢ Correspondance symptomatologique des items du PHQ-9 

Le PHQ-9 est un outil d'évaluation qui explore les dimensions du trouble dépressif selon les 

critères du DSM-V. Chaque item correspond à un critère spécifique de l’épisode dépressif 

caractérisé, sachant qu’au moins un des symptômes entre l’anhédonie ou l’humeur dépressive 

doit être systématiquement présent pour affirmer le diagnostic d’EDC. 

 

Tableau XI : correspondance des items du PHQ-9 avec les symptômes du trouble dépressif. 

items du PHQ-9 symptômes dépressifs 

item 1  anhédonie 

item 2 humeur dépressive 

item 3 troubles du sommeil 

item 4  asthénie 

item 5 trouble de l’appétit 

item 6 dévalorisation/culpabilité 

item 7 trouble de la concentration 

item 8 agitation ou ralentissement psychomoteur 

item 9 Idées d'automutilation et suicidaires 

 

➢ Distribution des réponses aux items du PHQ-9  

 

L’analyse de la distribution des réponses au PHQ-9 montre que les symptômes physiques sont 

les plus fréquemment rapportées : l’asthénie à 65.6%, les troubles du sommeil à 49.7% et les 

troubles de l'appétit à 33.1%. Près d’un quart des pères (23.9%) ont rapporté être perturbés 

par des troubles de la concentration. À l'opposé, une faible prévalence est remarquée pour 

l’anhédonie (18.4%), la dévalorisation (13.5%), l'agitation/ralentissement psychomoteur 
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(12.9%) et l'humeur dépressive (11%). Aucun père n'a rapporté d’idées suicidaires au sein de 

l'échantillon contre 1 cas auparavant déclaré avec l’EPDS (figure 10). 

 

 

Figure 10 : Distribution des scores de réponses selon les items du PHQ-9 

 

➢ Corrélation entre les items du PHQ-9 

De la même manière qu’avec l’EPDS, nous avons réalisé une analyse des corrélations entre les 

items pour explorer les relations entre les différents symptômes dépressifs et identifier des 

regroupements de symptômes qui tendent à coexister dans le tableau de la dépression 

paternelle en période postnatale. 

Cette analyse met ici en évidence des groupes d’items à corrélation faible, moyenne et élevée 

(figure 11). 
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Figure 11 : Matrice de corrélation entre les items du PHQ-9 

On distingue trois corrélations objectivant des associations particulièrement robuste (r≥0,4) :  

● Asthénie et troubles du sommeil (r = 0.43) 

● Troubles de l'appétit et troubles du sommeil (r = 0.39) 

● Troubles de l'appétit et asthénie (r = 0.39) 

Plusieurs associations d'intensité modérée (0,3 < r < 0,4) ont également été identifiées, 

notamment : 

● La concordance entre l'humeur dépressive et les perturbations psychomotrices 

(agitation ou ralentissement) (r = 0,38) 

● L'association entre les troubles de l'appétit et les difficultés de concentration (r = 0,37) 



 

90 
 

● La corrélation entre les troubles de la concentration et les perturbations psychomotrices 

(r = 0,36) 

● Le lien entre les troubles de l'appétit et l'humeur dépressive (r = 0,35) 

● Les troubles de la concentration et du sommeil (r = 0,33) 

● L’humeur dépressive avec les troubles de la concentration (r = 0,31) et du sommeil (r 

= 0,30). 

Enfin des corrélations plus faibles (r<0,30) sont observées tel que pour l’item concernant la 

dévalorisation/culpabilité, qui présente généralement des corrélations faibles avec les autres 

items, ce qui pourrait indiquer que ce symptôme est moins prévalent ou moins intégré dans le 

tableau clinique de la dépression postnatale paternelle. 

 

Cette matrice de corrélation nous laisse ainsi suspecter l’existence de plusieurs clusters au sein 

du PHQ-9, dont un cluster somatique regroupant des symptômes physiques (troubles du 

sommeil, asthénie et troubles de l'appétit) fortement corrélés entre eux, qui pourraient être 

liés à l'adaptation au rôle parental. 

 

Analyse de la structure du PHQ-9 

L’étude des corrélations précédentes, nous amène à explorer la structure du PHQ-9, via la 

réalisation d’un clustering hiérarchique, afin de découvrir les regroupements naturels, 

spontanés des items. Le dendrogramme obtenu, hiérarchisant les regroupements d’items, met 

en évidence 3 clusters d’items (figure 6) :  
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Figure 12 : dendrogramme issu de l'analyse de clustering hiérarchique des items du PHQ-9 

 

● Le cluster 1 se distingue par son unicité avec un item correspondant à l’anhédonie. Étant 

isolé aucun calcul de corrélation intra cluster et de la cohérence interne n’est possible.  

● Le cluster 2 regroupe des symptômes plutôt cognitifs/comportementaux avec les items 

8 (ralentissement psychomoteur), 2 (humeur dépressive) et 7 (trouble de la 

concentration). On y relève une corrélation modérée entre les items, dont en témoigne 

un coefficient de corrélation intra-cluster de 0.346, mais auquel s’associe un faible 

coefficient alpha de Cronbach intra-cluster de 0.581 remettant en question la cohérence 

interne. 

● Le cluster 3 quant à lui, inclut des symptômes physiques avec les items 4 (Fatigue), 3 

(troubles du sommeil), 5 (appétit perturbé) et un symptôme affectif concernant l’item 

6 (dévalorisation/culpabilité). On y remarque également une corrélation intra-cluster 

modérée avec un coefficient à 0.323, avec une faible cohérence interne (coefficient 

alpha de Cronbach intra-cluster de 0.66). 

 

Cette structure en trois clusters suggère que la dépression chez les pères, telle que mesurée 

par le PHQ-9, n'est pas un construit unidimensionnel mais présente des dimensions distinctes. 
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Pour approfondir l’exploration de ses dimensions, une analyse factorielle fut ajoutée. Cette 

analyse met en évidence plutôt une structure bidimensionnelle du PHQ-9 au sein de notre 

échantillon, avec une distinction claire entre une dimension somatique et une dimension 

cognitive-émotionnelle de la dépression (figure 13). 

Le facteur 1 représente principalement les symptômes somatiques de la dépression avec des 

charges factorielles plus fortes pour l’asthénie (0.76), le ralentissement (0.70), les troubles du 

sommeil (0.68) et trouble de l'appétit (0.62). Le facteur 2 (rouge) est associé aux symptômes 

cognitifs et émotionnels, remarqué par des charges factorielles plus fortes pour la 

dévalorisation (0.65), l’humeur dépressive (0.62), l’anhédonie (0.60), les idées suicidaires 

(0.60).  

 

Figure 13 : structure factorielle des items du PHQ-9 
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Fiabilité du questionnaire PHQ-9 

Le calcul du coefficient alpha de Cronbach pour le PHQ-9 révèle une valeur acceptable de 0.734, 

indiquant une bonne qualité de mesure de la dimension dépressive dans notre échantillon de 

pères. 

Analyse comparative et corrélations entre EPDS et PHQ-9 

Corrélation entre les scores EPDS et PHQ-9 

Une corrélation positive modérément forte entre les deux échelles est objectivée par un 

coefficient de corrélation de Pearson r à 0.547 (p < 0.001), pour un intervalle de confiance à 

95% [0.43 - 0.65] ne contenant pas zéro ; ce qui est même confirmé par le coefficient de 

corrélation non paramétrique de Spearman avec r = 0.516 (p < 0.001). Ainsi un score élevé 

sur l'EPDS est généralement associé à un score élevé sur le PHQ-9 (figure 14). Cette forte 

corrélation positive indique une concordance entre les deux instruments, une bonne validité 

convergente, suggérant qu'ils mesurent effectivement des construits similaires, mais non 

identiques. 

 
Figure 14 : corrélation avec droite de régression linéaire entre les scores EPDS et PHQ-9 
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Pour comprendre le sens de l’association entre ces deux échelles, nous avons effectué une 

analyse de régression linéaire confirmant que pour chaque point supplémentaire sur l'échelle   

EPDS, le score PHQ-9 augmente en moyenne de 0.4 points (β=0.477 avec p < 0.001). Cela 

confirme ainsi une relation linéaire significative entre les scores EPDS et PHQ-9, bien que la 

variance expliquée de 30% (R² = 0.299) suggère que d'autres facteurs influencent également 

le score PHQ-9. 

Concordance entre les cas détectés par l’EPDS et le PHQ-9 

Le pourcentage d’accord global entre les deux échelles est de 90,8 % pour le diagnostic de 

dépression, dépistant 88,3% des pères au seuil clinique de 10 (figure 15). 

 

Figure 15 : concordance diagnostique (dépression/non-dépression) entre l’EPDS et le PHQ-9 

 

En ce qui concerne, la concordance de classification clinique des cas selon leur niveau de 

sévérité de dépression, on obtient un pourcentage d’accord de 98 % pour le niveau "normal ou 

léger", de 27,3% si "modéré" et enfin 20% de concordance si "sévère". Ce résultat peut 
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sembler satisfaisant, mais s'explique principalement par la forte proportion de pères classés 

comme normaux (72,4%) par les deux échelles (figure 16).  

 

Figure 16 : distribution de la concordance des classifications cliniques entre l’EPDS et le PHQ-9 

 

En effet, l'analyse démontre une concordance globalement faible entre les deux échelles en 

réalité, dont en témoigne un très faible coefficient Kappa de 0.14 (p < 0,001) pour la 

classification clinique selon les niveaux de sévérité de dépression et un coefficient d’accord 

Kappa, passable de 0.306 pour la classification clinique binaire (dépression/non-dépression). 

 

Le diagramme de Bland-Altman réalisé permet de visualiser cet accord entre les deux échelles, 

en montrant la différence entre les scores normalisés en fonction de leur moyenne (figure 17). 

Il montre un léger biais (différence moyenne entre les deux mesures) positif (+0,05) indiquant 

que l'EPDS tend à donner des scores proportionnellement plus élevés que le PHQ-9 et on 
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remarque une dispersion des points qui augmente avec la moyenne des scores, suggérant que 

la concordance est moins bonne pour les scores élevés. De plus, la zone d’agrément d'accord 

est assez large (de -0.163 à 0.265). 

 

Figure 17 : graphique de concordance de Bland-Altman entre l’EPDS et le PHQ-9 

 

Ces résultats suggèrent qu'il existe une relation significative entre les deux échelles, même si 

elles ne sont pas parfaitement interchangeables, différentes dans leur façon de classifier, pour 

évaluer la dépression du post-partum chez les pères.  
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Résultats de l'entretien structuré par le MINI 

Sur les 163 pères éligibles, un sous-groupe de 100 pères (61,3% de l'échantillon final) a pu 

bénéficier d’un entretien clinique structuré selon le Mini International Neuropsychiatric 

Interview (MINI), permettant d'établir des diagnostics psychiatriques formalisés.  

Les motifs de non-passation du MINI chez les pères, ayant restreint notre échantillon à 100 

pères, furent : le refus d’entretien, l’indisponibilité pour diverses raisons (horaires de travail, 

gestions des autres enfants, contraintes personnelles) et la sortie précoce de maternité (<J3). 

Finalement, au sein de notre échantillon, on observe une prépondérance d’entretiens (69%) 

avec une conclusion diagnostique négative. Nous avons ainsi pu réaliser un diagnostic clinique 

positif selon le MINI, chez 31% des pères, soit un tiers de ce sous-groupe (figure 18). 

 

 

Figure 18 : distribution des diagnostics selon le MINI 
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➢ Étude de la distribution des diagnostics du MINI, selon les scores 

au PHQ-9 et à l’EPDS 

Selon l’échelle EPDS, l'EDC actuel représente le diagnostic clinique associé au score moyen le 

plus élevé (15/30), suivi par le TDAH puis les troubles liés à l’usage de substance (tabac, 

cannabis…). Pour le PHQ-9, c’est le TDAH qui présente le score moyen le plus élevé (14.5/27), 

suivi par l'EDC actuel puis les TLUS (tabac, cannabis).  

 

On remarque ainsi que les pères souffrant d’un TDAH (n=2) présentent ainsi des scores de 

dépression plus élevés que les autres groupes, suggérant un potentiel facteur de risque 

important pour les symptômes dépressifs chez les pères en période périnatale. 

L’anxiété sociale, le trouble lié à l’usage de l’alcool et l’antécédent d’EDC passé s’avère être liés 

à des scores moyens plus faibles aux deux échelles de dépistage (figure 19 et 20).  

 

En termes de significativité pour ces diagnostics, contrairement aux tests ANOVA, les tests de 

Kruskal-Wallis ne montrent pas de différence significative au seuil de 0.05 (p = 0.077 pour 

EPDS et p = 0.070 pour PHQ-9), bien qu'ils soient très proches du seuil de significativité. 

Cette divergence pourrait être due à la petite taille des échantillons dans chaque groupe 

diagnostique ou à la non-normalité des données.  
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Figure 19 : Distribution des scores à l’EPDS (ordonnés par moyenne) selon le diagnostic clinique du MINI 
 

 

 
Figure 20 : Distribution des scores du PHQ-9 (ordonnés par moyenne) selon le diagnostic clinique du MINI 
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➢ Prévalence de l'épisode dépressif caractérisé, selon les critères 
du MINI 

Parmi les 31 cas positifs, seulement 1 cas (1%) d’épisode dépressif caractérisé actuel fut 

diagnostiqué. Ce père présentant un EDC sévère, dans un contexte de surmenage d’origine 

professionnelle, fut orienté en urgence au sein de l’unité d’accueil et de crise (UAC), service 

d’urgence psychiatrique de l'hôpital Pierre Janet (Le Havre).  

Dans une plus forte proportion, nous avons objectivé avec le MINI, une prévalence de 15% 

d'antécédents d’épisode dépressif caractérisé chez les pères de notre échantillon.  

➢ Caractéristiques cliniques des pères présentant un épisode 
dépressif caractérisé 

16 pères ont obtenu un diagnostic clinique positif selon le MINI, d’épisode dépressif caractérisé 

isolé, dont 1 actuel et 15 passés. 

Lorsque l’on s'intéresse à leurs résultats aux deux échelles de dépistages, la présence d’une 

dépression actuelle diagnostiquée au MINI (n=1) est corrélée à un score EPDS élevé (15/30) 

et PHQ-9 léger (6/27). Les pères avec un antécédent d’EDC passé (n=15), présentent des 

scores moyens relativement bas (EPDS et PHQ-9 moyen = 3.4). En effet sur l’échelle EPDS, on 

observe que 93,3% d’entre eux présentent des scores normaux, contre seulement 6,7% (1 sur 

15) avec une dépression possible (figure 21).  

Concernant l’échelle PHQ-9 deux tiers des pères avec un EDC passé (66,7%) présentent des 

symptômes dépressifs minimaux, non significatif selon le seuil clinique. Pour autant le PHQ-9 

dépistage une légère plus forte proportion de cas de dépression avec 5 pères positifs (33,3%). 

Ainsi bien que la majorité des patients soient en rémission selon les deux échelles, le PHQ-9 

identifie plus de cas avec des symptômes légers à modérés (figure 22). 

Enfin, l'analyse des données a démontré qu’aucun des 15 pères avec un antécédent d'EDC 

passé isolé, ni le seul père avec l’EDC actuel n’a d’antécédent d'hospitalisation psychiatrique, 

ne bénéficie actuellement de suivi psychologique, ni de traitement psychotrope. 
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Figure 21 : Distribution des niveaux de sévérité clinique selon le score EPDS chez les pères avec un 
diagnostic d’EDC passé au MINI 

 

Figure 22 : Distribution des niveaux de sévérité clinique selon le score PHQ-9 chez les pères avec un 
diagnostic d’EDC passé au MINI 
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DISCUSSION 
 

I. Synthèse des principaux résultats 

Prévalence des symptômes dépressifs chez les pères en 
période post-partum immédiate 

 

➢ Analyse de nos résultats 

Notre étude, menée auprès de 163 pères en période post-partum immédiate, révèle des 

prévalences variables de symptômes dépressifs selon les outils d'évaluation et les seuils 

diagnostiques utilisés. Selon l'échelle EPDS, 9,8% des pères présentent des symptômes 

dépressifs significatifs (score ≥ 10).  

L'évaluation par le PHQ-9 offre une lecture nuancée du phénomène : près d'un quart des pères 

(23,9%) manifestent des symptômes dépressifs légers (score ≥ 5), tandis que seuls 4,3% 

atteignent le seuil clinique standard d'une dépression cliniquement significative (score ≥ 10), 

correspondant à des symptômes modérés. 

Cet écart considérable met en lumière la prédominance des symptomatologies dépressives 

légères chez les pères en post-partum immédiat. Manifestations subtiles qui risquent d'être 

négligées, d’échapper à l'attention clinique lorsque seuls les seuils diagnostiques 

conventionnels sont appliqués rigoureusement. Pourtant, même d'intensité légère, cette 

détresse psychologique peut significativement entraver l'adaptation à la paternité et 

compromettre la qualité des interactions précoces père-enfant, avec des répercussions 

potentielles sur le développement du nourrisson. 
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De plus, cette divergence de résultats entre les deux échelles est importante à souligner, car 

elle reflète les différences dans leur conception et leur sensibilité respective aux manifestations 

de la détresse psychique paternelle. 

La distribution des scores à l'EPDS révèle une gradation dans l'intensité des symptômes : 6,7% 

des pères présentent des symptômes dépressifs modérés (score 10-12) et 3,1% des 

symptômes sévères (score ≥ 13). Cette stratification permet d'identifier un groupe 

particulièrement vulnérable nécessitant une attention clinique prioritaire. 

L'analyse des items spécifiques de l'EPDS a mis en évidence une prédominance de certains 

symptômes chez les pères : le sentiment de culpabilité (66,3% des pères), le pessimisme 

(45,4%) et l'anxiété (44,8%). Ces symptômes, bien que souvent considérés comme 

subcliniques, peuvent constituer des signes précurseurs d'une dépression avérée et méritent 

une attention particulière dans la perspective d'une prévention ciblée. 

Par ailleurs, notre étude a révélé un taux non négligeable de scores EPDS nuls (11%), 

suggérant une possible minimisation des symptômes chez certains pères. Ce phénomène 

pourrait refléter une réticence à exprimer leur détresse émotionnelle, en lien avec les attentes 

sociales concernant la masculinité et la paternité. 

Ainsi en termes d’implications pour le dépistage en pratique clinique, cette prévalence 

significative de symptômes dépressifs, chez les pères en post-partum immédiat, justifie 

pleinement la mise en place d'un dépistage systématique dès les premiers jours suivant la 

naissance. 

➢ Comparaison avec la littérature 

Nos résultats s'inscrivent dans la fourchette des prévalences rapportées dans la littérature 

internationale, qui situent la dépression post-partum paternelle entre 1,5% et 25,5% selon les 

études (8). Plus spécifiquement, notre taux de 9,8% est très proche de la prévalence moyenne 

de 8,75% établie par la méta-analyse de Rao et al. en 2020, qui fait référence dans le domaine 

(97). 
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Cette concordance renforce la validité externe de nos résultats et suggère que les pères français 

ne présentent pas de spécificité notable en termes de vulnérabilité psychique par rapport aux 

populations paternelles étudiées dans d'autres contextes culturels. 

L'écart entre nos résultats selon l'EPDS (9,8%) et le PHQ-9 (4,3%) rejoint les observations de 

Cameron et al. en 2016 (96), qui soulignaient également une sensibilité différente des 

instruments d'évaluation. Cette disparité peut s'expliquer par la structure de l'EPDS, qui intègre 

davantage d'items relatifs à l'anxiété et aux préoccupations, symptômes particulièrement 

prévalents chez les pères en période périnatale comme l'ont montré Philpott et al. en 2019, 

avec des taux d'anxiété atteignant jusqu'à 25% en anténatal et 51% en post natal (210).  

La distribution symptomatologique observée dans notre étude corrobore les travaux de Bruno 

et al. publiés en 2020, qui mettaient en avant la spécificité de l'expression de la détresse 

psychique masculine en période périnatale, caractérisée notamment par des sentiments de 

culpabilité et d'inquiétude plus prononcés que l'humeur dépressive typique (111). 

➢ Facteurs influençant la prévalence observée 

Plusieurs facteurs méthodologiques et contextuels peuvent influencer l'estimation de la 

prévalence dans notre étude. 

Premièrement, le moment de l'évaluation, réalisée durant les 10 premiers jours du post-

partum, correspond à une période de vulnérabilité particulière, avec des signes confondant de 

baby blues, potentiellement trop précoce car ne capture pas nécessairement le pic de survenue 

de la dépression paternelle, qui se situe entre le 3ème et le 6ème mois post-partum avec une 

prévalence pouvant atteindre 25,6% (8). 

Deuxièmement, notre recrutement en milieu hospitalier pourrait induire un biais de sélection 

en favorisant l'inclusion de pères plus impliqués dans le processus de parentalité et 

possiblement mieux soutenus. À l'inverse, les pères les plus vulnérables sont potentiellement 

sous-représentés dans notre échantillon, notamment ceux présentant des stratégies 

d'évitement face aux difficultés émotionnelles. 
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Troisièmement, le contexte socioculturel français, caractérisé par un allongement récent du 

congé paternité à 28 jours (incluant 3 jours de congé de naissance), pourrait constituer un 

facteur protecteur en comparaison avec des pays offrant moins de soutien institutionnel à 

l'engagement paternel précoce. 

Enfin, l'utilisation de seuils diagnostiques non spécifiquement validés pour la population 

masculine française constitue une limite méthodologique potentielle. Comme le soulignent 

Matthey et al. (2001), les seuils optimaux de l'EPDS peuvent varier selon le genre et le contexte 

culturel, suggérant la nécessité d'une validation transculturelle approfondie (155). 

Analyse des outils de dépistage de la dépression du 
postpartum paternelle 
 

➢ Efficacité de l'EPDS pour le dépistage de la dépression paternelle 
 

L'échelle EPDS, bien qu'initialement conçue pour les mères, révèle dans notre étude des 

propriétés psychométriques intéressantes pour le dépistage des symptômes dépressifs chez 

les pères en post-partum immédiat. 

La distribution des scores EPDS dans notre échantillon présente une asymétrie caractéristique, 

avec une concentration majoritaire dans les valeurs basses à moyennes (0-10) et une 

proportion plus marginale de scores élevés (≥10). Cette répartition, cohérente avec la 

prévalence attendue des symptômes dépressifs dans cette population, suggère une bonne 

capacité discriminante de l'échelle. 

 

L’étude de la fidélité avec l'analyse de la cohérence interne de l'EPDS dans notre échantillon de 

pères révèle un coefficient alpha de Cronbach de 0,614, valeur considérée comme acceptable 

bien que inférieure aux valeurs habituellement rapportées chez les mères (généralement 

>0,80) (211). Cette différence pourrait refléter soit une expression plus hétérogène de la 

symptomatologie dépressive chez les pères, soit une moindre adéquation de certains items à 

la population masculine. 
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L'analyse de chaque item spécifique de l'EPDS offre un éclairage particulièrement pertinent sur 

sa sensibilité aux manifestations de la détresse psychique paternelle. Les items relatifs à la 

culpabilité (item 3 avec 66,3%), au pessimisme (item 2 avec 45,4%) et à l'anxiété (item 4 

avec 44,8%) présentent les scores les plus élevés, tandis que ceux portant sur la tristesse 

(item 8), les pleurs (item 9) et les idées suicidaires (item 10) sont beaucoup moins souvent 

rapportés. Cette configuration suggère que l'EPDS capture efficacement certaines 

manifestations typiques de la dépression paternelle, notamment les composantes anxieuses et 

cognitives, moins stigmatisantes pour les hommes que l'expression directe d'une tristesse ou 

d'une labilité émotionnelle. 

 

Notre étude a également permis d'identifier une structure tridimensionnelle de l'EPDS chez les 

pères : 

- Un cluster émotionnel/instinctuel (anhédonie, troubles du sommeil, tristesse, pleurs) 

présentant une cohérence interne satisfaisante (α = 0,674) 

- Un cluster cognitif (pessimisme, culpabilité, idées suicidaires) de cohérence interne 

modérée (α = 0,487) 

- Un cluster anxieux (anxiété, peur/panique, inadaptation) de bonne cohérence interne 

(α = 0,684) 

Cette structure multidimensionnelle confirme la capacité de l'EPDS à capturer différentes 

facettes de la dépression paternelle, notamment sa composante anxieuse souvent 

prédominante chez les pères, comme l'ont souligné Matthey et al. (2001) (155).  

L'étude des corrélations inter-items révèle également des associations préférentielles entre 

certains symptômes, notamment entre les troubles du sommeil et la tristesse (r = 0,55), 

l'anxiété et la peur (r = 0,49), ou encore le pessimisme et la culpabilité (r = 0,48). Ces 

corrélations suggèrent des mécanismes psychopathologiques spécifiques potentiellement 

pertinents pour la compréhension clinique de la dépression paternelle. 

Un point d'attention concerne la proportion non négligeable de pères (11%) présentant un 

score EPDS nul. Si certains peuvent effectivement ne présenter aucun symptôme dépressif, 
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cette proportion relativement élevée suggère également une possible minimisation ou 

camouflage des symptômes, phénomène documenté chez les hommes en contexte de santé 

mentale (212). 

En comparaison avec les données de la littérature internationale, les performances de l'EPDS 

dans notre échantillon de pères français semblent globalement cohérentes avec celles 

rapportées dans d'autres contextes culturels. Matthey et al. (2001) avaient déjà validé l'EPDS 

chez les pères australiens avec des propriétés psychométriques satisfaisantes, suggérant un 

seuil optimal de 9/10 légèrement inférieur à celui des mères (155). Plus récemment, 

Edmondson et al. (2010) ont confirmé l'utilité de l'EPDS pour le dépistage de la dépression 

paternelle au Royaume-Uni, tout en soulignant également sa sensibilité aux symptômes 

anxieux (154). 

 

L'EPDS apparaît donc comme un outil prometteur pour le dépistage de la détresse psychique 

paternelle en période postnatale immédiate. Sa structure tridimensionnelle identifiant de 

possibles marqueurs précoces de vulnérabilité et sa sensibilité aux manifestations anxieuses et 

cognitives de la dépression masculine, en font un instrument particulièrement adapté à cette 

population spécifique. Bien sûr, son utilisation devrait s'accompagner d'une vigilance 

particulière face aux scores nuls ou très faibles, qui peuvent masquer une minimisation des 

symptômes. 

➢ Efficacité du PHQ-9 pour le dépistage de la dépression 

paternelle 

Le questionnaire sur la santé du patient (PHQ-9), conçu pour évaluer les symptômes dépressifs 

en adéquation des critères du DSM-5 en population générale, présente dans notre étude des 

caractéristiques distinctes, lorsqu'il est appliqué aux pères en post-partum immédiat. 

La distribution des scores au PHQ-9 dans notre échantillon révèle une asymétrie marquée, avec 

une prédominance de scores faibles (55,8% des pères présentent des symptômes minimaux, 

scores 0-4) et une proportion limitée de scores élevés (4,3% atteignent le seuil clinique 

standard ≥10). Cette distribution, plus asymétrique que celle de l'EPDS, pourrait refléter une 
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moindre sensibilité du PHQ-9 aux manifestations subcliniques ou atypiques de la dépression 

paternelle. 

Un résultat particulièrement notable est la proportion importante de pères (23,9%) présentant 

des symptômes dépressifs légers selon le PHQ-9 (scores 5-9), constituant une zone 

intermédiaire entre l'absence de symptômes et la dépression cliniquement significative. Cette 

"zone grise" représente un défi diagnostique important, potentiellement composée de pères 

présentant soit une dépression subclinique, soit des manifestations atypiques de la dépression 

masculine insuffisamment captées par cet instrument. 

L'analyse de la cohérence interne du PHQ-9 dans notre échantillon révèle un coefficient alpha 

de Cronbach de 0,734, valeur considérée comme bonne et supérieure à celle obtenue pour 

l'EPDS. Cette meilleure cohérence interne pourrait refléter la structure plus homogène du PHQ-

9, centrée sur les symptômes classiques de la dépression. 

 

L'étude des items spécifiques du PHQ-9 met en évidence la prédominance des symptômes 

somatiques chez les pères : l'asthénie (65,6%), les troubles du sommeil (49,7%) et les troubles 

de l'appétit (33,1%) sont les manifestations les plus fréquemment rapportées. À l'inverse, les 

symptômes plus directement associés à la dépression classique comme l'anhédonie (18,4%), 

la dévalorisation (13,5%) et l'humeur dépressive (11,0%) sont nettement moins prévalents. 

Cette configuration symptomatique correspond à la présentation "masquée" de la dépression 

masculine décrite par Addis (2008), où les manifestations somatiques prédominent sur 

l'expression émotionnelle directe (213). 

 

L'analyse factorielle du PHQ-9 dans notre échantillon révèle une structure bidimensionnelle : 

- Une dimension somatique (asthénie, ralentissement, troubles du sommeil, troubles de 

l'appétit) avec des charges factorielles élevées (0,62-0,76) 

- Une dimension cognitivo-émotionnelle (dévalorisation, humeur dépressive, anhédonie, 

idées suicidaires) avec des charges factorielles modérées à élevées (0,60-0,65) 

Cette structure est cohérente avec celle identifiée en population générale et suggère que le 

PHQ-9 maintient son organisation conceptuelle chez les pères en post-partum (214). 
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Cependant, l'absence d'un facteur anxieux distinct, contrairement à l'EPDS, pourrait limiter sa 

sensibilité à la présentation anxio-dépressive fréquente en période périnatale. 

 

L'analyse des corrélations inter-items du PHQ-9 révèle des associations particulièrement fortes 

entre symptômes somatiques : asthénie et troubles du sommeil (r = 0,43), troubles de l'appétit 

et asthénie (r = 0,39), troubles de l'appétit et troubles du sommeil (r = 0,39). Cette 

prédominance des corrélations entre symptômes somatiques souligne encore la centralité de 

cette dimension dans l'expression de la détresse psychique paternelle. 

 

En comparaison avec les données de la littérature, les performances du PHQ-9 dans notre 

échantillon soulèvent des questions quant à son adéquation au contexte périnatal masculin. Si 

certaines études rapportaient des propriétés psychométriques satisfaisantes du PHQ-9 chez les 

pères, d'autres études comme celle de Psouni et al. (2017) pointaient déjà sa tendance à sous-

estimer la prévalence de la dépression périnatale comparativement à d'autres instruments 

(133,151). 

Le PHQ-9 apparaît donc comme un outil fiable mais potentiellement moins sensible que l'EPDS 

pour le dépistage de la DPPP, particulièrement dans ses manifestations subcliniques ou 

anxieuses. Sa structure centrée sur les critères classiques du DSM-5 pourrait limiter sa capacité 

à capturer la spécificité de la détresse psychique paternelle en période périnatale. 

Le MINI comme gold standard : forces et limites pour 
l'évaluation de la dépression paternelle 

 

Le Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) a été utilisé dans notre étude comme 

gold standard diagnostique pour évaluer la présence d'un épisode dépressif caractérisé chez 

les pères en post-partum immédiat. Cette approche méthodologique, bien qu’habituelle dans 

les études de validation d'échelles de dépistage, soulève des questions spécifiques dans le 

contexte de la dépression paternelle postnatale. 

Notre utilisation du MINI auprès d'un sous-groupe de 100 pères (61,3% de l'échantillon) a 

permis d'identifier un seul cas d'épisode dépressif caractérisé actuel (1%), contrastant 
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fortement avec les taux de dépression identifiés par les auto-questionnaires (9,8% selon l'EPDS 

≥10 et 23,9% selon le PHQ-9 ≥5). Cet écart considérable entre l'évaluation clinique structurée 

et les auto-évaluations mérite une analyse approfondie. 

Plusieurs hypothèses peuvent être avancées pour expliquer cette discordance :  

Premièrement, le MINI, comme la plupart des entretiens diagnostiques structurés, est conçu 

pour appliquer strictement les critères diagnostiques du DSM-5 pour l'épisode dépressif 

caractérisé. Or, ces critères ont été établis principalement à partir d'observations cliniques chez 

les femmes, qui constituent la majorité des cas de dépression diagnostiqués en population 

générale. La présentation potentiellement atypique de la dépression masculine, et 

particulièrement paternelle en période périnatale, pourrait échapper à cette grille d'analyse 

standardisée (215). 

En effet, le MINI exige la présence des symptômes cardinaux que sont l'humeur dépressive 

et/ou l'anhédonie (critères A1 et A2 du DSM-5) pour poursuivre l'exploration diagnostique. Or, 

notre analyse des items du PHQ-9 a révélé précisément que ces symptômes sont parmi les 

moins fréquemment rapportés par les pères (11,0% pour l'humeur dépressive et 18,4% pour 

l'anhédonie), qui manifestent davantage leur détresse par des symptômes somatiques et 

anxieux. Ainsi, de nombreux pères présentant une détresse psychique significative pourraient 

ne pas franchir ce premier "filtre" diagnostique du MINI.  

Cette hypothèse est renforcée par l'analyse des diagnostics du MINI, en fonction des scores 

aux échelles de dépistage. Nous observons que le père diagnostiqué avec un EDC actuel 

présentait effectivement un score EPDS élevé (15/30), mais un score PHQ-9 relativement 

modéré (6/27). À l'inverse, certains pères avec des scores élevés aux auto-questionnaires n'ont 

pas reçu de diagnostic d'EDC selon le MINI.  

Cette configuration suggère que le MINI pourrait être insuffisamment sensible à certaines 

présentations de la détresse paternelle en période périnatale. Par ailleurs, le MINI a permis 

d'identifier 15% d'antécédents d'épisode dépressif caractérisé chez les pères de notre 

échantillon, un taux significativement supérieur à la prévalence en population générale 

masculine de 9,3% (79). Ce résultat important suggère une vulnérabilité accrue de cette 

population, même si ces pères ne présentaient pas de symptômes actuels atteignant le seuil 
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diagnostique. Il est notable que 93,3% de ces pères avec antécédent d'EDC présentaient des 

scores EPDS normaux, contre seulement 66,7% avec des scores PHQ-9 normaux, suggérant à 

nouveau une différence de sensibilité entre ces deux instruments. 

D’autres limites discutables sont également à prendre en compte, notamment au sujet de 

l’anxiété paternelle, évaluée seulement à 2% contre 44,8% avec l’EPDS :  

- la sensibilité est limitée par une approche diagnostique catégorielle : bien que le MINI 

comporte des modules dédiés aux troubles anxieux, en suivant strictement les critères 

du DSM-5, il adopte une approche "tout ou rien" qui peut ne pas capturer adéquatement 

les manifestations subcliniques d'anxiété, qui n'atteignent pas le seuil diagnostic 

complet et pourtant sont cliniquement significatives en période périnatale. 

- les seuils diagnostique : Les critères standards des troubles anxieux dans le MINI 

(agoraphobie, anxiété de performance, sociale, trouble panique…) ne sont pas 

spécifiquement calibrés pour la période périnatale, où certaines préoccupations 

(concernant le bébé, sa santé, les compétences parentales) peuvent être à défaut 

considérées comme normatives (tableau VIII). 

- la spécificité masculine non prise en compte : Le MINI ne tient pas compte des 

expressions spécifiquement masculines de l'anxiété (irritabilité, comportements 

d'évitement, somatisation) qui sont particulièrement pertinentes chez les pères. 

On comprend donc que par exemple, un père qui répond "oui" à plusieurs questions sur 

l'anxiété liées à la santé du bébé, pourrait ne pas atteindre le seuil diagnostique d'un trouble 

anxieux généralisé selon le MINI, alors que cette anxiété spécifique à la parentalité pourrait 

néanmoins nécessiter une attention clinique. 

Ces résultats montrent ici la nécessité d'outils spécifiques tels que l’utilisation d'échelles 

conçues pour l'anxiété comme le State-Trait Anxiety Inventory (STAI), qui serait 

complémentaire aux outils actuels.  

De plus,on voit bien ici le conflit entre l’approche dimensionnelle vs catégorielle : une approche 

dimensionnelle semble plus adaptée, mesurant l'intensité des symptômes plutôt que leur 

présence/absence. 
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Tableau XII : : liste des modules diagnostiques du Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) 

 

Ces observations soulèvent des questions fondamentales sur la validité et l'applicabilité des 

critères diagnostiques standards de la dépression dans ce contexte spécifique de la paternité. 

Elles rejoignent les préoccupations exprimées par plusieurs chercheurs concernant la nécessité 

de développer des outils diagnostiques plus sensibles aux manifestations spécifiques de la 

détresse psychique masculine et paternelle (174). 

 

Enfin, des considérations méthodologiques relatives au contexte de passation du MINI doivent 

être prises en compte. Contrairement aux auto-questionnaires anonymes, l'entretien clinique 

implique une interaction directe avec un professionnel de santé, potentiellement associée à une 

réticence accrue des pères à exprimer leur détresse émotionnelle, par crainte de stigmatisation 

ou conformément aux attentes sociales liées au rôle masculin et paternel. Ce phénomène dit 
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de désirabilité sociale, bien documenté dans l'évaluation de la santé mentale masculine, 

pourrait contribuer au faible taux de diagnostic d'EDC identifié par le MINI (216). 

 

En conclusion, si le MINI constitue un instrument diagnostique robuste en psychiatrie générale, 

son utilisation comme gold standard pour l'évaluation de la dépression paternelle périnatale 

présente des limites importantes. La combinaison d'approches évaluatives, associant entretiens 

cliniques et auto-questionnaires adaptés, semble préférable pour appréhender la complexité et 

la spécificité de cette entité clinique encore insuffisamment conceptualisée. 

 

Comparaison de l'efficacité des échelles EPDS et PHQ-9 pour 
le dépistage de la dépression post-partum paternelle 

 

➢ Analyse comparative des performances psychométriques 
 

Notre étude a permis d'évaluer et de comparer les performances respectives de l'EPDS et du 

PHQ-9 dans le dépistage des symptômes dépressifs chez les pères en post-partum immédiat. 

L'analyse des corrélations entre ces deux instruments révèle une association positive 

modérément forte (r = 0,547, p < 0,001), confirmée par le coefficient de Spearman (r = 0,516, 

p < 0,001). Cette corrélation, bien que significative, n'est pas parfaite, ce qui suggère que ces 

deux échelles ne mesurent pas exactement les mêmes construits ou dimensions de la 

symptomatologie dépressive. 

Les analyses de régression linéaire précisent cette relation, montrant qu'une augmentation 

d'un point sur l'échelle EPDS correspond en moyenne à une augmentation de 0,4 point au PHQ-

9. Cependant, la variance expliquée relativement limitée (R² = 0,299) confirme que d'autres 

facteurs influencent spécifiquement chaque échelle, reflétant probablement leurs sensibilités 

différentes aux diverses manifestations de la dépression paternelle. 

L'analyse de concordance diagnostic entre les deux échelles renforce cette interprétation. Si le 

pourcentage d'accord global pour la détection d'une dépression est satisfaisant (90,8%), le 
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coefficient Kappa modeste (0,306) pour cette classification binaire indique une concordance 

tout juste passable. Cette concordance s'avère encore plus faible (Kappa = 0,14) lorsqu'on 

considère les niveaux de sévérité, particulièrement dans les catégories "modéré" et "sévère", 

où les taux d'accord chutent respectivement à 27,3% et 20%. 

Le diagramme de Bland-Altman illustre ces discordances, révélant un léger biais positif (+0,05) 

qui indique que l'EPDS tend à produire des scores proportionnellement plus élevés que le PHQ-

9. Plus préoccupante est l'augmentation de la dispersion des points avec la moyenne des 

scores, suggérant une concordance décroissante pour les symptomatologies plus sévères, 

précisément là où la fiabilité diagnostique est la plus cruciale. 

 

➢ Analyse des structures factorielles et spécificités de contenu 

L'étude des structures factorielles respectives de l'EPDS et du PHQ-9 apporte un éclairage 

complémentaire sur leurs différences conceptuelles et fonctionnelles. 

L'EPDS présente une structure tridimensionnelle comprenant : 

- une dimension émotionnelle et instinctuelle (anhédonie, troubles du sommeil, tristesse, 

pleurs) 

- une dimension cognitive (pessimisme, culpabilité, idées suicidaires) 

- une dimension anxieuse (anxiété, peur/panique, inadaptation) 

Cette structure confirme la capacité de l'EPDS à capturer la complexité multidimensionnelle de 

la dépression paternelle, intégrant des composantes anxieuses souvent prééminentes chez les 

pères, comme l'ont également souligné (165). 

À l'inverse, le PHQ-9 révèle principalement une structure bidimensionnelle : 

- une dimension somatique (asthénie, ralentissement, troubles du sommeil, troubles de 

l'appétit) 

- une dimension cognitivo-émotionnelle (dévalorisation, humeur dépressive, anhédonie, 

idées suicidaires) 

Cette structure, plus conforme au modèle classique de la dépression, explique potentiellement 

la moindre sensibilité du PHQ-9 aux manifestations spécifiques de la dépression paternelle en 

postpartum, souvent marquée par une composante anxieuse prépondérante. 
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L'analyse des items spécifiques corrobore cette interprétation. Les items de l'EPDS relatifs à la 

culpabilité, au pessimisme et à l'anxiété montrent les scores les plus élevés chez les pères, 

tandis que le PHQ-9 révèle principalement des symptômes somatiques comme l'asthénie 

(65,6%), les troubles du sommeil (49,7%) et les troubles de l'appétit (33,1%). 

➢ Comparaison avec la littérature scientifique 
 

Nos résultats concordent avec plusieurs études antérieures comparant ces deux instruments. 

Matthey et al. (2001) avaient déjà souligné la supériorité de l'EPDS pour détecter la dépression 

psychique périnatale, en raison notamment de sa meilleure prise en compte des symptômes 

anxieux (127). De même, Cameron et al. (2016) ont relevé la tendance du PHQ-9 à sous-

estimer la prévalence de la dépression périnatale comparativement à l'EPDS, en particulier chez 

les hommes (96). 

La méta-analyse de Levis et al. (2020) offre une perspective plus nuancée, suggérant que le 

PHQ-9 présente des performances adéquates pour les dépressions modérées à sévères, mais 

moindres pour les symptomatologies légères, ce qui correspond exactement au pattern observé 

dans notre échantillon (144) . 

Concernant la structure factorielle de l'EPDS chez les pères, nos résultats rejoignent ceux de 

plusieurs études qui identifient également une structure à trois dimensions, mais diffèrent 

légèrement dans leur composition des facteurs (l'anxiété, la dépression et l'anhédonie), 

possiblement en raison de variations culturelles (162,217). Notre identification d'un facteur 

anxieux distinct est particulièrement cohérente avec les travaux de Matthey (2008) qui 

proposait d'utiliser certains items de l'EPDS comme une sous-échelle d'anxiété périnatale 

(127). 

Pour le PHQ-9, la structure bidimensionnelle que nous avons identifiée reflète celle rapportée 

par Petersen et al. (2015) en population générale, suggérant que cet instrument conserve sa 

structure factorielle en contexte périnatal masculin, sans pour autant s'adapter aux spécificités 

de cette population (214). 
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➢ Implications pour le choix des instruments de dépistage 
 

Les discordances identifiées entre l'EPDS et le PHQ-9 soulèvent d'importantes considérations 

pour la pratique clinique. Nos résultats suggèrent que ces deux instruments ne sont pas 

interchangeables et remplissent des fonctions complémentaires dans le dépistage de la 

dépression du post-partum paternelle. 

L'EPDS apparaît comme l'instrument le plus sensible pour un dépistage large, capable de 

capturer les manifestations anxieuses et subcliniques fréquentes chez les pères. Son utilisation 

en première intention semble donc recommandée pour minimiser les faux négatifs, 

particulièrement problématiques dans une démarche de prévention précoce. 

Le PHQ-9, avec son meilleur ancrage dans les critères du DSM-5, offre une évaluation plus 

spécifique de la symptomatologie dépressive classique. Il pourrait être préférentiellement 

utilisé en seconde intention, pour préciser l'intensité des symptômes dépressifs chez les pères 

déjà identifiés comme vulnérables. 

La fidélité interne acceptable de l'EPDS (α = 0,614) et bonne du PHQ-9 (α = 0,734) dans notre 

échantillon de pères suggère que ces deux instruments conservent une cohérence 

psychométrique satisfaisante même lorsqu'ils sont appliqués à une population différente de 

celle pour laquelle ils ont été initialement conçus. 

 

Notre étude plaide donc pour une approche intégrative dans le dépistage, utilisant ces deux 

instruments de manière complémentaire, tout en tenant compte de leurs spécificités 

respectives dans l'interprétation des résultats. Cette stratégie permettrait d'optimiser la 

sensibilité et la spécificité du dépistage, prérequis essentiel à une prise en charge précoce et 

adaptée. 
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Facteurs de risque et caractéristiques associés à la 
symptomatologie dépressive chez les pères 
 

➢ Analyse des facteurs sociodémographiques 
 

Notre étude a exploré plusieurs variables sociodémographiques susceptibles d'influencer la 

vulnérabilité des pères aux symptômes dépressifs en période du post-partum. 

● L’âge : l'analyse des scores de dépression en fonction de l'âge des pères révèle une 

tendance à la diminution des symptômes dépressifs avec l'âge, plus marquée au PHQ-

9 (r = -0,135, p = 0,087) qu'à l'EPDS (r = -0,071, p = 0,367). Bien que ces corrélations 

n'atteignent pas le seuil de significativité statistique conventionnel, potentiellement en 

raison de la taille de notre échantillon, elles suggèrent néanmoins que les pères plus 

jeunes pourraient présenter une vulnérabilité accrue. 

● Le niveau d'éducation : une tendance similaire est observée concernant le niveau 

d'éducation, avec une légère diminution des scores EPDS à mesure que le niveau 

d'études augmente (r = -0,098, p = 0,212). Les pères n’ayant pas été scolarisé ou 

ayant un niveau d'éducation de niveau primaire, présentent les scores moyens à l'EPDS 

les plus élevés (8,3 points), tandis que ceux ayant un niveau Bac+3 présentent les 

scores les plus bas (4,3 points). Cette différence, bien que non statistiquement 

significative, mérite d'être considérée tout de même, dans une perspective de 

vulnérabilité différentielle. 

● La catégorie socioprofessionnelle : Les données relatives aux catégories 

socioprofessionnelles montrent également des variations notables, bien que non 

significatives au plan statistique. Les artisans, commerçants et chefs d'entreprise 

présentent les scores EPDS moyens les plus élevés (6,0 points), suivis des personnes 

sans profession. Ces résultats pourraient refléter les tensions spécifiques liées à 

certaines activités professionnelles, notamment celles caractérisées par une charge de 

responsabilité élevée et une autonomie contrainte. 
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● Le statut d'emploi : Le statut d'emploi apparaît comme un facteur plus déterminant. 

Les pères ne travaillant pas à temps plein présentent des scores significativement plus 

élevés à l'EPDS (6,36 contre 4,72 pour les temps plein, p = 0,041), avec une corrélation 

positive significative (r = 0,161). Cette association pourrait refléter soit l'impact 

psychologique d'une situation professionnelle précaire, soit des contraintes 

organisationnelles et financières accrues face aux nouvelles responsabilités parentales. 

 

➢ Facteurs liés à la parentalité et à l'expérience périnatale 
 

● Le statut parental : Le statut de primipère (premier enfant) apparaît comme un 

facteur de vulnérabilité notable. Les primipères présentent des scores EPDS moyens 

plus élevés que les non-primipères (5,52 contre 4,53, p = 0,075), avec une corrélation 

positive presque significative (r = 0,142, p = 0,073) et une taille d'effet modeste mais 

significative (d de Cohen = 0,285). Cette tendance, moins marquée pour le PHQ-9, 

suggère que l'expérience de la première paternité constitue une période d'adaptation 

particulièrement exigeante sur le plan psychologique. 

● Planification de la grossesse : L'intentionnalité de la grossesse émerge comme un 

facteur significativement associé aux symptômes dépressifs. Les pères dont la grossesse 

n'était pas prévue présentent des scores EPDS significativement plus élevés (6,78 

contre 4,72 pour les grossesses planifiées, p = 0,018), avec une taille d'effet moyenne 

(d de Cohen = -0,60). Cette différence souligne l'importance de l'ajustement 

psychologique préalable dans l'adaptation à la paternité. 

● Complications obstétricales : La présence de complications obstétricales est 

également associée à des scores EPDS significativement plus élevés (6,0 contre 4,5 

sans complication, p = 0,009). Cette association, déjà documentée chez les mères, 

confirme l'impact des événements périnataux stressants sur la santé mentale 

paternelle, probablement alimenté par l'inquiétude pour la santé de la mère et de 

l'enfant. 
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● Autres facteurs périnataux : Contrairement à nos attentes, certains facteurs n'ont 

pas montré d'association significative avec les symptômes dépressifs dans notre 

échantillon : 

- les antécédents de fausse couche ou d'interruption de grossesse chez la 

conjointe 

- le recours à la procréation médicalement assistée 

- la prématurité de l'enfant 

L'absence d'effet significatif pour ces variables, contrairement à certaines données de la 

littérature, pourrait refléter soit la taille limitée de notre échantillon, soit des spécificités 

culturelles, ou encore l'évolution récente des prises en charge obstétricales et néonatales. 

➢ Comparaison avec les données de la littérature 
 

Nos résultats concernant l'influence de l'âge rejoignent ceux de Ramchandani et al. (2008) qui 

identifiaient également les pères plus jeunes comme plus vulnérables à la dépression post-

partum, potentiellement en raison d'une moindre maturité psychologique et de ressources 

matérielles plus limitées (18). 

L'association entre le niveau d'éducation et les symptômes dépressifs a fait l'objet de résultats 

contradictoires dans la littérature. Si certaines études comme celle de Giallo et al. (2023) 

rapportent une corrélation négative similaire à celle observée dans notre échantillon, d'autres 

travaux n'ont pas identifié d'effet significatif. Ces disparités pourraient refléter l'interaction 

complexe entre le niveau d'éducation et d'autres déterminants socio-économiques (100). 

La vulnérabilité accrue des primipères est largement documentée dans la littérature 

internationale. Nos résultats concordent notamment avec ceux de Cameron et al. (2016) qui 

rapportaient un risque majoré d'environ 40% chez les pères primipares (96). Cette vulnérabilité 

particulière s'explique probablement par la transformation identitaire majeure associée à la 

première paternité, comme une "crise développementale" nécessitant d'importants 

ajustements psychologiques. 

L'impact significatif de l'absence de planification de la grossesse sur les symptômes dépressifs 

rejoint les conclusions de Smith et al. (2023) qui identifiaient ce facteur comme l'un des 
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principaux prédicteurs de la dépression post-partum paternelle. Ce constat souligne 

l'importance de l'accompagnement psychologique des couples confrontés à une grossesse non 

planifiée (119). 

Concernant les complications obstétricales, nos résultats confirment ceux de la littérature, qui 

documentaient une association significative entre ces complications et la détresse 

psychologique paternelle, particulièrement lorsqu'elles surviennent durant l'accouchement 

(116,118). Cette association met en lumière le vécu potentiellement traumatique de certains 

pères face aux complications périnatales, aspect encore insuffisamment pris en compte dans 

les soins périnataux. 

➢ Implications pour les stratégies de prévention et de 
dépistage ciblé 

 

L'identification de facteurs de risque spécifiques offre des perspectives précieuses pour orienter 

les stratégies de prévention et de dépistage ciblé de la dépression post-partum paternelle. Nos 

résultats suggèrent que certains sous-groupes de pères méritent une attention particulière : 

● Les pères jeunes (moins de 30 ans) 

● Les primipères 

● Les pères dont la grossesse n'était pas planifiée 

● Les pères dont la conjointe a connu des complications obstétricales 

● Les pères en situation d'emploi précaire ou à temps partiel 

Un dépistage systématique et précoce serait particulièrement pertinent pour ces populations à 

risque accru, idéalement dès la période anténatale pour les facteurs identifiables précocement 

(jeune âge, primipaternité, grossesse non planifiée). 

Par ailleurs, nos résultats plaident pour une prise en compte plus systématique de l'impact 

psychologique des complications obstétricales sur les pères. Si la littérature abonde sur les 

conséquences de ces complications pour les mères, leur retentissement sur l'adaptation 

psychologique des pères reste souvent négligé dans les pratiques cliniques courantes. 

Enfin, l'association significative entre précarité professionnelle et symptômes dépressifs 

souligne l'importance d'une approche holistique intégrant les déterminants socio-économiques 



 

121 
 

de la santé mentale périnatale. Des dispositifs de soutien spécifiques pourraient être envisagés 

pour les pères en situation professionnelle vulnérable, combinant accompagnement 

psychologique et aide concrète face aux défis matériels de la paternité. 

Ces perspectives préventives rejoignent les recommandations récentes du rapport des 1000 

premiers jours, qui souligne la nécessité d'une meilleure prise en compte des pères dans les 

dispositifs d'accompagnement périnataux, tant pour leur propre santé mentale que pour leur 

contribution essentielle au développement harmonieux de l'enfant. 

II. Forces et limites de l'étude 

Les forces de l'étude 

➢ Originalité et pertinence scientifique 

Notre étude présente une originalité notable dans le paysage de la recherche française en 

psychiatrie périnatale. En effet, si de nombreux travaux ont été consacrés à la dépression 

maternelle, peu d'études françaises se sont intéressées spécifiquement à la dépression post-

partum paternelle. Cette recherche contribue donc à combler un manque significatif de données 

dans le contexte français, d'autant plus que nous avons étudié la période du post-partum 

immédiat, fenêtre temporelle encore peu explorée concernant la santé mentale des pères. 

La pertinence de ce travail est renforcée par son contexte sociétal, alors que le rôle des pères 

évolue considérablement, avec une implication croissante dans les soins précoces. Notre étude 

s'inscrit ainsi dans la dynamique actuelle d'une meilleure reconnaissance du rôle paternel et de 

ses spécificités, en phase avec les recommandations récentes du rapport des 1000 premiers 

jours. 

➢ Robustesse méthodologique 

La méthodologie adoptée présente plusieurs points forts. Tout d'abord, l'approche multi-

méthodes, combinant auto-questionnaires (EPDS et PHQ-9) et entretien clinique structuré 

(MINI) permet une triangulation des données qui renforce la validité de nos observations. Cette 

complémentarité des approches est particulièrement précieuse pour étudier un phénomène 
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aussi complexe que la dépression paternelle, dont les manifestations peuvent être atypiques 

et échapper aux évaluations classiques, unidimensionnelles. 

La taille de notre échantillon (N=163) est satisfaisante pour une étude préliminaire de 

validation d'échelle, dépassant le minimum requis selon les standards psychométriques actuels. 

Le taux élevé de participation des pères témoigne également de l'intérêt suscité par cette 

problématique et de la pertinence de notre démarche. 

Notre méthodologie d'analyse des données, associant approche quantitative classique et 

analyses factorielles, a permis d'explorer non seulement la prévalence des symptômes 

dépressifs, mais également leur structure et organisation spécifiques chez les pères, apportant 

ainsi un éclairage novateur sur la phénoménologie de la dépression paternelle. 

➢ Implications cliniques directes 

L'un des points forts majeurs de notre étude réside dans ses implications cliniques directes. En 

identifiant la prévalence significative des symptômes dépressifs chez les pères en post-partum 

immédiat, nos résultats justifient la mise en place d'un dépistage systématique dès les premiers 

jours suivant la naissance, période où les pères sont naturellement présents dans les structures 

de soins aux côtés de leur conjointe et de leur nouveau-né. 

L'analyse comparative des performances de l'EPDS et du PHQ-9 fournit aux cliniciens des 

données concrètes pour orienter leur choix d'outils de dépistage. Nos résultats suggèrent 

notamment l'intérêt de privilégier l'EPDS comme instrument de première intention, tout en 

soulignant l'importance d'une analyse item par item pour une meilleure compréhension 

clinique. 

Enfin, l'identification de facteurs de vulnérabilité spécifiques permet d'envisager des stratégies 

de prévention ciblée, orientées vers les sous-groupes de pères présentant un risque accru de 

dépression post-partum. 

➢ Un contexte institutionnel favorable 

La réalisation de cette étude s'est inscrite dans un contexte institutionnel particulièrement 

favorable, avec le soutien actif des équipes de maternité et de psychiatrie périnatale, 

témoignant d'une sensibilisation croissante des professionnels à la santé mentale paternelle. 
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Cette collaboration interdisciplinaire a non seulement facilité le recrutement et la collecte des 

données, mais a également créé une dynamique propice à l'implémentation future des 

recommandations issues de ce travail. 

La présence de professionnels sensibilisés, motivés, formés au repérage et à l'évaluation des 

troubles psychiques périnataux a permis un accompagnement adapté des pères identifiés 

comme vulnérables, transformant ainsi cette recherche en une véritable démarche de 

prévention active. 

Les limites de l'étude 

➢ Biais de sélection et représentativité 

Malgré ses points forts, notre étude présente plusieurs limites méthodologiques qui doivent 

être considérées dans l'interprétation des résultats. 

Le premier biais potentiel concerne notre sélection de l'échantillon. Le recrutement en milieu 

hospitalier, bien que facilitant l'accès aux pères en post-partum immédiat, a probablement 

induit une surreprésentation des pères les plus impliqués dans le processus de parentalité. Les 

pères absents lors des premiers jours post-nataux, potentiellement plus à risque d'éprouver 

des difficultés d'adaptation à la paternité, n'ont pu être inclus dans notre étude. 

Par ailleurs, les caractéristiques sociodémographiques de notre échantillon, avec une 

prédominance de pères ayant un niveau d'éducation élevé et une situation professionnelle 

stable, limitent la généralisation de nos résultats à l'ensemble de la population paternelle 

française, notamment aux groupes socialement plus vulnérables. 

L'absence de données concernant l'origine ethnique et culturelle des participants constitue 

également une limite importante, alors que la littérature internationale souligne l'influence 

significative des facteurs culturels sur l'expression et la reconnaissance des symptômes 

dépressifs masculins. 

➢ Limites méthodologiques et statistiques 

Plusieurs limites méthodologiques doivent être soulignées. Premièrement, le caractère 

transversal de notre étude ne permet pas d'appréhender l'évolution temporelle des symptômes 
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dépressifs au cours de la période périnatale. De plus, nous avons fait face à une forte proportion 

de perte de vue, car comme énoncé dans le protocole, notre étude prévoyait un suivi à 6-8 

semaines du post-partum. Cependant aucun père n’a transmis ses coordonnées à la fin des 

étapes de recrutement et entretien clinique, pour participer à la suite de l’étude. Or, comme le 

suggère la littérature, le pic de prévalence de la dépression paternelle pourrait survenir plus 

tardivement (3-6 mois post-partum) que la fenêtre d'observation que nous avons privilégiée. 

L'absence de groupe témoin (pères hors contexte de naissance récente, d'enfants plus âgés ou 

hommes sans enfant d'âge comparable) limite notre capacité à établir la spécificité des 

manifestations dépressives observées, en regard de la transition vers la paternité. 

Sur le plan statistique, certaines analyses subissent les limitations inhérentes à la taille de 

notre échantillon, notamment concernant les sous-groupes (par exemple, les 15 pères 

présentant des antécédents d'épisode dépressif). La puissance statistique limitée pour ces 

analyses secondaires invite à la prudence dans l'interprétation de certains résultats non 

significatifs, qui pourraient refléter un manque de puissance plutôt qu'une véritable absence 

d'effet. 

➢ La validité des instruments d'évaluation 

Une limite importante concerne la validité transculturelle des instruments utilisés. Si l'EPDS et 

le PHQ-9 sont largement validés internationalement, ils n'ont pas fait l'objet d'une validation 

spécifique auprès des pères français. Les seuils diagnostiques que nous avons adoptés, bien 

que cohérents avec la littérature internationale, pourraient nécessiter des ajustements pour 

correspondre aux spécificités culturelles françaises. 

Par ailleurs, malgré notre approche multi-méthodes, aucun des instruments utilisés n'a été 

spécifiquement conçu pour évaluer la dépression masculine dans sa présentation atypique 

(avec symptômes d'externalisation comme l'irritabilité, les comportements à risque ou l'abus 

de substances). L'absence d'outils comme l'échelle de Dépression Masculine de Gotland 

(GMDS), non disponible en version française validée, constitue une limitation dans notre 

capacité à capturer certaines manifestations spécifiques de la dépression paternelle. 
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III. Perspectives de recherche 

Questions émergentes 

Notre travail, tout en apportant des éléments de réponse significatifs sur la prévalence et les 

manifestations de la dépression paternelle du post-partum, soulève également plusieurs 

questions fondamentales qui mériteraient d'être explorées dans de futures recherches. 

➢ Temporalité et trajectoire développementale 

La première question concerne la temporalité et l'évolution des symptômes dépressifs chez les 

pères. Notre étude, centrée sur le post-partum immédiat, capture un moment précis dans la 

transition vers la paternité. Cependant, comment évoluent ces symptômes au fil du temps ? 

Suivent-ils une trajectoire similaire à la dépression maternelle, ou présentent-ils une 

chronologie spécifique ? Plusieurs auteurs, dont Paulson et al. (2010), suggèrent que le pic de 

la dépression paternelle surviendrait plus tardivement que chez les mères, entre le 3ème et le 

6ème mois du post-partum. Ces hypothèses chronologiques mériteraient d'être vérifiées dans 

le contexte français actuel. 

La question de la temporalité soulève également celle de la distinction entre baby blues paternel 

et dépression du post-partum proprement dite. À partir de quel moment et sur quels critères 

peut-on différencier ces deux entités cliniques chez les pères ? Cette frontière diagnostique 

reste encore floue dans la littérature et nécessiterait une clarification conceptuelle. 

➢ Spécificité de la symptomatologie paternelle 

Nos résultats soulèvent des interrogations quant à la spécificité de la symptomatologie 

dépressive paternelle. Si nous avons identifié certaines caractéristiques distinctives 

(prédominance des symptômes anxieux et cognitifs, importance des manifestations 

somatiques), plusieurs questions demeurent : existe-t-il un tableau clinique véritablement 
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spécifique à la dépression paternelle périnatale ? Ce tableau diffère-t-il significativement de la 

dépression masculine en dehors du contexte périnatal ? 

La question de la validité nosographique de la dépression paternelle du post-partum comme 

entité clinique distincte reste ainsi ouverte. Les manifestations observées représentent-elles 

une forme particulière de dépression liée spécifiquement à la transition vers la paternité, ou 

s'inscrivent-elles dans le continuum de la dépression masculine avec des colorations 

contextuelles ? 

➢ Dimensions transculturelles 

La dimension transculturelle constitue une autre zone d'ombre importante. Comment les 

facteurs culturels influencent-ils l'expression, la reconnaissance et même la prise en charge de 

la détresse psychique paternelle ? Les manifestations que nous avons identifiées dans notre 

échantillon français, sont-elles similaires à celles observées dans d'autres contextes culturels, 

notamment dans les sociétés où le concept de la masculinité et de la paternité diffère 

significativement ? 

Cette question prend une importance particulière dans le contexte migratoire actuel, où les 

professionnels de santé sont amenés à accompagner des pères issus d'horizons culturels très 

divers, avec des représentations potentiellement différentes de leur rôle, de leur place auprès 

de l'enfant et de l'expression acceptable de leur détresse. 

➢ Mécanismes étiopathogéniques 

C’est le flou…Les mécanismes sous-jacents à la dépression paternelle restent insuffisamment 

élucidés. Si les facteurs hormonaux ont été identifiés comme contributeurs potentiels chez les 

mères, qu'en est-il des pères ? Les variations hormonales documentées chez les hommes 

devenant pères (baisse de testostérone, augmentation de prolactine et d'ocytocine) jouent-

elles un rôle significatif dans la vulnérabilité dépressive, ou alors est-ce que ce sont les facteurs 

psychosociaux ? 
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De même, la question de la part respective des facteurs de stress spécifiques à la transition 

vers la paternité (modifications identitaires, nouvelles responsabilités, changements dans la 

relation conjugale) et des vulnérabilités préexistantes (antécédents psychiatriques, schémas 

d'attachement insécure) reste à explorer de façon plus approfondie. 

 

Propositions d'études complémentaires 

En réponse à ces questions émergentes, plusieurs pistes de recherche complémentaires 

peuvent être envisagées, pour vraiment enrichir notre compréhension de la dépression 

paternelle du post-partum et améliorer sa prise en charge. 

➢ Études longitudinales 

La mise en place d'études longitudinales suivant les pères depuis le début de grossesse jusqu'à 

la fin de la première année post-partum, permettrait d'établir la trajectoire développementale 

des symptômes dépressifs paternels et d'identifier d'éventuelles périodes de vulnérabilité 

accrue. Ces études pourraient inclure des évaluations régulières à des moments clés 

(trimestres de grossesse, post-partum immédiat, 3 mois, 6 mois, 1 an) pour capturer 

l'évolution dynamique de la symptomatologie. 

De telles études permettraient également d'explorer les liens de causalité entre différents 

facteurs (le vécu de l’accouchement potentiellement traumatique, la qualité de la relation 

conjugale, l’évolution de l'enfant, le congé paternité avec la reprise du travail) et l'émergence 

ou l'aggravation des symptômes dépressifs, dépassant ainsi les limitations malheureusement 

inhérentes aux designs transversaux comme le nôtre. 

➢ Développer et valider des outils spécifiques 

Le développement et la validation en français d'instruments spécifiquement conçus pour 

évaluer la dépression paternelle constitue une priorité de recherche. L'adaptation 

transculturelle de l'échelle de Dépression Masculine de Gotland (GMDS), qui prend en compte 



 

128 
 

les manifestations externalisées typiques de la détresse masculine (irritabilité, comportements 

à risque, hyperactivité, évitement) constituerait une avancée significative. 

Dans une perspective plus intégrative, le développement d'un outil composite, combinant les 

items les plus pertinents de l'EPDS et d'autres échelles sensibles aux spécificités masculines, 

pourrait offrir un instrument plus précis, pour le dépistage de la dépression paternelle, en 

pratique clinique. 

➢ Approches qualitatives et mixtes 

Les approches qualitatives, se basant plus sur les narratives, encore rares dans ce domaine, 

permettraient d'approfondir notre compréhension de l'expérience subjective des pères.  

Des entretiens semi-structurés explorant le vécu émotionnel des pères, leur perception de leur 

rôle, les obstacles ressentis à l'expression de leur souffrance et leurs attentes vis-à-vis des 

professionnels de santé enrichiraient considérablement la perspective essentiellement 

quantitative qui domine actuellement. 

Par ailleurs, des études utilisant des méthodologies mixtes, associant données quantitatives 

standardisées et analyses qualitatives, offriraient une vision plus complète et nuancée de ce 

phénomène complexe. 

➢ Études d’évaluation de l'efficacité de pratiques sur le terrain 

Le développement et l'évaluation d'interventions pratiques, spécifiquement dédiées à la 

prévention et à la prise en charge de la dépression paternelle, représente un champ de 

recherche prioritaire. Plusieurs types d'interventions mériteraient d'être étudiés : 

● des programmes de psychoéducation en anténatal, spécifiquement destinés aux futurs 

pères.  

● des groupes de parole et de soutien entre pères, potentiellement plus acceptables, 

moins stigmatisant pour les hommes que des approches thérapeutiques individuelles. 

● des interventions numériques (applications mobiles, plateformes en ligne) offrant des 

informations, de l’auto-évaluation et une orientation vers des ressources appropriées. 
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● des protocoles d'intervention cognitivo-comportementale (TCC), adaptés aux 

spécificités masculines et aux contraintes temporelles des pères. 

L'évaluation rigoureuse de l'efficacité, de l'acceptabilité et du rapport coût-bénéfice de ces 

différentes approches fournirait aux cliniciens des données précieuses, pour implémenter des 

stratégies de prévention et d'intervention fondées sur les preuves. 

➢ Études sur les couples et la cellule familiale 

Enfin, il faudrait avoir une vision systémique, qui serait particulièrement pertinente pour 

explorer les interactions entre la santé mentale maternelle et paternelle, en étudiant leurs 

influences entre elles et leurs impacts combinés sur le développement de l'enfant.  

Ce type d’études incluant les deux parents et suivant l'évolution du système familial dans son 

ensemble, permettraient de mieux comprendre les mécanismes de transmission 

intergénérationnelle de la vulnérabilité psychique et d’en identifier les facteurs de risques ainsi 

que protecteurs potentiels. Elles pourraient également évaluer, si des interventions ciblant les 

deux parents simultanément présentent une efficacité supérieure aux approches centrées sur 

un seul parent. 
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CONCLUSION 
 

Notre étude sur la dépression post-partum paternelle apporte une contribution significative à 

un domaine encore insuffisamment exploré dans le contexte français. Avec une prévalence de 

9,8% selon l'EPDS, nos résultats mettent en avant que la détresse psychique paternelle 

représente un enjeu de santé publique majeur, trop souvent négligé dans les pratiques 

cliniques actuelles. 

La dépression paternelle n’est pas classique dans sa présentation. L'analyse comparative de 

l'EPDS et du PHQ-9 révèle des différences importantes dans leur capacité à détecter les 

manifestations spécifiques de la souffrance paternelle. Le PHQ-9, avec sa structure 

bidimensionnelle, s'est révélé plus sensible aux manifestations somatiques, tandis que L'EPDS, 

par sa structure tridimensionnelle intègre une composante anxieuse, ce dernier apparaissant 

ainsi plus adaptée au dépistage précoce des symptômes dépressifs chez les pères. Ces résultats 

soulignent l'importance d'une approche complémentaire dans le dépistage, utilisant idéalement 

plusieurs instruments pour une évaluation exhaustive. 

L'identification de facteurs de vulnérabilité spécifiques (primipaternité, jeune âge, grossesse 

non planifiée, complications obstétricales…) offre des leviers concrets, pour développer des 

stratégies de prévention ciblées.   

Les résultats de notre étude plaident ainsi pour un dépistage systématique, dès le post-partum 

immédiat, période où les pères sont naturellement présents dans les structures de soins. 

Cependant les limites inhérentes à notre méthodologie invitent à poursuivre cette exploration. 

En effet, plusieurs questions émergentes méritent d'être explorées : la trajectoire 

développementale des symptômes dépressifs paternels au fil du temps, la spécificité 

sémiologique de la dépression paternelle du post-partum comme entité clinique distincte, les 

dimensions transculturelles de son expression et les mécanismes étiopathogéniques sous-

jacents… Pour répondre à ces questions, diverses approches complémentaires s'avèrent 

nécessaires : des études longitudinales suivant les pères depuis la grossesse jusqu'à la fin de 

la première année, le développement et la validation d'outils spécifiquement adaptés à la 

détresse masculine en contexte périnatal, des approches qualitatives explorant l'expérience 
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subjective des pères, l'évaluation d'interventions préventives et thérapeutiques ciblées, et des 

études systémiques considérant l'ensemble de la dynamique familiale. 

À l'heure où le rôle des pères évolue considérablement dans notre société, avec une implication 

croissante dans les soins précoces, et où les politiques publiques comme l'allongement du 

congé paternité témoignent d'une reconnaissance institutionnelle de cette évolution, notre 

travail s'inscrit dans une dynamique essentielle de reconnaissance de la vulnérabilité psychique 

paternelle, de leur place dans les soins périnataux, comme un enjeu majeur de santé publique 

périnatale mais aussi un levier essentiel pour le bien-être de l'ensemble de la cellule familiale. 
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ANNEXES 

Annexe 1. Le livret “EPDS” 
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Annexe 2. Facteurs associés à la symptomatologie dépressive chez les 

pères : Analyse descriptive et comparative des caractéristiques socio-

démographiques, obstétricales et néonatales. 

 

CARACTÉRISTIQUES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES DES 
PÈRES 

Caractéristiques générales   

➢ Observations sur l'âge des pères 

L'âge des pères varie de 20 à 58 ans, avec une moyenne de 33,12 ans et une médiane de 32 

ans, ce qui correspond aux tendances actuelles de parentalité (figure 1). La majorité des pères, 

représentant près d’un tiers de l’échantillon (32,7%) se situe dans la tranche d'âge 30-34 ans, 

suivie par la tranche 35-39 ans (22,2%) et 25-29 ans (21%). Les pères de 40 ans et plus 

représentent une minorité (14,8%) suivi par les jeunes pères 20-24 ans (9,3%) (figure 2).  

 

Figure 1 : Histogramme de la distribution de l’âge des pères  



 

155 
 

 

Figure 2 : Distribution de l’âge des pères par catégorie 

 

Au sujet de la relation entre l'âge des pères et leurs scores à l'échelle de dépression EPDS 

(figure 3), l'analyse par groupe d'âge objective que les groupes plus âgés semblent avoir des 

scores légèrement plus faibles, mais sans toutefois atteindre une différence statistiquement 

significative (p-value = 0.444). De plus, on observe que la corrélation entre l'âge et le score 

EPDS est négative mais très faible (r = -0.071, p-value = 0.3673) (figure 4).  
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Figure 3 : distribution du score à l’EPDS par groupe d’âge des pères 

 

Figure 4 : Analyse de la relation entre l'âge des pères et le score de dépression à l’EPDS  

Le modèle de régression confirme cette tendance à la diminution des niveaux de dépression 

avec l’âge, mais aucune significativité n’est retrouvée (β = -0,037, p = 0.367 pour l’EPDS).  
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Concernant la relation entre l'âge des pères et leurs scores à l'échelle de dépression au PHQ-

9, il semble avoir une légère tendance à la baisse des scores PHQ-9, à mesure qu’au fur et à 

mesure que l'âge augmente (figure 5). Cela sous-entend donc que les jeunes pères ont des 

scores de dépression légèrement plus élevés, mais cette relation s’avère non statistiquement 

significative. Il en ressort en effet, une faible corrélation négative (r = -0,135) mais qui n'est 

pas statistiquement significative (p = 0,087) (Figure 6). 

Le calcul du modèle de régression confirme également cette tendance à la diminution des 

niveaux de dépression avec l’âge, mais avec une significativité marginale (β = -0,062, p = 

0.087 pour le PHQ-9).  

 

Figure 5 : distribution du score du PHQ-9 par groupe d’âge des pères 
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Figure 6 : Analyse de la relation entre l'âge des pères et le score PHQ-9 

 

Ces résultats suggèrent que dans la limite de notre échantillon, l'âge des pères n’est pas un 

facteur impactant les scores de dépression selon l'échelle EPDS et PHQ-9.  

➢ Niveau d'études 

Les données ont été catégorisées selon les classifications standards du niveau d'éducation en 

France, permettant une analyse stratifiée et des comparaisons avec les données nationales. 
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Figure 7 : distribution du niveau d'études des pères  

Cette distribution met en évidence une prédominance des pères ayant un niveau d'études 

élevé, avec 74,8% ayant au moins le baccalauréat, avec plus de la moitié (38%) avec un niveau 

d'études supérieur (Bac+3 ou Bac+5 et plus). Les niveaux inférieurs au baccalauréat (Primaire, 

Collège, Lycée) représentent environ 24.5% des pères et on a relevé qu’un seul père n'a pas 

souhaité répondre à cette question (figure 7). 

A l’analyse de la relation entre le niveau d'études et les scores de dépression à l’EPDS (figure 

8), on observe une distribution caractérisée par une légère tendance à la baisse du score EPDS 

avec l'augmentation du niveau d'études. Le score moyen à l’EPDS le plus élevé (8.3) est 

observé pour le niveau "Non scolarisé ou primaire" alors que le score moyen le plus bas (4.3) 

est observé pour le niveau “Baccalauréat + 3” (figure 8). 

 



 

160 
 

 

Figure 8 : Distribution des scores EPDS par niveau d’études des pères 

La corrélation entre le score EPDS et le niveau d’étude (figure 9) est faible et négative (r= -

0.098), mais s’avère non statistiquement significative (p = 0.212), ce qui est confirmée par le 

modèle de régression linéaire qui montre une relation non significative (p = 0.073), malgré un 

effet de petite taille avec une pente négative (β = -0.4007). 
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Figure 9 : Analyse de la relation entre le niveau d’étude des pères et le score à l’EPDS  

Par rapport à la relation entre le niveau d'études et les scores de dépression au PHQ-9, il est 

objectivé une distribution relativement similaire entre les différents niveaux d'études, avec des 

valeurs médianes proches entre les groupes, les scores moyens variant entre 2.5 et 3.3 (figure 

10).  

Figure 10 : Distribution des scores au PHQ-9 par niveau d’études des pères 

L’analyse des moyennes des scores via L'ANOVA ne montre pas de différence significative entre 

les groupes (p = 0.877). De plus, le modèle de régression montre une pente légèrement 

positive (0.1399) suggérant une très faible augmentation du score PHQ-9 avec l'augmentation 

du niveau d'études, cependant cette relation n'est pas statistiquement significative (p = 0.475). 

Ainsi dans la limite de notre échantillon, le niveau d'éducation n'est pas un facteur déterminant 

des symptômes dépressifs chez les pères. 
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Figure 11 : Analyse de la relation entre l'âge des pères et le score PHQ-9 

➢ Situation professionnelle  

 

Catégories socioprofessionnelles 
 

Près de la moitié de l'échantillon (47,2%) est constituée d'employés, ce qui représente une 

proportion très significative. Cette surreprésentation pourrait refléter soit la composition 

socioprofessionnelle de la population étudiée, soit un biais d'échantillonnage. Les cadres et 

professions intellectuelles supérieures constituent le deuxième groupe le plus important 

(18,4%), ce qui indique une présence significative de pères ayant un niveau de qualification 

élevé et potentiellement un statut socio-économique plus favorable (figure 12). 
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Figure 12 : répartition des catégories socioprofessionnelles des pères 

L’analyse de la relation entre la situation professionnelle des pères et le score à l'échelle EPDS 

(figure 13), montre une variabilité importante au sein de chaque groupe professionnel, malgré 

des médianes et moyennes relativement similaires entre plusieurs groupes et l’on distingue 

quelques valeurs extrêmes dans certaines catégories. On observe que la catégorie "Artisan, 

commerçant et chef d'entreprise" présente un score moyen de 6.0, ce qui est le plus élevé que 

la plupart des autres catégories professionnelles, suivi des ouvriers et des personnes sans 

profession ; à l'exception de la catégorie "Autre" qui n'a qu'un seul cas avec un score à 16.  
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Figure 13 : Distribution des scores à l’EPDS par catégorie socioprofessionnelle 

 

La graduation du score EPDS en fonction du niveau de sévérité des symptômes (figure 14), 

met en évidence des symptômes sévères malgré leur faible prévalence, chez les "Artisan, 

commerçant et chef d'entreprise", les personnes “sans profession”, les cadres et les employés 

(10%, 7.1%, 3.3% et 1.3% respectivement). La catégorie "autre" présente 100% de 

symptômes sévères, mais ne comprend qu'un seul individu. Aucun cas n'est observé chez les 

ouvriers, les professions intermédiaires et les agriculteurs. 

A l’inverse, les agriculteurs présentent le taux le plus élevé de scores normaux (100%), bien 

que l'échantillon soit très limité. Les employés, les professions intermédiaires suivi des 

personnes sans profession montrent également une forte proportion de scores normaux 

(81.8% et 80% et 78.6% respectivement).  

De façon générale, La majorité des participants (plus de 70% dans chaque catégorie 

professionnelle) présentent des scores EPDS dans la catégorie "Normal" contre 10% dans la 

catégorie "Sévère (13+)", ce qui suggère un niveau relativement faible de symptômes 

dépressifs en post-partum dans l'ensemble de l'échantillon. 
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Figure 14 : Distribution des catégories du scores à l’EPDS par profession  

L'analyse de la corrélation entre les catégories socioprofessionnelles et le score à l’EPDS montre 

un effet marginal et non significatif (p=0.7683). Cela indique que la catégorie professionnelle, 

à elle seule, n'est pas un prédicteur fort des scores EPDS.  

Parmi toutes les catégories professionnelles, seule la catégorie "Autre" présente un effet 

significatif. Cependant, il est important de noter que cette catégorie ne comprend qu'un seul 

individu, ce qui limite considérablement l'interprétation de ce résultat (Figure 15). 
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Figure 15 : Corrélations entre catégories professionnelles et score à l’EDPS 

La taille inégale des échantillons entre les catégories professionnelles limite la puissance 

statistique pour détecter des différences significatives, avec en particulier certaines 

catégories qui ont des effectifs très faibles (ex. "Autre" avec n=1), ce qui rend leurs résultats 

peu fiables. 

Pour une analyse plus robuste, il serait pertinent d'inclure d'autres variables explicatives dans 

un modèle de régression multiple et d'obtenir un échantillon plus équilibré entre les 

différentes catégories professionnelles. 
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Figure 16 : Distribution des scores au PHQ-9 par catégorie socioprofessionnelle 

Les scores moyens au PHQ-9 sont généralement plus bas pour les personnes sans profession, 

les employés suivis des agriculteurs (2.0,2.7,2.8 respectivement) et à l’inverse plus élevés 

chez les professions intermédiaires et les artisan/commerçant (4,2 et 3,9 respectivement) 

(figure 16). 
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Figure 17 : Distribution des catégories du scores du PHQ-9 par profession  

Concernant la prévalence des symptômes dépressifs, la majorité des professions (71,4% à 

85,7%) présentent des symptômes dépressifs minimaux selon le PHQ-9. Les 

Artisans/Commerçants ont la plus forte proportion (50%) de symptômes légers et les 

professions intermédiaires ont la plus forte proportion (20%) de symptômes modérés.  

Un seul cas de symptômes modérément sévères est observé dans la catégorie "Autre" et 

aucune catégorie professionnelle ne présente de symptômes sévères (figure 17). 

Lors de l’analyse de la relation entre les catégories socioprofessionnelles et le score au PHQ-9, 

contrairement à l'analyse des scores EPDS, la catégorie professionnelle a un effet 

statistiquement significatif sur les scores PHQ-9 : L'ANOVA montre un effet global significatif 

de la profession sur les scores PHQ-9 (F = 4.18, p = 0.0003) avec un modèle de régression 

linéaire expliquant 16% de la variance des scores PHQ-9. Mais aucune différence spécifique 

pour une catégorie professionnelle n’est retrouvée, hormis la catégorie "Autre" qui ne 

comprend qu'un seul participant, ce qui limite l'interprétation (Figure 18). 

De plus, la non-normalité des professions suggère que les résultats doivent être interprétés 

avec prudence, en plus du déséquilibre des effectifs entre les catégories.  
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Figure 18 : corrélations entre les catégories professionnelles et les scores PHQ-9 

 

Temps de Travail 

86,4% des pères de notre échantillon travaillent à temps plein. La proportion de pères “pas 

temps plein” (13,6%) inclut l’activité à temps partiel mais également d’autres situations telles 

que le chômage, la recherche d’emploi, les pères aux foyers et ceux ne souhaitant pas répondre 

(Figure 19).  

Cette forte proportion de temps plein reflète les modalités de travail encore majoritairement 

observées chez les pères en France, malgré l'évolution des politiques familiales. 
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Figure 19 : Distribution du type de temps de travail des pères 

L’étude des scores aux échelles de dépression, met en évidence que les pères ne travaillant 

pas à temps plein présentent en moyenne des scores plus élevés sur les deux échelles de 

dépression (Figure 20) :  

● Score moyen au PHQ-9 : 3,82 vs 2,95 pour le temps plein 

● Score moyen à l’EPDS : 6,36 vs 4,72 pour le temps plein 

 

Figure 20 : Distribution des scores à l’EPDS et au PHQ-9 selon le type de temps de travail 
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En analysant les corrélations entre le type “pas temps plein” et les scores de dépression 

(Figure 21), les résultats montrent que : 

● La corrélation avec le score PHQ-9 est positive mais faible (0,098) et non significative 

(p=0,217) 

● La corrélation avec le score EPDS est positive (0,161) et significative (p=0,041) 

 

 

Figure 21 : corrélations entre l’activité "pas temps plein" et les scores de dépression (PHQ-9 

et EPDS) 

Le modèle de régression prédit également un effet péjoratif de l’absence de travail à temps 

plein sur le score EPDS, avec un coefficient positif (1.642) et significatif (0.041). 

Ces résultats suggèrent que le type de temps de travail pourrait être un facteur associé à la 

santé mentale des pères, particulièrement en ce qui concerne la dépression post-natale.  Ils 

mettent en avant l'hypothèse que les pères travaillant à temps plein tendent à présenter moins 

de symptômes dépressifs.  
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➢ Situation maritale  

Nous nous sommes intéressés à la vie maritale des pères, c'est-à-dire le fait d’une vie commune 

entre le père et la mère, une vie en couple autrement appelée concubinage ou union libre. Cela 

se distingue du statut marital légal incluant le pacs et le mariage.  

On observe une distribution très homogène au sein de notre échantillon, composé presque 

exclusivement de pères vivant en couple avec la mère de leur enfant (Figure 22). Les 

statistiques descriptives de distribution des scores de dépression sont presque identiques entre 

l'échantillon global (n=163) et le groupe en vie maritale (n=157), ce qui est logique puisque 

ce dernier représente 96,3% de l'échantillon. 

En raison de cette homogénéité, l'impact de la vie maritale sur les scores de dépression ne 

peut pas être évalué de manière fiable, la variable étant peu discriminante pour notre analyse 

comparative. 

 

Figure 22 : distribution de la variable “vie maritale” chez les pères  

Parentalité et expérience parentale 



 

173 
 

➢ Le statut de primipère  

Nous observons une répartition relativement équilibrée du statut parental entre les primipères 

(pères pour la première fois) et les non-primipères (ceux qui ont déjà des enfants) avec une 

légère prédominance des non-primipères (50,9% vs 47,2%) (Figure 23). 

  

 

Figure 23 : Répartition des pères selon leur statut parental. 
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Figure 24 : Distribution des scores de dépression (PHQ-9 et EPDS) selon le statut parental 

chez les pères 

Les primipères ont un score moyen à l’EPDS plus élevé (5,52) que les non-primipères (4,53) 

correspondant à une différence de +0.99 point. Cette différence approche le seuil de 

significativité statistique (p = 0,075). Bien que non significative au seuil conventionnel de 0,05, 

cette tendance suggère que les primipères pourraient être légèrement plus vulnérables à la 

dépression post-natale. 

En ce qui concerne le PHQ-9 les primipères ont également un score moyen légèrement plus 

élevé (3,34) que les non-primipères (2,90), avec une différence de +0.44 point. Cette 

différence n'est pas statistiquement significative (p = 0,375) et les deux groupes présentent 

des scores moyens relativement faibles, inférieurs au seuil clinique (Figure 24). 

Bien que les différences ne soient pas statistiquement significatives, on observe une tendance 

à des scores de dépression légèrement plus élevés chez les primipères, particulièrement pour 

l'EPDS. Cette tendance pourrait refléter les défis spécifiques auxquels sont confrontés les pères 

qui vivent cette expérience pour la première fois. 
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L’analyse de corrélation entre le statut primipère et les scores de dépression démontre une 

corrélation positive faible (r = 0.071) et non significative (p = 0.371) pour le PHQ-9. Effet 

retrouvé par le modèle de régression  

 

Au sujet de l’EPDS la corrélation est positive, faible (r = 0.142) mais marginalement 

significative (p = 0.073) (Figure 25). Cela est confirmé par une taille d’effet (d de Cohen) à 

0,285 s’avérant significative même si faible (Figure 26). 

Le modèle de régression confirme cette tendance par un coefficient légèrement positif (0.98) 

et marginalement significatif (p= 0.09). 

 

Figure 25 : corrélations entre le statut primipère et les scores de dépression (PHQ-9 et EPDS) 
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Figure 26 : Taille d’effet (d de Cohen) de la relation entre statut primipère et scores de 

dépression (EPDS et PHQ-9) 

 

Pour les autres pères ayant déjà d'autres enfants (non primipères), l'analyse montre une 

corrélation négative avec le PHQ-9, faible (r = -0.07), mais non statistiquement significative 

(p = 0.37). Pour l’EPDS, il existe également une corrélation négative, faible (r = -0.14), qui 

approche ici le seuil de significativité (p = 0.07), avec une taille d’effet faible (d de Cohen = -

0.28) (figure 27).  
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Figure 27 : corrélations entre le statut non primipère et les scores de dépression (PHQ-9 et 

EPDS) 

Ces résultats suggèrent que le statut parental pourrait être un facteur à considérer dans 

l'évaluation du risque de dépression paternelle, même si son effet semble modéré dans notre 

échantillon. 

 

➢ Lien avec les expériences parentales précédentes  

En interrogeant les pères sur leurs expériences parentales passées, nous avons tout d'abord 

voulu savoir s'ils avaient connaissance de l’existence d’une fausse couche ou d’une interruption 

de grossesse chez leur conjointe actuelle, et en analyser l'impact potentiel sur leur score de 

dépression. 

Antécédent de fausse couche 

Près d'un tiers des pères de l'échantillon (27,61%) rapportent au moins un antécédent de 

fausse couche chez leur conjointe (figure 28).  
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Figure 28 : distribution de l’antécédent de fausse couche chez la conjointe du père 

Pour les deux groupes (avec et sans antécédent de fausse couche), les scores à l'échelle EPDS 

sont systématiquement plus élevés que ceux à l'échelle PHQ-9 mais avec une distribution des 

scores très similaires, sans différence significative, entre les pères avec et sans antécédent de 

fausse couche déclaré chez leur conjointe (figure 29).  

 

Figure 29 : distribution de l’antécédent de fausse couche (FC) chez la conjointe du père, 

selon le score de dépression (PHQ-9 et EPDS) 
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Il n'existe pour autant pas de relation statistiquement significative entre les antécédents de 

fausse couche et les scores de dépression, que ce soit pour l'échelle PHQ-9 (r = -0.30, p = 

0.57) ou pour l'échelle EPDS (r = 0.29, p = 0.64). De plus, les tailles d'effet (d de Cohen) sont 

très faibles dans les deux cas, ce qui indique que même si une différence existe, elle est minime 

d'un point de vue clinique. 

Ces résultats suggèrent que, dans cet échantillon, les antécédents de fausse couche de la 

conjointe ne semblent pas être associés à des niveaux plus élevés de symptômes dépressifs 

chez les pères en période périnatale, néanmoins la proportion importante souligne la pertinence 

d'étudier l'impact potentiel de cette expérience sur leur santé mentale. 

Antécédent d’interruption grossesse 

13 pères soit 8,0% de l'échantillon ont affirmé l’existence d’au moins un antécédent 

d'interruption de grossesse vécu chez leur conjointe (figure 30). 

 

Figure 30 : distribution de l’antécédent d'interruption de grossesse  chez la conjointe du père 

L’analyse des scores de dépression met en avant des scores moyens de dépression plus élevés 

dans les deux groupes particulièrement à l'échelle EPDS. 
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Pour l'échelle PHQ-9, on démontre des scores moyens pratiquement identiques entre les deux 

groupes (3,10 vs 3,00 sans antécédent), avec une différence minime de 0,10 point et non 

significative (test t de Welch : t (15,60) = 0,13, p = 0.897). Pour l'échelle EPDS, on observe 

une légère différence de 0,76 point, avec des scores moyens plus élevés chez les pères dont la 

conjointe a un antécédent d'interruption de grossesse (5,69 vs 4,93 sans antécédent). 

Cependant, cette différence n'est pas statistiquement significative (test t de Welch : t (19,20) 

= -1,19, p = 0.250) (figure 31). 

 

Figure 31 : Comparaison des scores de dépression (EPDS et PHQ-9) selon l'antécédent 

d'interruption de grossesse 

Il n'existe aucune corrélation significative entre l'antécédent d'interruption de grossesse et les 

scores de dépression (PHQ-9 et EPDS). Le coefficient de corrélation pour le PHQ-9 est très 

proche de zéro avec une corrélation négative négligeable (r = -0,097 et p=0.913) et pour 

l'EPDS une corrélation fortement positive (r = 0,761 et p=0.448). 
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Ces résultats indiquent que l'antécédent d'interruption de grossesse chez la conjointe n'est pas 

significativement associé à des niveaux plus élevés de symptômes dépressifs chez les pères de 

cet échantillon, bien qu'une tendance non significative soit observée pour l'échelle EPDS. 

Cependant, il convient de noter que le groupe "avec antécédent d'interruption de grossesse" 

est relativement petit (n=13), ce qui limite la puissance statistique pour détecter des 

différences potentielles. 

➢ Congé paternité  

La grande majorité des pères (84%) ont déclaré vouloir prendre leur congé paternité, ce qui 

suggère une bonne acceptation de cette mesure dans la population étudiée (figure 32). 

 

Figure 32 : Répartition des pères selon la prise du congé paternité 

Les analyses statistiques montrent cependant qu'il n'existe aucune différence significative dans 

les scores de dépression (PHQ-9 et EPDS) entre les pères qui prennent leur congé paternité et 

ceux qui ne le prennent pas. On observe en effet que les scores moyens pour les deux échelles 

entre les deux groupes de pères sont similaires (figure 33). Les tests de comparaison des 

moyennes montrent :  

● Pour les scores au PHQ-9 : Test t de Welch avec t = 0,06 et p = 0,952 

● Pour les scores à l’EPDS : Test t de Welch : t = -0,35 et p = 0,729 
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Les tailles d'effet sont par ailleurs négligeables à très faibles, confirmant l'absence de relation 

cliniquement pertinente entre ces variables (Taille d'effet (d de Cohen) : 0,018 au PHQ-9 et -

0,10 pour l’EPDS).  

 

Figure 33 : Comparaison des scores de dépression (EPDS et PHQ-9) selon la prise du congé 

paternité 

 

Les analyses de régression montrent une relation négative, très faible avec le PHQ-9 (r = -

.054570) et non significative (p = 0.940). Pour l’EPDS, il existe une corrélation positive, faible 

(r = 0.3514077) et sans significativité (p = 0.671). 

Concernant le moment de mise en place du congé paternité, nous avons obtenu au sein de 

notre échantillon 128 réponses de pères, déclarant une datation avec une application 

immédiate dans des 65.6% cas et ultérieurement pour 12.9%. Ces derniers cas incluent une 

prise du congé paternité dès 1 ou 2 à 3 semaines après la naissance, 1 mois après la naissance, 

ou encore à la reprise du travail de la conjointe. 35 pères participants (21.5%) n'ont pas 

souhaité répondre (figure 34). Cette distribution montre que près des deux tiers des pères dans 

notre étude prévoient de prendre leur congé paternité immédiatement, ce qui pourrait refléter 

une tendance à vouloir s'impliquer dès les premiers jours dans les soins du nouveau-né. 
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Figure 34 : Répartition des pères selon le moment de prise du congé paternité 

 

L'analyse des scores de dépression selon le moment prévu du congé paternité révèle que les 

pères prévoyant de prendre leur congé "Ultérieurement" présentent des scores légèrement plus 

élevés sur les deux échelles de dépression, cependant ces différences ne s’avèrent pas 

statistiquement significatives (p = 0.425 pour les scores au PHQ-9 et p = 0.598 pour les scores 

à l’EPDS) (figure 35). 
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Figure 35 : Distribution des scores de dépression (EPDS et PHQ-9) selon le moment de prise 

du congé paternité 

L’étude des corrélations entre la prise “ultérieurement” du congé paternité et les scores de 

dépression a démontré des corrélations positives mais non significative pour le l’EPDS (r = 

0.844 et p = 0.314) et le PHQ-9 (r = 0.340 et p = 0.696).  

Ainsi bien que les pères prévoyant de prendre leur congé "ultérieurement" semblent avoir des 

scores de dépression légèrement plus élevés, ces différences ne sont pas statistiquement 

significatives. 

Ces résultats suggèrent que le moment prévu pour prendre le congé paternité n'est pas 

significativement associé aux scores de dépression dans notre échantillon. 

 

➢ Le soutien à la parentalité  

Nous avons cherché à analyser la qualité du réseau de soutien social perçu par le père au 

niveau familial, amical et vis-à-vis des professionnels de santé.  

Le soutien familial  

Le niveau de soutien familial fut évalué auprès des pères, via une échelle d'intensité de 1 à 5 

(1= pas du tout et 5= beaucoup). On observe dans notre échantillon, une forte tendance des 
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participants à rapporter des niveaux élevés de soutien familial, avec près de 59% indiquant le 

niveau maximum (5 - "Beaucoup") et 20% supplémentaires indiquant un niveau 4, pour une 

moyenne à 4.18 sur 5. Seuls 7,4 % des pères ont déclaré ne bénéficier d'aucun soutien familial 

(figure 36). 

 

Figure 36 : Distribution du niveau de soutien familial évalué par les pères 

On observe une légère tendance à la baisse des scores moyens au PHQ-9 avec la présence et 

l'augmentation du soutien familial (de 4.08 pour le niveau 1 à 2.93 pour le niveau 5), bien que 

cette tendance ne soit pas statistiquement significative. Pour l'EPDS, la relation est encore 

moins claire, avec des moyennes qui fluctuent sans tendance évidente (le niveau 4 ayant la 

moyenne la plus élevée à 5.64) (figure 37 et 38). 
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Figure 37 : Distribution des scores de dépression à l’EPDS selon le niveau de soutien familial 

 

Figure 38 : Distribution des scores de dépression au PHQ-9 selon le niveau de soutien familial 

Contrairement à ce qu'on pourrait attendre, les analyses montrent que le soutien familial n'a 

pas d'influence statistiquement significative sur les scores de dépression dans l’échantillon. Les 

corrélations sont faibles (r = -0.04 pour l’EPDS et r = -0.09 pour le PHQ-9) et non significatives. 
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Les régressions linéaires confirment cette absence d'effet significatif (β = -0,017, p = 0.937 

pour l’EPDS et β = -0,0151, p = 0.439 pour le PHQ-9). 

Ces résultats démontrent que le soutien familial n'explique pas la variance dans les scores de 

dépression. Cela suggère donc que d'autres facteurs sont plus déterminants pour la dépression 

dans cette population, ou que la relation entre le soutien familial et la dépression est plus 

complexe et pourrait être modérée par d'autres variables. 

 

Le soutien amical  

La majorité des participants (59.5%) rapporte un niveau élevé de soutien par des amis 

(niveaux 4-5) avec une moyenne à 3.64 sur 5, ce qui indique un niveau de soutien 

généralement élevé dans l'échantillon. Seuls 11,7 % des pères ont déclaré ne bénéficier 

d'aucun soutien amical (figure 39). 

 

Figure 39 : Distribution du niveau de soutien amical évalué par les pères 

La distribution des scores de dépression à l’EPDS montre une tendance à la diminution des 

scores avec l’augmentation du niveau de soutien amical (figure 40). La corrélation de Spearman 

entre le soutien des amis et l'EPDS est de r = -0.195, p = 0.013, indiquant une corrélation 
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négative faible mais statistiquement significative. De plus, le modèle de régression linéaire 

confirme cette relation, montrant que pour chaque augmentation d'un point du soutien amical, 

le score EPDS diminue en moyenne de 0.47 points (p = 0.018).  

Cet effet prédictif significatif est également observé pour le PHQ-9 (figure 41). La corrélation 

de Spearman entre le soutien des amis et le PHQ-9 est de r = -0.205, p = 0.009, indiquant 

également une corrélation négative faible mais statistiquement significative. Le modèle de 

régression linéaire montre que pour chaque augmentation d'un point du soutien des amis, le 

score PHQ-9 diminue en moyenne de 0.30 points (p = 0.082, marginalement significatif). 

 

Figure 40 : Distribution des scores de dépression à l’EPDS selon le niveau de soutien amical 
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Figure 41 : Distribution des scores de dépression au PHQ-9 selon le niveau de soutien amical 

Plus le soutien des amis est élevé, plus les scores de dépression sont faibles. Par comparaison, 

le soutien amical semble jouer un rôle plus important que le soutien familial dans la protection 

contre les symptômes dépressifs. Ces résultats suggèrent que la qualité des relations amicales 

pourrait être un facteur protecteur plus important que les relations familiales dans ce contexte 

Bien que les effets observés soient de magnitude modeste (le soutien des amis explique environ 

3.4% de la variance des scores EPDS), ils sont statistiquement significatifs et potentiellement 

importants d'un point de vue clinique. 

Le soutien professionnel  

La distribution du soutien professionnel montre que plus d’un tiers soit 38,7% des participants 

rapportent un niveau élevé de soutien professionnel (niveau 5) contre 20,2% rapportant un 

niveau très faible (niveau 1). Les niveaux intermédiaires (2, 3 et 4) sont répartis de façon 

relativement équilibrée (entre 12% et 15%) (figure 42). 
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Figure 42 : Distribution du niveau de soutien professionnel évalué par les pères 

L’analyse des corrélations montrent qu'il n'y a pas de corrélation significative entre le soutien 

professionnel et le score EPDS (r = 0,012, p = 0,879). Il existe une tendance à une corrélation 

négative entre le soutien professionnel et le score PHQ-9 (r= -0,143, p = 0,069), bien que 

cette relation ne soit pas statistiquement significative au seuil conventionnel de 0,05.  

Les résultats des régressions linéaires confirment pour l'EPDS qu’il n’y a pas d'effet significatif 

du soutien professionnel (β = 0,067 avec p = 0,699) et concernant le PHQ-9, il y a une tendance 

à un effet négatif du soutien professionnel (β = -0,228 avec p = 0,131), suggérant qu'un 

soutien professionnel plus élevé pourrait être associé à des scores de dépression plus faibles, 

bien que cette relation ne soit pas statistiquement significative. 
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Figure 43 : Distribution des scores de dépression à l’EPDS selon le niveau de soutien amical 

 

Figure 44 : Distribution des scores de dépression au PHQ-9 selon le niveau de soutien amical 
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La comparaison des différents types de soutien montre que le soutien des amis à l'effet 

protecteur le plus significatif contre la dépression (corrélations négatives significatives avec 

EPDS et PHQ-9). Puis le soutien professionnel montre une tendance à un effet protecteur pour 

le PHQ-9 uniquement et en ce qui concerne le soutien familial, celui-ci ne montre pas de 

corrélation significative avec les scores de dépression (figure 45). 

 

Figure 45 : Distribution des coefficients de corrélation en fonction du type de soutien pour les 

échelles de dépression (EPDS et PHQ-9) 
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CARACTÉRISTIQUES OBSTÉTRICALES ET 

NÉONATALES  

 

1.  L’intentionnalité de grossesse 

Sur les 163 naissances au sein de notre échantillon, nous avons objectivé que la majorité des 

grossesses étaient prévues (88,3%), tandis qu'une minorité (11,11%) de pères a déclaré une 

grossesse non prévue (figure 46).  

 

Figure 46 : distribution de l'intentionnalité de grossesse 

 

L'analyse de l'association entre le caractère prévu/non prévu de la grossesse et les scores de 

dépression révèle plusieurs points importants : 

Pour l'EPDS : 

Les hommes déclarant une grossesse non prévue ont un score moyen plus élevé (6,78) que 

ceux avec une grossesse prévue (4,72), soit une différence de 2,06 points (figure 47). Cette 

différence est à la limite de la significativité statistique (p = 0,063 pour le test t), mais on 

remarque que la taille d'effet est moyenne (d de Cohen = -0,60), indiquant une différence 
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cliniquement pertinente. L’analyse de régression confirme cet effet avec la majoration du score 

à l’EPDS prédit par le caractère non prévu de la grossesse (β = 2.062 avec p = 0.018).  

Pour le PHQ-9 : 

Les hommes avec une grossesse non prévue ont également un score moyen légèrement plus 

élevé (3,94) que ceux avec une grossesse prévue (2,97), soit une différence de 0,97 point 

(figure 48). En revanche cette différence n'est pas statistiquement significative (p = 0,383 pour 

le test t), malgré une taille d'effet petite (d de Cohen = -0,32). De plus, le coefficient de 

régression (β =0.972) n'est pas statistiquement significatif (p = 0.204). 

 

Figure 47 : Distribution des scores de dépression à l’EPDS selon l'intentionnalité de grossesse 
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Figure 48 : Distribution des scores de dépression au PHQ-9 selon l'intentionnalité de 

grossesse 

 

Bien que les deux scores de dépression soient plus élevés chez les hommes ayant une 

grossesse initialement non prévue, seule la différence pour l'EPDS approche la significativité 

statistique et présente une taille d'effet moyenne. Cela suggère que le caractère non prévu 

d'une grossesse pourrait être associé à un risque accru de symptômes dépressifs spécifiques à 

la période périnatale, mais cette association est moins évidente pour les symptômes dépressifs 

généraux mesurés par le PHQ-9. 

Ces résultats doivent être interprétés avec prudence en raison du déséquilibre important entre 

les groupes (144 grossesses prévues contre seulement 18 non prévues), ce qui limite la 

puissance statistique de l'analyse. 
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2. Le mode de conception  

Nous nous sommes intéressés au mode de conception de la grossesse actuelle en cherchant 

en particulier à savoir si le couple avait eu recours à la procréation médicalement assistée 

(PMA). 

De façon prédominante les grossesses de notre échantillon furent obtenues de façon naturelle 

à 89% contre une proportion de 9,8% conçu par PMA (figure 49).  

 

Figure 49 : Distribution du recours à la procréation médicalement assistée (PMA)  

 

Les pères dont le couple a eu recours à la PMA ont un score EPDS moyen très légèrement plus 

élevé (5.00) que ceux sans PMA (4.99), soit une différence minime de 0.01 points (figure 50). 

Cette différence n'est pas statistiquement significative selon le test t de Student (p = 0.988) 

et test de Mann-Whitney (p = 0.979). Le modèle de régression confirme également l'absence 

d'effet de la PMA (β= 0.01379, p = 0.988). 
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Figure 50 : Distribution des scores de dépression à l’EPDS selon le mode de conception (avec 

ou sans PMA) 

Au sujet du score phq-9, les pères dont le couple a eu recours à la PMA ont un score moyen 

légèrement plus faible (2.50) que ceux sans PMA (3.15), soit une différence de -0.65 points 

(figure 51). Cette différence n'est pas statistiquement significative selon le test t de Student (p 

= 0.477) et test de Mann-Whitney (p = 0.168). L’analyse du modèle de régression montre un 

coefficient négatif (β= -0.6517) mais non significatif (p = 0.42). 



 

198 
 

 

Figure 51 : Distribution des scores de dépression au PHQ-9 selon le mode de conception 

(avec ou sans PMA) 

 

Ces résultats suggèrent que le recours à la PMA n'est pas associé à des différences significatives 

dans les scores de dépression mesurés par l'EPDS ou le PHQ-9 dans notre échantillon.  

3. Les complications obstétricales 

Nous avons voulu savoir si les conjointes des pères recrutés, avaient rencontré des 

complications durant la grossesse et/ou à l’accouchement, afin d’identifier son impact potentiel 

sur les scores de dépression du père.  

Bien que le type précis de complications obstétrical n'ait pas été précisé dans notre 

questionnaire, cela avait inclut diverses présentations : hypertension gravidique, pré 

éclampsie, diabète gestationnel, rupture prématurée des membranes, hémorragie de la 

délivrance, présentation anormale du fœtus, dystocie… 

Nous avons relevé que presque un tiers des grossesses ont été concernées (31,3%) soit 51 

grossesses sur les 163 naissances (figure 52). Ces grossesses ont eu pour conséquences de 
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causer une hospitalisation de la mère ou un alitement prolongé ou un arrêt de son activité 

professionnelle. 

 

Figure 52 : Distribution de la répartition des grossesses avec complications obstétricales 

 

La distribution des scores de dépression selon la présence de complications illustre que les 

pères dont la conjointe a eu des complications de grossesse ont un score EPDS moyen plus 

élevé (6.0) que celles sans complications (4.5), soit une différence de 1.50 points (figure 53). 

Cette différence est statistiquement significative selon le test t de Student (p = 0.0204) et le 

test de Mann-Whitney (Wilcoxon) donne un résultat à la limite de la significativité (p = 0.0556), 

ce qui est cohérent avec le test t. 

L’étude de corrélation confirme l’existence d’une corrélation positive faible (r = 0.15) entre les 

complications de grossesse et le score EPDS, mais cette corrélation est à la limite de la 

significativité statistique (p = 0.055). 

Le modèle de régression montre le même effet prédictif, avec la présence de complications de 

grossesse associée à une augmentation moyenne de 1.53 points du score EPDS (p = 0.009). 
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Figure 53 : Distribution des scores de dépression à l’EPDS des pères selon la présence de 

complications obstétricales 

 

Concernant la distribution des scores au PHQ-9, les pères dont la conjointe a eu des 

complications de grossesse ont un score PHQ-9 moyen légèrement plus élevé (3.5) que ceux 

sans complications (2.9), soit une différence de 0.6 points (figure 54). Cependant cette 

différence n'est pas statistiquement significative selon le test t de Student (p = 0.3342) et test 

de Mann-Whitney (p = 0.3684). De plus, la corrélation entre les complications de grossesse et 

le score PHQ-9 est très faible (r = 0.07) et non significative (p = 0.369). 

Le modèle de régression avec le score PHQ-9 confirme la même tendance avec un faible 

coefficient (β=0.54) et n'est pas significatif (p = 0.297).  
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Figure 54 : Distribution des scores de dépression au PHQ-9 des pères selon la présence de 

complications obstétricales 

 

Bien que l'effet soit modeste, les complications obstétricales semblent avoir un impact 

significatif sur les symptômes dépressifs mesurés par l'échelle EPDS chez les pères, mais pas 

sur ceux mesurés par l'échelle PHQ-9, témoignant de la spécificité de l’EPDS. 

 

4.  Caractéristiques néonatales  

 

Au sein des 163 naissances de notre échantillon, nous avons retrouvé une répartition quasi 

parfaitement équilibrée entre les filles (47.9%) et les garçons (48.5%). Lors de l’évaluation 

des pères, ces nouveau-nés se distinguaient par une moyenne d’âge de 1.75 jours (médiane 

= 1 jour ; écart-type = 1.3 jours ; minimum = 0 jours et maximum = 10 jours) avec un poids 

moyen de 3383.7 grammes (écart-type =471.7 g ; minimum = 1950 g et maximum = 4650 

g). 

➢ La prématurité  
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Nous avons évalué la prévalence de la prématurité au sein de notre échantillon via le terme de 

la grossesse déclarée, afin d’étudier l’influence sur les scores de dépression.  

La majorité des naissances (73,0%) ont eu lieu à terme (≥37 SA). La prématurité représente 

donc 16% des naissances, en considérant que 11% des données sont manquantes dans notre 

échantillon (figure 55). La grande majorité des cas de prématurité (25 cas) correspond à une 

prématurité dite moyenne (32-36 SA), tandis que la grande prématurité (28-32 SA) est très 

rare (1 cas) et aucun cas de très grande prématurité (<28SA) n'a été identifié (figure 56). 

 

Figure 55 : répartition des naissances selon le terme 

 

 



 

203 
 

 

Figure 56 : distribution détaillée des naissances selon la catégorie de prématurité  

 

L’analyse des scores de dépression (EPDS et PHQ-9) en fonction du statut de prématurité révèle 

que les scores moyens de dépression sont très légèrement plus faibles pour les naissances 

prématurées. Pour les naissances à terme (≥37 SA) on objective un score EPDS moyen de 5.03 

et PHQ-9 moyen de 3.03. Pour la grande prématurité (28-32 SA), un score moyen EPDS de 

6.00 et PHQ-9 de 2.00. Et concernant la prématurité moyenne (32-36 SA) un score EPDS 

moyen de 4.32 et PHQ-9 moyen de 3.00 (figure 57). 

Toutefois, les corrélations entre la prématurité (binaire c’est à dire toutes catégories) et les 

scores de dépression sont très faibles : 

● EPDS : corrélation négative faible (r = -0.061) et non significative (p = 0.466) 

● PHQ-9 : corrélation positive très faible (r = 0.036) et non significative (p = 0.665) 

L’analyse de régression démontre le même effet avec des coefficients également faibles mais 

non significatifs. Le score EPDS est en moyenne 0.649 point plus bas chez les pères d'enfants 

prématurés (toutes catégories) par rapport aux pères d'enfants nés à terme cependant cette 

différence n'est pas statistiquement significative (p = 0.381). Pour le score PHQ-9 celui-ci est 

en moyenne 0.064 point plus bas chez les pères d'enfants prématurés, mais cette différence 

reste très faible et non significative (p = 0.924).Ces coefficients négatifs suggèrent une 
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tendance légère (mais non significative) à des scores de dépression plus bas chez les pères 

d'enfants prématurés, ce qui est contre-intuitif et probablement dû au hasard étant donné les 

valeurs p élevées ainsi qu’à à la taille relativement petite de l'échantillon de naissances 

prématurées (n=26). 

 

 

Figure 57 : distribution détaillée des scores de dépression à l’EPDS et au PHQ-9, selon la 

catégorie de prématurité  
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M

É Introduction 
La période périnatale représente une transition psychique majeure pour les deux parents. Si la dépression du post-partum maternelle est 
largement étudiée, la dépression paternelle reste sous-diagnostiquée malgré une prévalence estimée à 10% dans la littérature 
internationale. En France, un défaut de données est actuellement observé concernant l'exploration de la symptomatologie dépressive chez 
les pères et la validation d'échelles de dépistage adaptées. Cette étude vise ainsi à évaluer si l’utilisation de l’échelle EPDS (Edinburgh 
Postnatal Depression Scale) en période postnatale immédiate permettrait une détection de la dépression paternelle, confirmée par une 
évaluation clinique standardisée. 

Sujets et Méthodes  
Nous avons réalisé une étude observationnelle transversale auprès de 163 pères recrutés en suites de couches, avec évaluation systématique 
par l'échelle de dépression postnatale d'Édimbourg (EPDS) et le questionnaire sur la santé des patients (PHQ-9). Un sous-groupe de 100 
pères a également bénéficié d'un entretien clinique structuré selon le MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview) pour validation 
diagnostique. Des analyses statistiques descriptives et factorielles ont permis d'explorer la prévalence, la structure symptomatologique et 
les facteurs associés à la détresse paternelle. 
 
Résultats 
La prévalence des symptômes dépressifs s'élève à 9,8% selon l'EPDS (score ≥10) et 23,9% selon le PHQ-9 (score ≥5), avec une corrélation 
modérée entre les deux échelles (r=0,547). L'analyse factorielle révèle une structure tridimensionnelle de l'EPDS (émotionnelle/instinctuelle, 
cognitive, anxieuse) particulièrement sensible aux manifestations anxio-dépressives paternelles, tandis que le PHQ-9 présente une structure 
bidimensionnelle (somatique, cognitivo-émotionnelle) plus adaptée aux symptômes somatiques. Plusieurs facteurs de risque ont été 
identifiés : primipaternité, jeune âge, grossesse non planifiée et complications obstétricales. Le diagnostic d'épisode dépressif caractérisé 
par entretien structuré (1%) contraste avec les taux supérieurs identifiés par auto-questionnaires, suggérant une possible inadéquation des 
critères diagnostiques standards. 

Conclusion 
Notre étude confirme l'importance d'un dépistage systématique de la dépression paternelle dès le post-partum immédiat, privilégiant l'EPDS 
comme outil de première intention en raison de sa meilleure sensibilité aux manifestations spécifiques de la détresse paternelle. Les résultats 
soulignent la nécessité d'adapter nos cadres conceptuels et nos approches évaluatives pour mieux reconnaître et accompagner la 
vulnérabilité psychique des pères, désormais reconnue comme enjeu majeur pour le bien-être familial et le développement de l'enfant. 

Mots-clés : père, dépression du post-partum, échelle de dépression postnatale d'Édimbourg, questionnaire sur la santé des patients, 
périnatalité 
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C

T  Introduction  
The perinatal period represents a major psychological transition for both parents. While maternal postpartum depression has been extensively 
studied, paternal depression remains under-diagnosed despite an estimated prevalence of 10% in international literature. In France, there 
is currently a lack of data regarding the exploration of depressive symptomatology in fathers and the validation of appropriate screening 
tools. The aim of this study is to assess whether the use of the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) in the immediate postnatal 
period can detect paternal depression, as confirmed by standardized clinical assessment. 
 
Subjects and Methods  
We conducted a cross-sectional observational study of 163 fathers recruited in postpartum care units, with systematic evaluation using the 
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) and the Patient Health Questionnaire (PHQ-9). A subgroup of 100 fathers also underwent a 
structured clinical interview according to the MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview) for diagnostic validation. Descriptive and 
factorial statistical analyses were used to explore the prevalence, symptomatological structure, and factors associated with paternal distress. 

Results  
The prevalence of depressive symptoms was 9.8% according to the EPDS (score ≥10) and 23.9% according to the PHQ-9 (score ≥5), with 
a moderate correlation between the two scales (r=0.547). Factor analysis revealed a three-dimensional structure of the EPDS 
(emotional/instinctual, cognitive, anxious) particularly sensitive to paternal anxio-depressive manifestations, while the PHQ-9 presented a 
two-dimensional structure (somatic, cognitive-emotional) more adapted to somatic symptoms. Several risk factors were identified: first-time 
fatherhood, young age, unplanned pregnancy, and obstetrical complications. The diagnosis of major depressive episode by structured 
interview (1%) contrasts with the higher rates identified by self-questionnaires, suggesting a possible inadequacy of standard diagnostic 
criteria. 

Conclusion 
Our study confirms the importance of systematic screening for paternal depression from the immediate postpartum period, favoring the EPDS 
as a first-line tool due to its better sensitivity to specific manifestations of paternal distress. The results highlight the need to adapt our 
conceptual frameworks and evaluative approaches to better recognize and support the psychological vulnerability of fathers, now recognized 
as a major issue for family well-being and child development. 
 
Keywords : Father, postpartum depression, Edinburgh Postnatal Depression Scale, Patient Health Questionnaire, perinatality 
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