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De la conception d’un enfant à la première année de vie du bébé, la période périnatale 

constitue une transition biologique, psychologique et sociale majeure. Toute période de 

transition peut révéler des vulnérabilités personnelles. La grossesse et la naissance d’un enfant 

au sein d’une famille peuvent représenter des facteurs de stress majeurs, d’où une situation de 

particulière vulnérabilité. 

La période périnatale est notamment une période à haut risque pour le développement de 

difficultés psychologiques chez les mères. Les troubles de type dépressif sont les plus fréquents 

(la Dépression du post-partum et le Blues du post-partum). 

Malgré ces constats largement diffusés dans la littérature internationale, les troubles 

dépressifs périnataux restent insuffisamment repérés et traités. Cela provient du manque de 

connaissances concernant ces troubles de la part des professionnels de la santé, tout comme sur 

leurs facteurs de risque potentiels. Les fortes pressions culturelles font de la naissance un 

événement « forcément heureux » et de la mère dépressive « une mauvaise maman », obligeant 

les femmes à minimiser ou à réprimer l’expression de leur souffrance, vécue comme un décalage 

par rapport à la norme sociale. La dépression du post-partum est souvent occultée ou ignorée 

par les jeunes mères, qui éprouvent un sentiment de culpabilité et/ou de honte face à la 

tristesse ressentie. 

Il s’agit d’un véritable problème de  santé publique, par sa fréquence, et par ses conséquences 

négatives sur la mère, le bébé, la stabilité du couple et l’équilibre familial à long terme. 

Cela a suscité l’intérêt de nombreux chercheurs, au fil de ces trois dernières décennies, 

qui se sont penchés alors sur l’étude des différents facteurs prédisposants à la dépression du 

post-partum. Ces facteurs de risque se révèlent très nombreux, dont des facteurs 

psychiatriques, obstétricaux, néonataux, biologiques, socio-économiques et socio-affectifs. 
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La DPP se place au premier rang des complications du post-partum, sa prévalence varie 

entre 10 et 30% dans la littérature internationale et pourrait aller jusqu’à 50% selon certaines 

publications récentes, notamment dans des études menées au niveau des pays en 

développement. (49;50;85;86) 

Tout cela montre l’intérêt de mener cette étude, à propos de la prévalence de la 

dépression du post-partum, dont l’objectif est de mesurer la morbidité psychiatrique dépressive 

en post-partum, et signaler certains facteurs associés à sa survenue dans notre population. 

Notre étude est la première à Marrakech et la deuxième au Maroc, à évaluer la prévalence 

de la dépression du post-partum. La première étude a été menée à Casablanca, depuis plus de 

15 ans. (1) 
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I. Type d’étude 
 

Il s’agit d’une étude transversale quantitative multicentrique à visée descriptive et 

analytique. 

 

II. Objectifs de l’étude 
 

- L’objectif principal de notre étude est de déterminer la prévalence de la DPP. 

- L’objectif secondaire est d’étudier les divers facteurs associés à la DPP. 

 

III. Échantillonnage 
 

- Notre enquête a intéressé un échantillon de 200 femmes pendant la période de 12 

mois du post-partum. Dans les centres de santé au niveau de la ville de Marrakech. 

- Le questionnaire a été rempli au cours d’un entretien face-à-face avec des mamans 

volontaires et coopérantes. Les réponses ont été recueillies sur place, pour éviter les 

non réponses et les erreurs de compréhension. En conséquence, il n’y avait pas de 

données manquantes. 

 

1. Critères d’inclusion 
 

- Des mamans informées et volontaires. 

- Des mamans dans la période des 12 premiers mois du post-partum, avec un minimum 

de 2 semaines après l’accouchement, pour ne pas biaiser la prévalence de la DPP par 

un Blues du post-partum. 
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2. Critères d’exclusion 
 

- Le non consentement des parturientes. 

- Les femmes ne représentant pas le délai du post-partum établi dans notre étude. 

 

IV. Déroulement de l’enquête et consentement éthique 
 

- L’enquête a débuté en Novembre 2020 et s’est étalée sur une période d’un an, dans 7 

centres de santé de la ville de Marrakech. 

- Nous avons expliqué aux participantes tous les points du questionnaire et obtenu leur 

consentement éclairé. 

- Le recueil des données s’est fait dans le respect de l’anonymat et de la confidentialité 

des informations. 

 

V. Points forts de l’étude 
 

- Notre étude avait l’avantage d’informer les mamans ayant acceptées de participer, sur 

la dépression du post-partum (sa fréquence élevée, ses facteurs de risque, ses signes 

décelables, ses conséquences et ses moyens de traitement). 

- Cette étude est la première à Marrakech et la deuxième au Maroc, qui évalue la 

prévalence de la DPP. 

 

VI. Challenges et les limites de notre travail 
 

- La limite principale de notre étude était son manque de puissance, du fait de peu de 

participantes au moment de l’exploitation (petite taille de l’échantillon), à cause de la 

pandémie de COVID-19. Ce qui a prolongé la durée de travail. 
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- Dans la présente étude, nous n'avons pas pu étudier les effets de la fausse couche, de 

l'avortement et de la mort d'enfants sur la santé mentale des femmes. Ces facteurs 

n'ont pas été explorés dans notre travail en raison du déroulement de l’étude au 

niveau des centres de santé, où l’objectif principal de la consultation était la 

vaccination du bébé. 

 

VII. Questionnaire 
 

Le questionnaire est subdivisé en deux parties : 

 La 1ère partie comprend : 

A. Les caractéristiques sociodémographiques 

B. Les ATCD psychiatriques personnels et familiaux 

C. Les facteurs psychosociaux 

D. Les facteurs néonataux et obstétricaux 

 La 2ème partie vise le dépistage de la dépression du post-partum à l’aide de 

l’échelle d’Edinburgh (EPDS). (59;60;77) 

− Cette échelle est un outil psychométrique internationalement reconnu dans le 

dépistage de la DPP. Son acceptabilité par les patientes et sa facilité d’utilisation 

en font un outil de référence dans le dépistage des dépressions maternelles par 

les professionnels de santé. 

− Il est préférable que ce soit la mère qui réponde directement aux questions en 

entretien, cela entraîne une relation de confiance entre le professionnel de santé 

et la patiente. 

− L’EPDS est composé de 10 items avec une cotation aisée, des mots simples et 

des phrases courtes. Chaque item est coté de 0 à 3 en fonction de l’intensité des 

symptômes, le score maximal étant de 30. 
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− Si le score EPDS est supérieur à 9, on considère que c’est prédictif d’une DPP et 

s’il est supérieur à 12, on considère que la maman présente une dépression 

sévère. 

− Le score seuil retenu pour le dépistage de la DPP dans notre étude est de 10, au-

dessus duquel une dépression postnatale est très possible et en dessous duquel 

le risque est très faible. 

− La spécificité de cette échelle est égale à 0,92 et la sensibilité à 0,80. 

 

VIII. Méthode statistique 
 

L’analyse statistique s’est basée sur deux méthodes: 

o Une analyse statistique descriptive des variables qualitatives en utilisant des 

pourcentages. 

o Une analyse statistique bi-variée pour étudier l’association entre la dépression 

postnatale et ses facteurs de risque potentiels, la réalisation de cette analyse a fait 

appel au test de khi-deux. Le seuil de signification a été fixé à 5%. 
 

Les logiciels utilisés dans notre étude étaient Microsoft Excel et SPSS. 
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I. L’Analyse descriptive : 
 

1. Données Sociodémographiques : 

 

1.1. Age : 

La tranche d’âge entre 25 et 35 ans était la plus représentative dans notre échantillon 

(52%). (Figure n° 1) 
 

 
Figure n° 1 : Répartition des parturientes selon l’âge 

 

1.2. Situation maritale : 

La grande majorité des parturientes de notre échantillon était mariée (91%). (Figure n° 2) 
 

 
Figure n° 2 : Répartition des parturientes selon la situation maritale 
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1.3. Niveau scolaire : 

La moitié des parturientes de notre échantillon avait un niveau d’étude supérieur (59%). 

(Figure n° 3) 
 

 
Figure n° 3 : Répartition des parturientes selon le niveau d’étude 

 

1.4. Milieu de vie ; 

La majorité des parturientes était d’origine urbaine (82%). (Figure n° 4) 
 

 
Figure n° 4 : Répartition des parturientes selon le milieu de vie 

 

1.5. Travail : 

La moitié des parturientes de notre population était des femmes au foyer (55%). (Figure n° 5) 
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Figure n° 5 : Répartition des parturientes selon la profession 

 

1.6. Niveau économique : 

Deux tiers des femmes de notre échantillon avaient un niveau économique moyen (70%). 

(Figure n° 6) 
 

 
Figure n° 6 : Répartition des parturientes selon le niveau économique 

 

1.7. Couverture médicale : 

La majorité de nos parturientes (80%) avait une couverture médicale type RAMED++. 

(Figure n° 7) 
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Figure n° 7 : Répartition des parturientes selon la couverture médicale 

 

2. Les antécédents (ATCD) personnels : 

 

2.1. Les ATCD médicaux : 

Un tiers (29%) des parturientes de notre échantillon avait des antécédents de pathologies 

chroniques (diabète, hypothyroïdie, HTA, anémie…). (Figure n° 8) 
 

 
Figure n° 8 : Répartition des parturientes selon la présence ou non d’ATCD médicaux 
 

2.2. Les ATCD chirurgicaux : 

Les deux tiers (63%) des parturientes de notre échantillon n’avaient pas d’antécédents 

chirurgicaux, et un tiers (37%) avait des antécédents chirurgicaux divers (appendicectomie, 

fibromectomie…). (Figure n° 9) 
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Figure n° 9 : Répartition des parturientes selon la présence ou non d’ATCD chirurgicaux 

 

2.3. Les ATCD de prise de toxiques : 

Les antécédents toxiques ont été notés chez 10% des parturientes de notre échantillon 

(nicotine, cannabis). (Figure n° 10) 
 

 
Figure n° 10 : Répartition des parturientes selon les ATCD de prise de toxiques 

 

2.4. Les ATCD psychiatriques : 

 

a. Histoire psychiatrique personnelle 

Un quart des femmes de notre échantillon (24%) avait des antécédents personnels de 

maladies psychiatriques, notamment des troubles dépressifs chez 19%, des troubles anxieux 

chez 4% et des troubles bipolaires chez 1% des parturientes. (Figure n° 11) 
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Figure n° 11 : Répartition des parturientes selon la présence  

ou non de pathologies psychiatriques connues 
 

b. ATCD de dépression du post-partum lors des grossesses précédentes 

Un quart (25%) des parturientes avait un ATCD de DPP suite à une grossesse précédente. 

(Figure n° 12) 
 

 
Figure n° 12 : Répartition des parturientes selon la présence ou non  

de DPP secondaire à une grossesse précédente 
 

c. ATCD d’une dépression prénatale 

Une dépression prénatale a été notée chez 14% des parturientes de notre échantillon. 

(Figure n° 13) 
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Figure n ° 13 : Répartition des parturientes selon la présence  

ou non de dépression prénatale 
 

d. Le Blues du post-partum 

Dans notre échantillon, la moitié des parturientes (57%) avait eu un Blues du post-partum 

les jours suivants l’accouchement. (Figure n° 14) 
 

 
Figure n° 14 : Répartition des parturientes selon la présence ou non de Baby blues 
 

e. La présence de troubles anxieux en post-partum 

Dans notre étude, les parturientes qui avaient un antécédent de trouble d’anxiété 

généralisé, avaient décompensé leurs troubles anxieux en post-partum. (Figure n° 15) 
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Figure n° 15 : Répartition des parturientes selon la présence  

ou non de troubles anxieux du post-partum 
 

3. Les ATCD psychiatriques familiaux 
 

Un quart des parturientes de notre échantillon (25%) avait un ATCD familial de pathologie 

psychiatrique (majoritairement un trouble dépressif). (Figure n° 16) 
 

 
Figure n° 16 : Répartition des parturientes selon la présence  

ou non d’ATCD psychiatriques familiaux 
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4. Les facteurs psycho-sociaux : 

 

4.1. Isolement et éloignement familial 

La moitié des femmes de notre échantillon (43%) avait souffert d’une séparation et d’un 

éloignement de leurs familles avant, durant ou après la grossesse. (Figure n° 17) 
 

57%
43% Non

Oui

 
Figure n° 17 : Répartition des parturientes selon la présence  

ou non d’isolement et d’éloignement familial 
 

4.2. Relation avec la famille 

La grande majorité des femmes de notre échantillon (98%) avait une bonne relation avec 

leurs familles. (Figure n° 18) 
 

 
Figure n° 18 : Répartition des parturientes selon la relation familiale 
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4.3. Aide et soutien par la famille 

Les trois quarts des parturientes de notre échantillon (76%) avaient bénéficié de l’aide et 

du soutien de leurs familles avant, durant et après la grossesse. (Figure n° 19) 
 

 
Figure n° 19 : Répartition des parturientes selon la présence  

ou non d’aide et de soutien familial 
 

4.4. Relation avec le mari 

La majorité des femmes de notre échantillon (90%) avait une bonne relation conjugale. 

(Figure n° 20) 
 

 
Figure n° 20 : Répartition des parturientes selon la relation avec le mari 
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4.5. Aide et soutien par le mari 

Les deux tiers des femmes de notre échantillon (68%) avaient bénéficié de l’aide et du 

soutien de leurs conjoints. (Figure n° 21) 
 

 
Figure n° 21 : Répartition des parturientes selon la présence  

ou non d’aide et de soutien conjugal 
 

4.6. Événements de vie stressants au cours des 12 mois précédents 

Un tiers des parturientes de notre échantillon (32%) avait vécu au moins un événement 

traumatisant au cours des 12 mois précédents (deuil, séparation, conflits sociaux, 

licenciement...). (Figure n° 22) 
 

 
Figure n° 22 : Répartition des parturientes selon la présence  

ou non d’événements stressants au cours des 12 mois précédents 
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5. Les facteurs néonataux 

 

5.1. La prématurité 

Un accouchement prématuré a été noté chez 21% parturientes de notre échantillon. 

(Figure n° 23) 
 

 
Figure n° 23 : Répartition des parturientes selon la présence ou non de prématurité 
 

5.2. Maladies infantiles 

Chez nos parturientes, 15% avaient un nourrisson qui souffrait d’une maladie infantile 

après la naissance (maladies congénitales, infections,…). (Figure n° 24) 
 

 
Figure n° 24 : Répartition des parturientes selon la présence  

ou non de problème de santé du Nourrisson 
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5.3. Sexe du bébé souhaité par la maman 

La majorité des parturientes de notre échantillon (85%) avait un bébé de sexe désiré. 

(Figure n° 25) 
 

 
Figure n° 25 : Répartition des parturientes selon le sexe du nouveau-né 

 

5.4. L’allaitement 

La moitié des parturientes (43%) allaitait naturellement leurs bébés, un tiers (37%) optait 

pour un allaitement mixte et 20% utilisaient exclusivement un allaitement artificiel. (Figure n° 26) 
 

 
Figure n° 26 : Répartition des parturientes selon le type d’allaitement 
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6. Les facteurs gynéco-obstétricaux 

 

6.1. Parité 

La moitié des parturientes de notre échantillon (58%) était multipares. (Figure n° 27) 
 

 
Figure n° 27 : Répartition des parturientes selon la parité 

 

6.2. Type de grossesse 

La grande majorité des parturientes de notre échantillon (97%) avait une grossesse 

unique. (Figure n° 28) 
 

 
Figure n° 28 : Répartition des parturientes selon le type de grossesse 
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6.3. Planification de la grossesse 

La moitié (57%) des grossesses était non planifiée mais désirée, le tiers (37%) était planifié 

et désiré, tandis que 6% des grossesses étaient non planifiées et non désirées. (Figure n° 29) 
 

 
Figure n° 29 : Répartition des parturientes selon la planification et le désir de la grossesse 

 

6.4. La durée postnatale 

Dans notre échantillon, presque la moitié des parturientes (41%) était à 3 mois du post-

partum et le tiers (31%) était entre 4 et 9 mois du post-partum. (Figure n° 30) 
 

 
Figure n° 30 : Répartition des parturientes selon la durée postnatale 
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6.5. Complications gravidiques 

Le tiers des parturientes de notre échantillon (30%) avait souffert de complications 

gravidiques (HTA gravidique, diabète, des signes sympathiques exagérés...). (Figure n° 31) 
 

70%

30%

Non

Oui

 
Figure n° 31 : Répartition des parturientes selon la présence  

ou non de complications gravidiques 
 

6.6. Mode d'accouchement 

Les deux tiers des parturientes dans notre étude (63%) avaient accouché par voie 

naturelle et 37% avaient accouché par césarienne. (Figure n° 32) 
 

37%

63%
Césarienne

Voie basse

 
Figure n° 32 : Répartition des parturientes selon le mode d’accouchement 
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6.7. Interventions obstétricales instrumentales 

Le tiers (32%) des parturientes de notre échantillon avait eu un accouchement avec 

interventions obstétricales instrumentales. (Figure n° 33) 
 

68%

32%

Non

Oui

 
Figure n° 33 : Répartition des parturientes selon la présence ou non  

d’interventions obstétricales instrumentales 
 

6.8. Episiotomie 

La moitié des parturientes dans notre étude (43%) avait eu une épisiotomie. (Figure n° 34) 
 

 
Figure n° 34 : Répartition des parturientes selon la présence ou non d’épisiotomie 
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6.9. La consultation postnatale 

Les trois quart des parturientes de notre étude (74%) avaient bénéficié d’une consultation 

postnatale, chez l’obstétricien ou chez le généraliste au niveau du centre de santé. (Figure n° 35) 
 

 
Figure n° 35 : Répartition des parturientes selon la présence  

ou non d’une consultation postnatale 
 

6.10. Action éducative à visée préventive sur la maladie de la dépression postnatale 

Dans notre étude, seulement 15% des parturientes avaient bénéficié d’actions 

informatives et éducatives à visée préventive sur la DPP auprès d’un professionnel de la santé 

(gynécologue-obstétricien et médecin généraliste). (Figure n° 36) 
 

 
Figure n° 36 : Répartition des parturientes selon la présence ou non d’une action éducative à 

visée préventive sur la maladie de la dépression postnatale 
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6.11. Satisfaction de la grossesse et de l'accouchement 

Un quart des parturientes dans notre étude (24%) n’était pas satisfait du déroulement de 

la grossesse et de l’accouchement. (Figure n° 37) 
 

24%

76%

Non

Oui

 
Figure n° 37 : Répartition des parturientes selon la satisfaction  

de la grossesse et de l'accouchement 
 

7. La prévalence de la dépression du post-partum 
 

D’après notre étude, la prévalence de la dépression du post-partum était de 39% selon 

l’échelle de dépistage d’Edinburgh (EPDS). (Figure n° 38) 
 

 
Figure n° 38: Répartition des parturientes selon la prévalence de DPP 
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II. L’analyse bivariée 
 

1. Facteurs Sociodémographiques 

 

1.1. Association entre la situation maritale et la DPP 

La majorité (90%) des femmes non mariées, dans notre étude, avait présenté une DPP. 

(Figure n° 39) 

Il existe une association statiquement significative: p < 0.001 
 

 
Figure n° 39 : Association entre la situation maritale et la DPP 

 

1.2. Association entre le niveau d’instruction et la DPP 

Il n’existe aucune association entre le niveau d’instruction et la dépression postnatale 

dans notre étude. (Figure n° 40) 
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Figure n° 40 : Association entre le niveau d’instruction et la DPP 

 

1.3. Association entre le travail des femmes et la DPP 

Une association entre l’absence d’emploi et la DPP a été notée dans notre étude. (Figure 

n° 41) 

L’association est statiquement significative: p = 0.022 
 

 
Figure n° 41 : Association entre le travail et la DPP 

 

1.4. Association entre le niveau économique et la DPP 

Aucune association entre le niveau économique et la DPP n’a été trouvée dans notre 

étude. (Figure n° 42) 
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Figure n° 42 : Association entre le niveau économique et la DPP 

 

2. Facteurs Psychiatriques 

 

2.1. Association entre les ATCD de prise de toxiques et la DPP 

On ne trouve pas d’association entre l’antécédent de prise de toxiques et la DPP dans 

notre étude. (Figure n° 43) 
 

 
Figure n° 43 : Association entre les ATCD de prise de toxiques et la DPP 
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2.2. Association entre les ATCD personnels de pathologie psychiatrique connue et la DPP 

Il existe une forte association entre la présence d’antécédents psychiatriques personnels et la 

présence d’une DPP. Surtout pour l’antécédent de dépression et de trouble bipolaire. (Figure n° 44) 

L’association est statiquement significative: p < 0.001 
 

 
Figure n° 44 : Association entre les ATCD personnels psychiatriques et la DPP 

 

2.3. Association entre les ATCD psychiatriques familiaux et la DPP 

Les deux tiers des femmes qui avaient des antécédents familiaux de maladies 

psychiatriques présentaient une DPP dans notre étude. (Figure n° 45) 

L’association est statiquement significative: p = 0.012 

 
Figure n° 45 : Association entre les ATCD psychiatriques familiaux et la DPP 
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2.4. Association entre l’antécédent de dépression du post-partum suite à une grossesse 
précédente et la DPP suite à la grossesse étudiée 

La moitié des parturientes déprimées avait un antécédent de DPP suite à une grossesse 

précédente. (Figure n° 46)  

L’association est statiquement significative: p = 0.009 
 

 
Figure n° 46 : Association entre l’antécédent de DPP suite à une grossesse précédente  

et la DPP suite à la grossesse étudié 
 

2.5. Association entre la dépression prénatale et la DPP 

Les deux tiers des parturientes qui avaient des manifestations dépressives prénatales, 

présentaient aussi une DPP, tandis que le tiers des parturientes qui n’avaient aucun trouble 

dépressif prénatal présentait une DPP. (Figure n° 47) 

L’association est statiquement significative: p = 0.013 
 

 
Figure n° 47 : Association entre la dépression prénatale et la DPP 
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2.6. Association entre le Blues du post-partum et la DPP 

Les deux tiers des parturientes de notre échantillon qui avaient une DPP avaient aussi eu 

un Blues du post-partum les jours suivant l’accouchement. (Figure n° 48) 

L’association est statiquement significative: p = 0.020 
 

 
Figure n° 48 : Association entre le Baby blues et la DPP 

 

2.7. Association entre les troubles anxieux en post-partum et la DPP 

Il n’existe pas d’association entre la présence de troubles anxieux en post-partum et la 

présence d’une DPP. (Figure n° 49) 
 

 
Figure n° 49 : Association entre la présence de troubles anxieux en post-partum et la DPP 
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3. Facteurs Psycho-sociaux 

 

3.1. Association entre l’isolement et l’éloignement familial et la DPP 

Les deux tiers des femmes qui présentaient une DPP avaient subi une séparation et un 

éloignement de leurs familles avant, durant ou après l’accouchement. (Figure n° 50) 

L’association est statiquement significative: p = 0.0371 
 

 
Figure n° 50 : Association entre l’isolation / éloignement familial et la DPP 

 
3.2. Association entre la relation familiale et la DPP 

On trouve une association significative entre la présence d’une relation familiale de 

mauvaise qualité et la  DPP. (Figure n° 51) 

L’association est statiquement significative: p = 0.023 
 

 
Figure n° 51 : Association entre la relation familiale et la DPP 
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3.3. Association entre l’aide et le soutien familiale et la DPP 

Il existe également une association entre la DPP et l’absence d’aide et de soutien de la 

famille maternelle avant, durant et après l’accouchement, dans les charges domestiques et dans 

les soins liés au bébé… (Figure n° 52) 

L’association est statiquement significative: p = 0.018 
 

 
Figure n° 52 : Association entre l’aide et le soutien familial et la DPP 

 
3.4. Association entre la qualité de la relation conjugale et la DPP 

La majorité des femmes qui se plaignaient d’une mauvaise relation conjugale (80%), avait 

une DPP. (Figure n° 53) 

L’association est statiquement significative: p = 0.029 
 

 
Figure n° 53 : Association entre la relation conjugale et la DPP 
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3.5. Association entre l’aide et le soutien conjugal et la DPP 

Il existe une également une association entre la DPP et l’absence d’aide et de soutien du 

mari, durant et après la grossesse. (Figure n° 54) 

L’association est statiquement significative: p = 0.038 
 

 
Figure n° 54 : Association entre l’aide et le soutien conjugal et la DPP 

 
3.6. Association entre la présence d’événements stressants au cours des 12 mois précédents et la DPP 

On trouve une forte association entre la DPP et la présence d’ un événement traumatisant 

(deuil, séparation, conflits sociaux...) pendant les 12 mois précédents. (Figure n° 55) 

L’association est statiquement significative: p = 0.004 
 

 
Figure n° 55 : Association entre la présence d’événements stressants au cours  

des 12 mois précédents et la DPP 
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4. Facteurs liés à l’enfant 

 

4.1. Association entre la présence de maladies infantiles et la DPP 

Aucune association n’a été trouvée entre la DPP et la présence de problèmes de santé 

chez le nourrisson. (Figure n° 56) 
 

 
Figure n° 56 : Association entre la présence de maladie infantile et la DPP 

 
4.2. Association entre le sexe du bébé (désiré ou non désiré par la maman) et la DPP 

Il existe une association entre la DPP et le sexe de bébé non désiré. (Figure n° 57) 

L’association est statiquement significative: p = 0.002 
 

 
Figure n° 57 : Association entre le sexe du bébé et la DPP 
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4.3. Association entre la prématurité et la DPP 

Il n’existe pas d’association entre l’accouchement prématuré et la présence d’une DPP 

dans notre étude. (Figure n° 58) 
 

 

Figure n° 58 : Association entre la prématurité et la DPP 

 

4.4. Association entre l’allaitement maternel et la DPP 

La majorité des parturientes non déprimées allaitait naturellement leurs bébés, tandis que un 

tiers des parturientes déprimées faisait exclusivement l’allaitement artificiel.(Figure n° 59) 

L’association est statiquement significative: p = 0.002 
 

 
Figure n° 59 : Association entre le type d’allaitement et la DPP 
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5. Facteurs Obstétricaux 

 

5.1. Association entre la parité et la DPP 

Il n’existe pas d'association statistiquement significative entre la primiparité et la 

présence d’une DPP : p = 0.539 (Figure n° 60) 
 

 
Figure n° 60 : Association entre la parité et la DPP 

 

5.2. Association entre la planification et le désir de la grossesse et la DPP 

La majorité des femmes qui avaient une grossesse non planifiée et non désirée présentait 

une DPP.(Figure n° 61) 

L’association est statiquement significative: p < 0.001 
 

 
Figure n° 61 : Association entre la planification et le désire de la grossesse et la DPP 
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5.3. Association entre les complications gravidiques et la DPP 

On ne trouve aucune association entre la DPP et la présence de complications pendant la 

grossesse (HTA gravidique, diabète, des signes sympathiques exagérés...). (Figure n° 62) 
 

 
Figure n° 62 : Association entre les complications gravidiques et la DPP 

 

5.4. Association entre le mode d'accouchement et la DPP 

La moitié des femmes ayant accouché par césarienne présentait une DPP. (Figure n° 63) 

L’association est statiquement significative: p = 0.026 
 

 
Figure n° 63 : Association entre le mode d’accouchement et la DPP 
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5.5. Association entre l'accouchement instrumental et la DPP 

La moitié des parturientes ayant subi un accouchement avec interventions obstétricales 

instrumentales présentait une DPP. (Figure n° 64) 

L’association est statiquement significative: p = 0.006 
 

 
Figure n° 64 : Association entre l’accouchement instrumental et la DPP 

 
5.6. Association entre la satisfaction de la grossesse et de l'accouchement et la DPP 

On observe une forte association entre la DPP et l’insatisfaction du déroulement de la 

grossesse. (Figure n° 65) 

L’association est statiquement significative: p = 0.001 
 

 
Figure n° 65 : Association entre la satisfaction de la grossesse et de l'accouchement et la DPP 
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5.7. Association entre l’action éducative à visée préventive sur la maladie de la dépression 

postnatale et la DPP 

La majorité des femmes qui n’avaient jamais bénéficié d’une action éducatives préventive 

sur la DPP par des professionnels de la santé, présentait une DPP. (Figure n° 66) 

L’association est statiquement significative: p = 0.028 
 

 
Figure n° 66 : Association entre l’action éducative à visée préventive sur la maladie de la 

dépression postnatale et la DPP 
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Tableau I : Récapitulatif des associations entre la DPP  

et ses différents facteurs de risque potentiels 

Les facteurs de risque 
Association 
significative 

Indice de 
Pearson 

La situation maritale Oui p < 0.001 
Le niveau d’instruction Non p = 0.55 
Le travail Oui p = 0.022 
Le niveau économique Non p = 0.548 
ATCD de consommation de toxiques non p = 0. 846 
ATCD psychiatriques personnels oui p < 0.001 
ATCD psychiatriques familiaux oui p = 0.012 
ATCD de dépression du post-partum oui p = 0.009 
Dépression prénatale pendant la grossesse oui p = 0.013 
Le Baby Blues oui p = 0.020 
Les troubles anxieux du post-partum non p = 0.377 
L’isolement et l’éloignement familial oui p = 0.031 
Une mauvaise relation familiale oui p = 0.023 
L’absence d’aide et de soutien familial oui p = 0.018 
Une mauvaise relation conjugale oui p = 0.029 
L’absence d’aide et de soutien du partenaire oui p = 0.038 
La présence d’événements traumatisants au cours des 12 
mois précédents 

oui p = 0.004 

La présence de maladies infantiles non p = 0.061 
Le sexe du nouveau-né (non désiré) oui p = 0.002 
La prématurité non p = 0.148 
L’absence d’allaitement maternel oui p = 0.002 
La primiparité non p = 0.539 
Une grossesse non planifiée et non désirée oui p < 0.001 
Les complications gravidiques non p = 0.703 
L’accouchement par césarienne oui P = 0.026 
L’accouchement instrumental oui P = 0.006 
L’insatisfaction de la grossesse oui p = 0.001 
L’absence d’actions éducatives à visé préventive sur la DPP oui p = 0.028 
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I. Présentation théorique de la dépression du post-partum 
 

1. Définition et Sémiologie 
 

La dépression du post-partum est caractérisée par l’apparition d’un trouble dépressif 

faisant suite à l’accouchement durant la période qui s’étend jusqu’à un an du post-partum. 

Identifiée par Pitt en 1968, la DPP est un trouble dépressif sans caractéristiques 

psychotiques. On désigne sous le terme de dépression du post-partum des épisodes dépressifs 

mineurs et/ou majeurs qui surviennent chez les mères durant la première année du post-partum 

(Guedeney et Jeammet, 2001). (92) Ces troubles débutent généralement chez la plupart des 

femmes entre 4 à 6 semaines après l’accouchement (OMS ; APA ; Gaynes et al. 2005). (6;8;25) 

La Société Marcé (Association pour l’étude des pathologies psychiatriques puerpérales et 

périnatales) a aussi défini cette dépression comme un épisode survenant dans la première année 

du post-partum, du fait des conséquences potentielles majeures de la dépression maternelle sur 

le développement du bébé durant sa première année de vie. (130) 

Les symptômes de la DPP sont le plus souvent d’intensité modérée « dépression 

mineure ». La « dépression majeure » avec des idéations suicidaires reste rare.(15;23) On repère 

principalement : 

 

1.1. Des symptômes thymiques : 

− Une humeur dépressive (tristesse) ou irritabilité. 

− Une agitation ou un ralentissement psychomoteur. 

  

1.2. Des symptômes cognitifs : 

− Des troubles de la concentration et de la mémoire qui accentuent le sentiment 

d’incapacité à répondre aux besoins de l’enfant. 
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1.3. Une anhédonie : 

− Une diminution de l’intérêt et du plaisir. Il peut aussi exister un découragement 

et un sentiment d’incapacité. 

 

1.4. Des symptômes somatiques : 

− Une fatigue physique pouvant être associée au sentiment d’être débordée par 

les tâches nécessaires aux soins divers du bébé. 

− Des troubles du sommeil (majorés par les réveils nocturnes liés à l’enfant) : 

insomnie, cauchemars avec difficultés de se rendormir ou un hypersomnie. 

− Des plaintes somatiques diverses (céphalées, douleurs abdominales, etc.). 

− Des troubles de l’appétit avec perte ou gain de poids. 

− Une perte de la libido. 

 

1.5. Des troubles anxieux :  

− une anxiété avec des inquiétudes centrées presque exclusivement sur les soins 

liés au nourrisson (Robinson et Stewart, 2001). 

 

1.6. Des signes de souffrance morale :  

un sentiment de manque de soutien social, de dévalorisation ou de culpabilité, des 

pensées noires répétées et des idées suicidaires voire des tentatives. 
 

La DPP est définie dans la classification psychiatrique DSM-IV par 5 critères (de A à E) : 

A. Au moins 5 des symptômes suivants doivent avoir été présents pendant une même 

période d’une durée de 2 semaines et avoir représenté 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 des symptômes qui sont manifestement imputables à une 

affection médicale générale, à des idées délirantes ou à des hallucinations non 

congruentes à l’humeur. 
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(1) Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les 

jours, signalée par le sujet (p. ex., pleure). 

(2) Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les 

activités, pratiquement toute la journée, presque tous les jours (signalée par le 

sujet ou observée par les autres). 

(3) Perte ou gain de poids significatif en l’absence de régime (p. ex., modification 

du poids corporel en un mois excédant 5 %), ou diminution ou augmentation 

de l’appétit presque tous les jours. 

(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 

intérieur). 

(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. 

(8) Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision presque 

tous les jours (signalée par le sujet ou observée par les autres). 

(9) Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées 

suicidaires récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis 

pour se suicider. 

B. Les symptômes ne répondent pas aux critères d’épisode mixte. 

C. Les symptômes induisent une souffrance cliniquement significative ou une 

altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines 

importants. 

D. Les symptômes ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs d’une 

substance (p. ex., une substance donnant lieu à abus, un médicament) ou d’une 

affection médicale générale (p. ex., hypothyroïdie). 
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E. Les symptômes ne sont pas mieux expliqués par un deuil, les symptômes 

persistent pendant plus de 2 mois ou s’accompagnent d’une altération marquée du 

fonctionnement, de préoccupations morbides, de dévalorisation, d’idées 

suicidaires, de symptômes psychotiques ou d’un ralentissement psychomoteur. 

 

2. Épidémiologie 
 

La prévalence de la DPP varie selon les études. Elle serait comprise entre 10 et 20% dans 

les pays développés, et pourrait aller jusqu’à 30%. (2;6;9;73) 

Cependant, au niveau des pays en développement on trouve des taux de prévalence de la 

DPP encore plus élevés, jusqu’à 50% voire 60% dans certaines populations. Ces chiffres placent la 

DPP en tête des pathologies du post-partum. Nous pouvons donc la considérer comme un vrai 

problème de santé publique. (49;51;85;86) 

La variabilité de la prévalence de la DPP pourrait être expliquée par la diversité des 

méthodes d’évaluation et critères diagnostiques utilisés, la taille des échantillons, la population 

étudiée (pays d’origine, culture, rurale, urbaine, etc.) ainsi que le moment de l’évaluation… 

 

3. Conséquences 
 

La dépression du post-partum pourrait être à l’origine de conséquences graves. Même 

dans les formes modérées de la dépression, l’impact est présent ; puisque les premiers mois de 

vie sont une période de sensibilité maximale dans la construction cognitive et psychique de 

l’enfant. De nombreux autres facteurs peuvent aussi influencer le développement de l’enfant, 

comme un niveau d’instruction maternel bas, des tensions et conflits conjugaux, la sévérité, la 

durée et la récurrence des symptômes dépressifs chez la maman en post-partum… 

Les symptômes dépressifs chez la mère entraînent un changement de son comportement 

par rapport à son enfant : une vocalisations moins importantes, des propos négatifs au sujet de 

son enfant et de la qualité de leur relation, des contacts visuels et physiques moins fréquents, 
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une diminution de la capacité à interpréter les signaux émis par son enfant et de répondre de 

manière adéquate à ses besoins. Mais surtout, une maman déprimée et désengagée ne retrouve 

plus le plaisir de s’occuper de son bébé… 

Ces interactions défaillantes altèrent le lien mère-enfant et sont à l’origine de 

dysharmonies relationnelles affectives précoces. Ainsi, l’enfant réagit en développant différentes 

manifestations : des troubles fonctionnels pouvant toucher l’alimentation ou le sommeil, des 

troubles de l’attachement et des difficultés de séparation… Certaines études montrent un impact 

à plus long terme sur le développement global de l’enfant : un retard staturo-pondéral, un 

retard cognitif et psychomoteur, des difficultés de communication, des troubles du 

comportement et des troubles dépressifs.(41;100) 

Il est donc indispensable d’être attentif aux premiers symptômes, pour une prise en 

charge précoce qui permettrait d’améliorer le pronostic. 

Chez la maman, la DPP conduit rarement au suicide, mais le risque de récidive est 

important. La dépression peut persister à long terme ou bien récidiver, surtout lors de 

grossesses ultérieures.(65;103) 

Ces circonstances pourraient avoir aussi un impact majeur sur le couple, puisque l’arrivée 

d’un enfant provoque de façon radicale un nouvel équilibre à retrouver. Réussir cet équilibre 

peut prendre du temps et s’avérer angoissant pour le couple. Cet angoisse et ce malaise 

démultipliés lorsque la femme souffre d’une DPP, compliquent d’autant plus la situation. Il arrive 

alors au couple, s’il n’est pas assez solide, de ne pas résister à ce stress auquel il est confronté, 

ce qui peut engendrer des tensions et des conflits, un manque de soutien, de l’instabilité et 

même la séparation. 

Enfin, la présence d’une DPP est considérée comme un facteur de risque non négligeable 

de survenue d’épisodes dépressifs chez le partenaire aussi. (48) 
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4. Facteurs de risque 
 

De nombreux chercheurs se sont penchés sur l’étude des facteurs de risque de la DPP, de 

manière à anticiper et agir sur cette pathologie le plus précocement, afin de limiter les 

complications qui peuvent en découler. 

Les facteurs de risque de la DPP ont été élaborés dans plusieurs études et se révèlent très 

nombreux. Cependant, aucun d’entre eux ne semble à lui seul déclencher la survenue d’une 

dépression postnatale, c’est la synergie entre les différents évènements prédisposants, qui aurait 

un impact sur le développement de la pathologie. Il n’existe donc pas une étiologie unique à 

l’origine d’une décompensation dépressive en post-partum, mais un ensemble de facteurs de 

risque, qui interagissent entre eux et précipitent le développement de cette affection 

psychiatrique. Plusieurs facteurs de risque ont été cités dans la littérature, dont des facteurs 

psychiatriques, socio-relationnels, gynéco-obstétricaux, socio-économiques, biologiques et 

néonataux. Nous avons tenté de passer en revue les principaux : 

 

4.1. Les facteurs psychiatriques 

- La présence d’antécédents psychiatriques personnels : épisodes antérieurs de 

dépression (puerpérale ou non), troubles anxieux et bipolaires, troubles de la 

personnalité… 

- La présence d’une dépression anténatale ou des manifestations anxieuses 

pendant la grossesse 

- La présence d’antécédents familiaux de maladies psychiatriques : dépression, 

DPP, troubles bipolaires… 

 

4.2. Les facteurs socio-relationnels 

- Les facteurs psychosociaux : événements de vie stressants, relations 

interpersonnelles stressantes… 

- Le célibat 
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- Les difficultés et les conflits conjugaux : séparation, situations de violences 

conjugales… 

- Les abus sexuels ou les maltraitances dans l’enfance 

- L’isolement social et affectif, le manque de soutien (absence de partenaire, 

rupture avec la famille, absence de grand-mère maternelle...), l’impression de 

négligence par l’entourage et par les professionnels de santé, l’absence 

d’accompagnement à la parentalité… 

 

4.3. Les facteurs socio-économiques 

- Difficultés économiques : précarité, absence de logement stable, chômage… 

- Un bas niveau d’instruction 

 

4.4. Les facteurs gynéco-obstétricaux 

- Une primiparité tardive ou précoce 

- Une grossesse non planifiée, non désirée, non suivie et non déclarée 

- Les complications obstétricales : une grossesse compliquée, un accouchement 

difficile, une césarienne d’urgence, un séjour en réanimation… 

 

4.5. Les facteurs néonataux 

- Un sexe du bébé non désiré 

- Des complications néonatales, des maladies héréditaires et congénitales 

- L’absence d’allaitement maternel 

 

4.6. Les facteurs biologiques 

- Les facteurs héréditaires 

- Une hypothyroïdie, des crises épileptiques… 
 

Ces facteurs de risque de DPP recensés dans la littérature internationale s’avèrent 

nombreux et variés, ce qui engendre une synthèse difficile et délicate. Cependant, nous avons 
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également essayé de résumer les facteurs qui paraissent avoir un rôle privilégié dans le 

déclenchement d’une DPP par ordre d’importance, en nous appuyant sur les résultats de 3 

principales méta-analyses (Beck, 2001 ; O'Hara et Swain, 1996 ; Robertson et al., 2004). Ceci 

permet d’avoir une vision, bien que relative, du poids des différents facteurs de risque sur 

l’apparition d’une DPP. (2;9;73) 
 

Les résultats de ces méta-analyses s’accordent sur le fait que les facteurs impliqués dans 

la genèse des symptômes dépressifs maternels, par ordre d’importance, seraient : 

1) Les facteurs de risque les plus impliqués: ceux relatifs à une vulnérabilité personnelle, 

notamment les antécédents personnels et familiaux de dépression, les symptômes 

dépressifs et/ou anxieux au cours de la grossesse 

2) Les facteurs de risque ayant un impact modéré : les facteurs psychosociaux, 

spécifiquement la présence d’événements de vie stressants, un manque de soutien 

social de la part du conjoint et de l’entourage, et les facteurs relatifs à l’enfant et aux 

interactions 

3) Les facteurs ayant un impact modéré à faible: les facteurs psychologiques liés à la 

personnalité et les relations interpersonnelles stressantes 

4) Les facteurs de risque les moins impliqués : les complications obstétricales et le statut 

socioéconomique 

 

5. Prise en charge 
 

Les objectifs de la prise en charge de la DPP sont d’éviter les répercussions sur la mère, 

sur l’enfant et sur son entourage, ainsi que la prévention des récidives en dehors ou dans le 

post-partum pour les futures grossesses. Pour que ces objectifs soient atteints, il s’avère 

primordial de mettre en œuvre tous les moyens nécessaires disponibles. La prise en charge doit 

être globale, multidimensionnelle et adaptée à chaque patiente et à son entourage, avec une 

continuité des soins et une interdisciplinarité. 
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Les options de traitement pour la DPP comprennent la thérapie pharmacologique et la 

psychothérapie (individuelle ou en groupe), qui peuvent être utilisées seules ou conjuguées. Selon les 

recommandations, les thérapies non pharmacologiques (psychothérapie) devraient être privilégiées 

dans le cas de la DPP légère à modérée. La thérapie pharmacologique est plus appropriée pour les 

cas de dépression sévère ou pour les cas qui ne répondent pas à la psychothérapie. 

 

5.1. Le traitement pharmacologique 

En ce qui concerne le traitement pharmacologique, les inhibiteurs sélectifs de la 

recapture de la sérotonine ISRS (la sertraline, la paroxétine et la fluvoxamine) sont généralement 

le premier choix pour le traitement de la DPP chez les femmes allaitantes, en raison de leur 

efficacité sur la symptomatologie dépressive et la bonne tolérance. Le choix du traitement 

pharmacologique doit aussi tenir compte de l'historique de la femme, de sa réponse aux 

traitements antérieurs, ainsi que de la prise en compte personnalisée des risques / avantages 

d'un traitement médicamenteux et de l'allaitement, en fournissant des informations claires sur le 

médicament, afin que les femmes puissent prendre des décisions éclairées concernant le 

traitement à suivre. 

 

5.2. La psychothérapie 

Les revues de la littérature montrent que la psychothérapie est une option de traitement 

très efficace pour la DPP, notamment la thérapie Cognitivo-Comportementale 

(psychoéducation, restructuration cognitive, stratégies d'activation comportementale 

adaptées…). Ainsi que la Psychothérapie interpersonnelle (TIP) pour diminuer la tension et la 

souffrance interpersonnelle (comme par exemple dans le cas des conflits et des difficultés 

associées aux transitions de rôle…). 

Différentes formes de thérapie psychosociales peuvent êtres employées également : la 

construction et l’activation du réseau de soutien social, les interventions à domicile, l’éducation 

sur l’allaitement et ses bienfaits sur la mère, sur l’enfant et sur le lien mère-enfant, et surtout 

l’accompagnement et l’écoute. 



La prévalence de la dépression du post-partum au niveau des centres de santé de Marrakech. 

 

 

- 55 - 

6. Prévention et Dépistage 

 

6.1. Par quel professionnel de la santé ? 

Dans le cadre de la dépression du post-partum, ce sont les professionnels de la santé qui 

vont pouvoir jouer un rôle dans la prévention primaire, en étant attentifs et à l’écoute des femmes en 

période périnatale, afin de repérer les facteurs de risque de la DPP. Une surveillance étroite des 

femmes vulnérables afin d’identifier précocement les symptômes dépressifs s’avère nécessaire. 
 

La prévention va se faire essentiellement par les professionnels de la santé qui seront en 

contact direct avec les femmes enceintes et les jeunes mères, tout au long de la grossesse et 

dans le post-partum. 

− Le médecin généraliste: C’est souvent un intermédiaire privilégié pour la femme 

enceinte et celle qui vient d’accoucher, puisqu’il connait généralement la patiente dans 

sa globalité avec ses antécédents sur le plan médical mais aussi familial et social. Cela 

va lui permettre de déceler des facteurs de risque ou encore des symptômes précoces 

pouvant présager la survenue d’une DPP. Le médecin généraliste peut proposer une PEC 

lui-même ou adresser la patiente vers un spécialiste si nécessaire. 

− Les gynécologues obstétriciens et / ou les sages-femmes: Vont intervenir tout au long 

de la grossesse, de l’accouchement et en suites de couches. Ils ont donc une place 

privilégiée dans la prévention puisqu’ils sont en contact direct avec la femme pendant 

toute la période périnatale. Ils peuvent donc être des acteurs de prévention, en 

s’assurant du bon déroulement psychique de la grossesse et de la maternité. 

− Pédiatre: Chargé du suivi de l’enfant, il joue un rôle clé dans la prévention et la 

détection de troubles psychiques du post-partum. Il est attentif à la nouvelle relation 

mère-enfant qui se met en place, au développement du nouveau-né et aux 

comportements de la mère et de l’enfant surtout. 

− Psychiatre: Pour une prise en charge spécialisée adaptée, en plus du rôle de formation - 

information. 
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6.2. Dans quelles situations ? 

Cox (1987) propose un panel de signes pouvant alerter les obstétriciens, les médecins 

généralistes, ou encore les sages-femmes et les infirmiers quant à une possible DPP.(59) Chez 

une femme qui : 

− Se sent faible, fatiguée ou présente des troubles du sommeil. 

− Se plaint de symptômes somatiques tels que des maux de tête, des douleurs 

abdominales, une sensibilité mammaire sans cause physique. 

− Exprime des craintes que l’entourage critique ses capacités d’être mère. 

− Exprime des inquiétudes quant à la santé du bébé ou au contraire une négligence. 

− Sur-sollicite son bébé et tend à répondre immédiatement à ses demandes. 

− A un bébé qui ne parvient pas à s’apaiser et qui pleure de manière excessive ou 

présente des troubles d’alimentation et de sommeil. 
 

Sinon le dépistage systématique de routine chez toutes les mères qui viennent 

d’accoucher serait, selon Milgrom (2008), la manière la plus efficace et la moins coûteuse pour 

identifier les mères à risque de la DPP. Cox et al. (2018) recommandent également une 

systématisation du dépistage de la DPP pour un diagnostic précoce de cette pathologie.(15;94) 

Il existe deux périodes primordiales au dépistage : l’ante et le post-partum, et il semble 

intéressant de déceler les femmes à risque de développer une DPP pendant la grossesse.(68) 

 

6.3. Par quels moyens 

La DPP est peu diagnostiquée malgré son impact et les conséquences qu’elle occasionne. 

Une amélioration du dépistage et de la prise en charge précoce de cette pathologie représente 

donc un réel enjeu de santé publique. De ce fait, de nombreux chercheurs se sont penchés sur 

l’élaboration de moyens de dépistage. 

- L’échelle d’Edinburgh (EPDS) 

- Beck-Inventory 

- L’outil de deux questions 
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- Hamilton Depression Scale HAM-D 

- MINI « Mini International Neuropsychiatric Interview » 

- Questionnaire de Genève DAD-P 
 

Ces échelles sont toutes présentées dans la littérature comme des outils reconnus et 

validés par l’une ou l’autre des recherches. Néanmoins, celles-ci ne sont pas spécifiques de la 

DPP. Mais bénéficient d’une bonne validation pour la dépression, et de ce fait, elles pourraient 

toutes être utilisées (Wickberg et al. 1997 ; Lawrie et al. 1998).(35) 

Cependant, l’EPDS ressort comme étant le référence standard, qui est spécifiquement 

construite et adaptée pour le péripartum. Elle est recommandée par la HAS et l’OMS comme 

questionnaire de référence pour le dépistage de la DPP en anté et postnatal.(83-84) 

C’est un auto-questionnaire d’origine anglo-saxonne, mis au point par M. Cox en 1987. 

Il se compose de 10 items, chacun coté de 0 à 3 selon un ordre croissant de sévérité, avec un 

score total variant de 0 à 30, plus le score est élevé, plus la dépression est sévère. Le score seuil 

retenu est de 10 au-dessus duquel une dépression postnatale est très possible et en dessous 

duquel le risque est très faible. La spécificité de cette échelle est à 0,92 et la sensibilité à 0,80. 

(59) 

L’EPDS est facilement utilisable par les professionnels de la santé non spécialistes en 

psychiatrie et semble être bien acceptée par les mères, puisqu’il est simple, rapide et facile à 

remplir. 
 

Plusieurs auteurs s’accordent sur l’utilisation de l’EPDS, avec certaines 

recommandations.(77) : 

− Horowitz, J. A. & al. (2009) recommandent dans leur étude d’utiliser l’EPDS, en affirmant 

que les deux modes (hétéro et auto-administration) sont équivalents. Dans le but de 

réduire le sentiment de stigmatisation ressenti par les femmes, ils proposent de rendre 

le dépistage systématique et universel. 
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− McQuenne, K. & al. (2008) recommandent d’utiliser l’EPDS de manière auto-

administrée, à n’importe quel moment au cours de la première année du postpartum. Ils 

conseillent de compléter le résultat du dépistage par un entretien clinique. 

− Hanusa, B.H. & al (2008) recommandent aussi l’utilisation de l’EPDS, avec un score seuil 

supérieur à 10, dès la sixième semaine du postpartum. Le dépistage devrait être répété 

à deux reprises au cours de la première année du postpartum puisque la dépression 

peut survenir tout au long de cette période. 

− Shakespeare, J. & al (2003) ont utilisé l’EPDS à 8 semaines et à 8 mois du postpartum. 

Les éléments mis en évidence, pour améliorer la qualité du dépistage de la DPP sont les 

suivants : l’importance d’un feed-back du professionnel à la femme après avoir obtenu 

le résultat et l’importance de créer une relation de confiance propice à l’échange. 

− Mason, L. & al. (2008) ont voulu connaître l’opinion des professionnels au sujet de 

l’utilisation de l’EPDS. Ils considèrent l’expérience professionnelle, qui complète 

l’évaluation par le jugement clinique, comme indispensable. Parfois, il est nécessaire de 

guider les femmes dans le questionnaire pour clarifier les items. 

On résume par les recommandations mises par l’OMS et l’HAS. 

Trois recommandations ont été considérées par l’OMS comme étant prioritaires 

concernant la santé mentale des parturientes.(12): 

− L’amélioration de l’identification des problèmes de la santé mentale durant la grossesse 

et la période postnatale à l’aide d’instruments de dépistage tels que le questionnaire 

EPDS afin de proposer des interventions précoces appropriées. 

− Le développement des compétences des professionnels de santé (formation-

information) pour conduire un entretien de dépistage et reconnaitre la détresse 

psychologique chez les femmes tant durant la période anténatale que postnatale 

− Le développement des services de santé proposant une prise en charge appropriée des 

besoins des femmes en détresse psychologique durant la période périnatale (l’accès aux 

soins psychiatriques en période puerpérale) 
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En outre, la HAS (2005-2007) (83;84) recommande: 

− L’entretien prénatal précoce 

− Les séances de « Préparation à la Naissance et à la Parentalité » 

− L’éducation des nouvelles mères sur le sujet de la dépression post-natale, sur la 

relation mère-enfant et les bénéfices de l’allaitement… 

 

II. Discussion des résultats 
 

1. L’étude de la prévalence de la dépression du post-partum 
 

Dans notre étude, la prévalence de la DPP chez les parturientes étaient de 39% selon 

l’échelle d’Edinburgh (EPDS) avec un score ≥10. 

 On peut trouver une autre étude sur la prévalence de la dépression du post-partum 

au Maroc qui était menée par Agoub et al. (2005), montrant une prévalence de 

20.1% (EPDS ≥12). (1) 
 

Retenons qu’il s’agit alors d’un véritable problème de santé publique, surtout dans notre 

contexte, à cause de ces chiffres élevés et en hausse. 
 

Le taux de prévalence de la DPP dans notre étude est très élevée par rapport à la 

prévalence rapportée dans différentes études au niveau des pays développés, notamment : 

 La méta-analyse de O’Hara et Swain (1996), menées auprès de plus de 12000 

femmes, avait mis en évidence que la DPP toucherait en moyenne 13% des 

femmes.(3) 

 Une autre méta-analyse faite par le Collège américain de gynécologie-obstétrique, 

montrant une prévalence de la DPP à 19.2% chez les parturientes pendant la 

période de un an du post-partum.(6) 
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 L’étude menée au CHU de Caen en France, par Audrey Varin et al. (2015), sur un 

échantillon de 208 femmes, avait trouvé une prévalence de la DPP à 25.5% (25.5% 

des parturientes avaient un score supérieur à 9/30 à l’EPDS).(53) 

 En Suisse, une étude réalisée par M Righetti-Veltema et al. (1998) sur un 

échantillon de 570 femmes, avait établi une prévalence de 10.2% à l’EPDS.(26) 

 L’étude Adam Fiala et al. (2017) au niveau de la république tchèque, avec une 

prévalence qui varie entre 10 et 13% selon les différentes périodes en utilisant 

l’EPDS.(18) 

 Selon une étude mené au Royaume-Uni par l’Université de Londres, La prévalence 

de la dépression du post-partum pendant la première année du post-partum est à 

peu près 14% au niveau des consultation de soins primaires.(34) 

 D’autres études en Europe montrent des prévalences similaires: Norvège : 10.1% , 

Portugal : 3.9 à 17.6%  , Pays Bas : 8 à 10%, Suède : 8 à 12.3%.(27- 40 ; 72) 

 L'étude de C L. Dennis et al. (2004), sur un échantillon de 594, observait un 

pourcentage plus élevé avec 29,5% des participantes ayant plus de 9/30 à l’EPDS et 

une prévalence de 14,6% avec un seuil de 13/30.(6) 

 De même pour l’étude de Ferda et al. (2011) en Turquie, avec une prévalence de la 

DPP de 28.3%.(45) 
 

Cependant, cette prévalence reste similaire à ce qui a été rapporté dans de nombreux 

pays arabes et pays en développement, en tenant compte de la différence des méthodologies 

utilisées, des moments d'évaluation et des seuils utilisés pour dépister la dépression du post-

partum. Notamment, les études suivantes : 

 Une étude en Tunisie, menée par Masmoudi et al. (2014) sur un échantillon de de 

302 femmes, ayant trouvé une prévalence de la DPP de 19.8% selon l’EPDS.(14) 

 En Egypte, l’étude de Mohammad NA et al. (2011)  avait établi une prévalence de la 

DPP à 51.8% .(70) 
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 En Palestine, l’étude de Khubaib et al. (2014), sur un échantillon de 247 

parturientes, montre une prévalence de 17% a l’EPDS.(76) 

 L’étude de Alharbi et Abdulghan (2014) en Arabie Saoudite, avec une prévalence de 

33.2% 

 Une autre étude de prévalence de la DPP, faite au Bahreïn par Al Dallal et Grant 

(2012) sur un échantillon de 237 femmes, avait établi une prévalence de 37.1%.(52) 

 Une revue de la littérature sur la prévalence de DPP dans les pays d’Afrique, faite 

par Catherine Atuhaire et al. (2020) avait montré une prévalence de la DPP entre 

9.2% en Soudan et 50.3% en Afrique du Sud, et jusqu’à 70% dans une étude menée 

en Egypte, mais la taille d’échantillon de celle-ci était petite.(49) 

 En Asie, une grande méta-analyse de 15 895 articles et 58 recherches universitaires 

incluant un échantillon de 37 294 femmes, menée par S. Shorey et al. (2018) de 

l’Hopital Universitaire National de Singapore, et incluant tous les moteurs de 

recherches médicaux (ClinicalTrials.gov, CINAHL, EMBASE, PsycINFO, and PubMed…) 

depuis leurs création jusqu’à 2017. Cette recherche a trouvé une prévalence de la 

DPP à 17%.(44) 

 Dans une autre revue de la littérature, menée en Inde en 2017 et validé par l’OMS, 

sur 38 études et une population de 20 043 femmes, l'estimation combinée globale 

de la prévalence de la DPP était de 22% (95% IC: 19–25).(12) 
 

En effet, on a pu se rendre compte à travers différentes publications que la prévalence de 

la DPP était beaucoup plus élevée dans les pays en développement par rapport aux pays 

développés. (12;13;47-54;85;86) Cela peut être expliqué par le défaut d’information et le 

manque de connaissances sur cette maladie au niveau des pays en développement, surtout chez 

les populations de niveau de vie bas. En plus des contraintes socio-économiques, qui peuvent 

représenter un facteur de risque principal. 
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Quelques études plus récentes avaient utilisé l’EPDS avec un score ≥12, ou ≥13 comme 

seuil pour la dépression du post-partum, ou bien avaient utilisé 2 seuils (≥10 et ≥13) pour 

définir une dépression modérée et une dépression sévère. 

Néanmoins, l'utilisation d’un score seuil EPDS ≥10 se traduit par une sensibilité plus 

élevée, avec une légère diminution de la spécificité (4;9;54;73). Ghubash et al. (1997) ont 

rapporté que la sensibilité et la spécificité étaient respectivement de 73 % et 90 % en utilisant un 

score seuil de 12 ; et 91 % et 84 % avec un score seuil de 10. Ce dernier semble optimal comme 

score seuil pour le dépistage de la DPP. Cela permet d’améliorer la sensibilité et détecter les 

états dépressifs mineurs chez les parturientes de notre population.(60) 

Les études transculturelles montrent une variation importante de la prévalence en 

fonction des pays. Cela est justifié par les différentes méthodes employées pour recueillir les 

informations et les conditions d’évaluation très diverses, que ce soit les critères diagnostiques, 

la taille de l’échantillon étudié, la population concernée, la date d’évaluation mais aussi la durée 

considérée comme pertinente pour le dépistage. 

Cependant, tous les auteurs s’accordent à dire que la DPP reste sous diagnostiquée 

puisqu’elle n’est pas forcément décelée. En effet, peu de femmes déprimées en post-partum 

consultent ou même parlent de leur ressenti de peur de l’incompréhension ou du jugement 

d’autrui. A cette réticence s’ajoute l’influence du mythe de la maternité forcément heureuse, 

aussi bien par l’entourage que par les professionnels de santé. De plus, les accouchées sont 

généralement toutes atteintes d’une fatigue physiologique causée par la grossesse et 

l’accouchement, ce qui entraîne une minimisation ou une négligence de ces symptômes dans le 

post-partum. Tous ces facteurs rendent le diagnostic de la DPP difficile malgré une évolution 

considérable de l’attention portée à cette pathologie durant ces trente dernières années. 
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Tableau II : Comparatif de la prévalence de la DPP entre les différentes études 

Pays Auteurs Année Taille de l’échantillon Prévalence 
Notre étude Sahir et al. 2021 200 39% 
Maroc Agoub et al. 2005 144 20.1% 
Tunisie R. Cherif et al. 2017 126 19.8% 
Egypte Mohamed NA et al. 2011 110 51.8% 
France Varin et al. 2015 208 25.5% 
Etats-Unis O’Hara et Swain 1996 1200 13% 
Suisse M Righetti-Veltema et al. 1998 570 10.2% 
Turquie Ferda et al. 2011 250 28.3% 
Arabie Saoudite Alharbi et Abdulghan 2014 352 33.2% 
Bahreïn Al Dallal et Grant 2012 237 37.1% 
Chine S. Shorey et al. 2018 37 294 17% 
Afrique du Sud Hung et al. 2014 249 31.7 
Etats-Unis Brenda L. Bauman et al 2018 3265 9.7% - 23.5 

 

2. L’étude des facteurs associés à la DPP 

 

2.1. La situation maritale 

Selon notre étude, la grande majorité des femmes célibataires avait une DPP, avec une 

association significative entre le statut marital et la DPP. 

Cela peut être expliqué par le sentiment de solitude que peuvent éprouver les mamans 

célibataires et par l’absence du soutien social surtout conjugal. 

Plusieurs études avaient signalé le statut marital célibataire comme étant un facteurs de 

risque de la DPP. Tels que l’étude de Reda et al. (2019) en Egypte, de Robertson et al. (2004) au 

Canada, de Johnstone et al. (2001) en Australie ; de Beck (2001) et Jo Kim et al. (2015) aux 

Etats-Unis.(12;9;65;70;73) 

Tandis que d’autres études, comme celle de Varin et al. (2015) en France, et O’hara et 

Swain (1996) aux Etats-Unis, n’avaient pas trouvé une association entre le statut marital et la 

DPP.(2;53) 



La prévalence de la dépression du post-partum au niveau des centres de santé de Marrakech. 

 

 

- 64 - 

Tableau III : Comparatif de l’association entre la DPP  
et le statut marital des différentes études 

Pays Auteurs Année Taille de l’échantillon Association 
Notre étude Sahir et al. 2021 200 Oui 
Canada Robertson et al. 2004 14000 Oui 
Etats-Unis Jo Kim et al. 2015 22118 Oui 
Egypte Reda et al. 2019 237 Oui 
France Varin et al. 2015 208 Non 
Etats-Unis O’Hara et Swain 1996 950 Non 
Finland Raisanen et al. 2014 511938 Oui 

 

2.2. Le statut socioéconomique 

Une étude menée par Segre et al. (2007), sur une population de 4332 femmes ayant 

récemment accouché, montrent que les trois principales variables définissant le statut 

socioéconomique sont : le revenu, l’éducation et le statut occupationnel.(22) 

Dans notre étude, on trouve que la DPP est significativement associée à l’absence de 

travail, par contre on ne trouve pas d’association entre le niveau économique, le niveau 

d’instruction et la DPP. 

Les étude de Beck (2001)  et de O'Hara et Swain (1996) avaient établi tous les deux que 

des indicateurs tels que le faible revenu, la profession de la mère et un statut social inférieur 

avaient une relation prédictive faible mais significative avec la dépression du post-partum.(2;9) 

De même pour la majorité des études sur la DPP, qui s’accordent sur le fait que les 

indicateurs comme le faible revenu, l’absence d’emploi, les contraintes financières et plus 

globalement le statut socioéconomique de la mère seraient faiblement, mais significativement 

associé à la survenue de la DPP.(16;66;68) 

D’autres études internationales avaient montré que le chômage et les contraintes 

financières étaient fortement associés à la DPP. (16;61;69;70;73) 

Que ce soit pendant ou en dehors de la période périnatale, une explication pourrait être 

que les femmes avec un statut socioéconomique faible doivent souvent faire face de manière 

chronique à des conditions défavorables, comme par exemple un logement insalubre, un 
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manque d’accès aux soins de santé, une instabilité professionnelle, et donc une adversité 

environnementale globale. En période périnatale cette adversité est de fait aggravée puisque 

s’ajoute à leurs conditions socioéconomiques la présence d’un bébé. 
 

Tableau IV : Comparatif de l’association entre la DPP et le statut socioéconomique  
des différentes études 

Pays Auteurs Année Taille de l’échantillon Association 
Notre étude Sahir et al. 2021 200 Oui 
Canada Robertson et al. 2004 14000 Faiblement associés 
Etats-Unis Beck 2001 1732 Faiblement associés 
Tunisie Masmoudi et al. 2014 302 Oui 
Etats-Unis O’Hara et Swain 1996 1650 Faiblement associés 
Inde Patel et al. 2002 9078 Oui 
Maroc Agoub et al. 2005 144 Non 
Chine Lee DT et al. 2000 330 Oui 
Turquie Goker A et al. 2012 318 Oui 
Arabie Saoudite Ghubash et al. 1997 95 Non 

 

2.3. L’antécédent de pathologies psychiatriques personnels 

Dans notre étude, il existe une association significative entre la présence d’antécédents 

de pathologies psychiatriques (surtout la dépression et les troubles bipolaires) et la DPP. 

On peut expliquer ceci par la présence initiale d’une vulnérabilité psychique chez cette 

population de femmes. 

L’histoire psychiatrique personnelle est présentée dans la littérature comme étant un 

facteur de risque principal dans le développement d’une DPP, et tous les auteurs sont en accord 

sur le fait que, les femmes ayant un antécédent personnel de dépression, à n’importe quel 

moment de leur vie, auraient plus de risque de développer une DPP (65;73;105). 

Les résultats des grandes méta-analyses internationales (Beck 2001, O’hara et al. 1996, 

Robertson et al. 2004, Marks et al. 1992) avaient révélé que la présence d’antécédents de 

dépression ou d’autres manifestations psychiatriques était un prédicteur fort de la DPP, et les 

femmes qui avaient ces ATCD couraient un risque accru dépression dans la période du post-

partum.(73;106) 
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De plus, selon certains auteurs, 10 à 33% des DPP « seraient la récurrence ou la 

prolongation d’une dépression déjà présente, bien avant ou pendant la grossesse ».(2;110) 
 

Tableau V : Comparatif de l’association entre la DPP  
et les ATCD psychiatriques personnels 

Pays Auteurs Année Taille de l’échantillon Association 
Notre étude Sahir et al. 2021 200 Oui 
Canada Robertson et al. 2004 14000 Oui 
Etats-Unis Beck 2001 1200 Oui 
Australie Johnstone et al. 2001 504 Oui 
Etats-Unis O’Hara et Swain 1996 320 Oui 
Suède Josefsson et al. 2002 1558 Oui 
International Marks et al. 1992 88 Oui 

 

2.4. Les antécédents psychiatriques familiaux 

Une association significative a été trouvée entre la présence d’ATCD psychiatriques 

familiaux et le risque de développer une dépression du post-partum. 

L’existence d’antécédents familiaux de pathologie(s) mentale(s) pourrait suggérer une 

prédisposition génétique et/ou environnementale chez ces femmes, qui représente un facteur de 

risque important. 

Cependant, les études sur les antécédents psychiatriques familiaux montrent quelques 

discordances: 

O’Hara 1996 ne les identifient pas comme des facteurs de risques formels.(2) 

Par contre, Johnstone et al. (2001) ont montré un risque accru de DPP chez les 

parturientes ayant des antécédents familiaux de maladie psychiatrique.(65) 

De même, pour Munk-Olsen et al. (2007), la présence de pathologie(s) mentale(s) au sein 

de la famille augmenterait le risque de survenue de problèmes de santé mentale dans le 

postpartum précoce, et ce tout spécifiquement si le membre de la famille souffrait de troubles 

bipolaires.(111) 

L’étude de Murphy-Eberenz et al. (2006), portant sur 328 femmes dont au moins une 

sœur avait comme antécédent psychiatrique une DPP, avait pour objectif d’étudier 
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spécifiquement le lien entre les antécédents familiaux de DPP et le risque de DPP chez les 

parturientes. L’étude avait mis en évidence une association très significative.(112) 

Deux autres études avaient évalué à la fois les femmes souffrant de DPP et leurs 

membres de familles, par des entretiens cliniques. On notait une association significative entre 

l’histoire familiale de dépression ou de maladie psychiatrique et DPP chez les 

parturientes.(113;114) 

Notons qu’au cours de notre étude, l'une des difficultés rencontrées pour établir la 

présence d’antécédents familiaux de maladies mentales, c’est qu'il fallait que les participantes, 

sous réserve d'être au courant de leurs membres de la famille ayant des problèmes 

psychiatriques, soient disposés à bien vouloir révéler ces informations. 
 

Tableau VI : Comparatif de l’association entre la DPP et les ATCD psychiatriques familiaux 

Pays Auteurs Année Taille de l’échantillon Association 
Notre étude Sahir et al. 2021 200 Oui 
Canada Steiner M et al. 2002 293 Oui 
Etats-Unis Beck 2001 1400 Oui 
Tunisie Masmoudi et al. 2014 302 Non 
Australie Johnstone et al. 2001 504 Oui 
Etats-Unis O’Hara et al. 1996 1300 Non formel 
Palestine Khubaib A et al. 2014 247 Non 
Danmark Munk-Olsen et al. 2007 >100000 Oui 

 

2.5. L’ antécédent de dépression du post-partum 

Une association significative a été notée, dans notre étude, entre l’ATCD de DPP au cours 

d’une grossesse précédente et le risque de récurrence d’un autre épisode de DPP. 

Cette association serait, probablement, justifiée par les composantes génétiques et 

biologiques de cette pathologie et ceux relatifs à une vulnérabilité personnelle. 

Les études rapportent de manière cohérente, que les femmes ayant un antécédent de DPP 

secondaire à une grossesse précédente, courent un risque majeur de révéler une autre DPP lors 

des grossesses ultérieures (Johnstone et al. 2001; Josefsson et al. 2002).(65;105) 
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Ce résultat a pu être confirmé par les plus grandes méta-analyses faites sur le sujet, où 

on trouve que les antécédents de DPP ou de dépression, sont classés parmi les facteurs de 

risque les plus robustes et les plus prédictifs d’une DPP. 

Ainsi, un antécédent personnel de dépression postnatale ou à toute autre période de la 

vie, augmente significativement le risque de survenue de DPP. 
 

Tableau VII : Comparatif de l’association entre l’ATCD de DPP et la DPP 

Pays Auteurs Année Taille de l’échantillon Association 
Notre étude Sahir et al. 2021 200 Oui 
Etats-Unis Beck 2001 1200 Oui 
Suède Josefsson  et al. 2002 1558 Oui 
Australie Johnstone et al. 2001 504 Oui 
Etats-Unis O’Hara et al. 1996 950 Oui 
Canada Robertson et al. 2004 14000 Oui 

 

2.6. L’ antécédent de dépression prénatale 

Il y avait une association significative entre l’existence de d’une dépression prénatale et 

la DPP dans notre étude. Ce résultat est concordant avec ceux des études dans la littérature. 

Ceci peut être expliqué par la prédisposition des parturientes qui avaient une dépression, 

au cours de leur grossesse ou juste avant l‘accouchement, à décompenser cette dépression en 

post-partum. 

Les symptômes dépressifs au cours de la grossesse ont été également considérés par 

plusieurs études comme un signe déclarant la précipitation d’une DPP.(65;105;107;108) 

Les études de O'Hara et Swain (1996) et de Beck (2001) avaient révélé que l'humeur 

dépressive pendant la grossesse était un prédicteur modéré à fort de la DPP. Ces résultats ont 

été reproduits dans un grand nombre d'études ultérieures (Fisher et al. 2012 ; Milgrom et al. 

2008 ; Austin MP et al. 2007...).(12;94;65;105;109) 

L’étude d’Andersson et al. (2006), menée sur un échantillon de 1555 femmes, pour 

évaluer spécifiquement les troubles dépressifs en anténatal, comme étant un facteur de risque 

potentiel de la DPP. Ils avaient trouvé une forte corrélation entre les deux. 
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D’après une autre étude, sur les facteurs prédictifs de la DPP et ses modalités de 

prévention, réalisée par Tychey et al. (2002), il apparaîtrait que plus de 52% des femmes ayant 

des symptômes dépressifs en prénatal, présentaient aussi une dépression en postnatal.(103) 
 

Tableau VIII : Comparatif de l’association entre la dépression prénatale et la DPP 

Pays Auteurs Année Taille de l’échantillon Association 
Notre étude Sahir et al. 2021 200 Oui 
Etats-Unis Beck 2001 1200 Oui 
Suède Andersson  et al. 2006 340 Oui 
Australie Milgrom et al. 2008 40333 Oui 
Etats-Unis O’Hara et al. 1996 1400 Oui 
Royaume-Uni Heron et al. 2004 8323 Oui 
Inde Fisher et al. 2012 112 pays Oui 

 

2.7. Le Blues du post-partum 

On note une association significative entre le Blues du post-partum et la DPP dans notre 

étude. 

Un post-partum blues sévère pourrait également annoncer la survenue d’une DPP. 

Plusieurs méta-analyses avaient confirmé qu’il s’agissait aussi d’un facteur prédictif de la DPP, 

dont l'intensité apparaît corrélée à l’apparition et à l'intensité de la dépression du post-partum. 

C’est particulièrement la sévérité de ce post-partum Blues, mesurée par des scores élevés à 

l’EPDS les premiers jours après l’accouchement, qui constitue l’élément prédictif de cette 

évolution. 

 

2.8. Le manque du soutien social 

Les facteurs de type psychosocial et affectif s’avéraient significativement associés à la 

DPP dans notre étude, notamment une mauvaise relation familiale et conjugale, avec absence 

d’aide et de soutien social, et l’isolement et l’éloignement familial. 

Ces facteurs relatifs à l'environnement social de la mère représentent une instabilité 

sociale et émotionnelle qui pourrait être un facteur de risque majeur. Le soutien du partenaire et 

plus globalement de la famille, est donc important, parce que les mères comptent 
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essentiellement sur ce réseau, et quand ce soutien est adéquat, il va prodiguer un réconfort 

d’une part et une aide concrète dans les soins liés à l’enfant ou encore dans les tâches 

ménagères, ce qui joueraient un rôle de « tampon » et aideraient les femmes à se sentir moins 

déprimées en post-partum. 

Dans la société marocaine, comme dans d’autres pays arabes et d’Afrique , on trouve de 

nombreuses traditions et coutumes pratiquées après la naissance. Par exemple, la parturiente 

reste chez sa propre mère, une période après la naissance, et reçoit de sa mère et de ses sœurs 

de l'aide pour prendre soin d'elle et de son bébé. Parfois, la nouvelle maman reste chez elle et sa 

mère vient s'installer chez elle pour l'aider. Cette aide fait partie du soutien social dont la 

parturiente aurait vraiment besoin durant cette période. Dans les pays arabes particulièrement, 

le rôle de la famille large est puissant, et la grand-mère aurait un rôle important après la 

naissance. 

Or, la qualité de la relation conjugale est aussi un facteur associé à la détresse 

psychologique, même chez les femmes en dehors de la grossesse.(104) 

Ces facteurs sont bien établis par la majorité des auteurs pour expliquer l'exacerbation 

des symptômes dépressifs en post-partum, notamment dans les études de Ghubash et al. 

(1997), Johnstone et al. (2001), Whiffen (1988), O'Hara et Swain (1996), Beck (2002), Capponi et 

al. (2007). (2;9;10;25;60;65;93) 

Selon Webster et al. (2011), la période périnatale est reconnue comme étant une période 

de grande vulnérabilité psychologique au cours de laquelle le manque de soutien social peut 

avoir des répercussions importantes sur la détresse psychologique maternelle. (88) 

Dennis et Ross (2006) avaient montré que les symptômes dépressifs à 8 semaines du 

post-partum sont augmentés par une perception basse d’un soutien de la part des « personnes 

significatives ».(62) 

Il semble donc que l’entourage direct de la mère joue un rôle majeur pour celle-ci dans la 

manifestation d’une dépression du post-partum. Ces facteurs environnementaux sont toutefois 

non spécifiques à la DPP, mais il a été mis en évidence que ces facteurs d’influence, qui associés 
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à d’autres, peuvent favoriser l’apparition d’une symptomatologie anxio-dépressive dans le post-

partum. Et surtout le degré de soutien social dont dispose la mère, notamment le soutien qu’elle 

reçoit du mari, et le degré de satisfaction conjugale pendant la grossesse (90;102;103). 
 

Tableau IX : Comparatif de l’association entre le soutien social et la DPP 

Pays Auteurs Année Taille de l’échantillon Association 
Notre étude Sahir et al. 2021 200 Oui 
Etats-Unis Vanessa R. et al. 2007 16300 Oui 
Maroc Agoub  et al. 2005 144 Oui 
Australie Milgrom et al. 2008 40333 Oui 
Etats-Unis O’Hara et al. 1996 950 Oui 
France Bales et al. 2015 420 Oui 
Tunisie Masmoudi et al. 2014 302 Oui 
Palestine Khuabaib et al. 2014 247 Oui 

 

2.9. La présence d’événements traumatisants au cours des 12 mois précédents 

Dans notre étude, on trouve qu’il existe une association significative entre la présence 

d’événements stressants antérieurs, durant les 12 mois précédents et l’apparition d’une 

dépression du post-partum. Ces évènements traumatisants pouvant être soit le décès d’un 

proche, une maladie grave chez la maman ou chez une personne chère, un licenciement, une 

séparation…, apparaissant avant, pendant ou après la grossesse. 

Ce facteur semble accroître significativement le risque de développer une dépression du 

post-partum, selon plusieurs auteurs. (3;9;100;101) 

 

2.10. La déception à l’annonce du sexe du bébé 

On note une forte association entre la déception à l’annonce du sexe du bébé et la 

présence d’une DPP. 

Bien que des études menées dans les sociétés occidentales n'avaient trouvé aucune 

association entre le sexe de bébé et la DPP. Avoir un bébé de sexe féminin pourrait être un 

facteur de risque de la DPP dans certains pays arabes et en développement. Comme, par 

exemple, dans l’étude de Saleh et al. (2012) en Egypte et l’étude de Mohammad  KI. et al. (2011) 

en Jordanie.(70;119) 
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D’autres études en provenance d'Inde (Patel et al. 2002) et de la Chine (Lee et al. 2000), 

suggèrent que la déception sur le sexe du bébé, en particulier s'il s'agit d'une fille, est 

significativement associé au développement d'une dépression du post-partum.(16;68) 

Ce facteur s’avère associé à la DPP dans notre étude, à l’exception du fait qu’on avait 

seulement demandé a nos parturientes, si elles étaient satisfaites ou non, du sexe du bébé, sans 

rentrer dans le détail de quel était spécifiquement le sexe désiré avant la grossesse. Toutefois, 

seulement 15% des parturientes de notre échantillon rapportaient cette situation et 85% 

affirmaient qu’elles étaient satisfaites ou bien disaient qu'il n'y avait aucune différence. 

La réaction des parents à l’annonce du sexe du bébé, pourrait être un facteur de stress 

au sein de certains groupes culturels, du fait des attentes et des exigences sociales. Surtout chez 

des jeunes mamans primipares ou chez des parturientes âgées. 
 

Tableau X : Comparatif de l’association entre le sexe du bébé et la DPP 

Pays Auteurs Année Taille de l’échantillon Association 
Notre étude Sahir et al. 2021 200 Oui 
Egypte Saleh  et al. 2012 120 Oui 
Inde Patel et al. 2002 9078 Oui 
Etats-Unis O’Hara et al. 1996 920 Non 
Chine Lee et al. 2000 330 Oui 
Jordanie Mohammad Ki et al. 2011 353 Oui 
Palestine Khuabaib et al. 2014 247 Non 

 

2.11. L’absence d’allaitement maternel 

L‘absence d’allaitement maternel était associée au risque de survenue de la DPP dans 

notre étude. 

Il existe un consensus sur le rôle protecteur de l’allaitement naturel au niveau 

psychologique, vu qu’il est bien établi dans la littérature, son rôle primordial, dans la 

construction et le développement de la relation mère-enfant. 

En contrepartie, on pourrait aussi considérer tout simplement, que les mamans déprimées, 

allaitent moins souvent leurs enfants, du fait de la DPP qui interfère avec le rôle maternel. 
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Les preuves relatives à l'allaitement en tant que facteur de risque potentiel sont équivoques. 

Warner et al. (1996) avaient trouvé que le fait de ne pas allaiter était significativement 

associé à la DPP. Hannah et al. 1992 avaient confirmé ces résultats dans un échantillon de 2375 

femmes.(66;99) 

Cependant, selon les études de Forman et al. (2000) et Stowe et al. (1995), l’allaitement 

n’apparaisse pas comme un facteurs de risque de survenue d’une DPP.(115;120) 

Dans les pays en développement, l'allaitement maternel était associé à des taux plus 

faibles de DPP dans de nombreuses études (Fisher et al. 2012)(12). Quatre études dans des pays 

arabes ont rapporté que les femmes qui allaitaient leurs enfants étaient moins susceptible de 

développer une DPP que celles qui utilisaient des préparations lactées.(13;54;99) En revanche, 

deux études n'ont rapporté aucune association entre les deux.(1;76) 
 

Tableau XI : Comparatif de l’association entre l’absence  
de l’allaitement maternel et la DPP 

Pays Auteurs Année Taille de l’échantillon Association 
Notre étude Sahir et al. 2021 200 Oui 
EAU Hamdane et al. 2011 137 Oui 
Qatar Benet et al. 2012 2000 Oui 
Egypte Saleh et al. 2012 120 Oui 
Egypte Reda et al. 2019 237 Non 
Danemark Forman et al. 2000 5292 Non 
France Sage et al. 2014 220 Oui 
Suède Seimyr et al. 2004 190 Oui 
Royaume-Uni Warner et al. 1996 2375 Oui 

 

2.12. Une grossesse non planifiée et non désirée 

On trouve une forte association entre la grossesse non planifiée et non désirée et la DPP 

dans notre étude. 

Ce paramètre est prévalent dans la littérature, et bien appuyé par la majorité des auteurs. 

Une grossesse non désirée et/ou l’absence de planification de la grossesse augmenterait 

significativement le risque de survenue de DPP.(9;10;12;14;52;53;66…) 
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Beck (2001) avait examiné l’effet d'une grossesse non planifiée et non désirée sur le 

développement de la DPP et avait trouvé un lien significatif entre les deux.(9) 

Ces résultats ont été appuyés par Warner et al. (1996), qui ont trouvé une relation 

significative entre une grossesse non planifiée et la présence d’une dépression à 6 semaines 

post-partum.(66) 

Mercier et al. (2013) avaient montré également que les femmes présentant une grossesse 

non planifiée ou non désirée avaient 2 fois plus de risque de présenter une dépression à 3 mois 

post-partum et 3 fois plus de risque de présenter une dépression à 1 an post-partum.(117) 

Cependant, on peut trouver certaines auteurs qui soutiennent le contraire.(1;30;54) 

Une grossesse non planifiée ou non désirée, en tant que facteur de risque de DPP doit 

être interprétées avec prudence, puisqu’il ne s’agit pas des sentiments de la femme envers le 

bébé après la naissance, mais simplement par rapport aux circonstances dans lesquelles la 

grossesse s’est produite. 
 

Tableau XII : Comparatif de l’association entre la grossesse non planifiée 
non désirée et la DPP 

Pays Auteurs Année Taille de l’échantillon Association 
Notre étude Sahir et al. 2021 200 Oui 
Maroc Agoub et al. 2005 144 Non 
Egypte Reda et al. 2019 237 Oui 
Tunisie Masmoudi et al. 2014 302 Oui 
Etats-Unis Beck et al. 2001 1200 Oui 
Liban Chaaya et al. 2002 396 Non 
Inde Fisher et al. 2012 112 pays Oui 
Royaume-Uni Warner et al. 1996 2375 Oui 
 

2.13. L’accouchement par césarienne et l’accouchement avec intervention obstétricale instrumentale 

Le mode d’accouchement par césarienne et l’accouchement par intervention obstétricale 

instrumentale étaient tous les deux significativement associés à la DPP. 
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Ces résultats pourraient être expliqués par l’altération physique qu’entraine ces 

complications obstétricales, ce qui peut décompenser l’humeur dépressive les jours suivants 

l’accouchement et précipiter une DPP les semaines d’après. 

Plusieurs études avaient souligné le rôle possible des complications obstétricales  de 

l’accouchement sur la DPP.(3;115) Cependant, selon O’Hara (1996), les recherches sur les 

facteurs obstétriques ont fait état de résultats hétérogènes et contradictoires, certaines études 

infirmant l’influence de ces variables et la plupart des études concluent à un impact faible à 

modéré des facteurs obstétricaux sur l’apparition d’une DPP, et ce, en fonction des variable 

étudiées et des méthodes considérées.(2) 

Une étude de cohorte menée par Blom et al. (2010) avait montré, au sein d’un échantillon 

de 4941 femmes enceintes, que plusieurs complications obstétricales étaient significativement 

associées à la présence d’une DPP, par ordre décroissant d’importance, on trouve : une pré-

éclampsie; une césarienne en urgence; une suspicion de détresse fœtale ; une extraction 

instrumentale et une hospitalisation du bébé dès la naissance. Selon leurs résultats, le risque 

d’apparition d’une DPP augmente suivant le nombre de complications périnatales subies par la 

femme.(30) 

D’autres études n’avaient pas trouvé de liens significatifs entre les facteurs obstétricaux 

et la DPP, tels que l’étude de Forman et al. (2000) et l’étude de Warner et al., (1996) et l’étude de 

Johnstone et al. (2001).(65;66;115). 

La césarienne est considérée, selon certains auteurs, comme un facteur de grand stress 

et d’inquiétude au décours des jours de sa réalisation. Pouvant occasionner une dépression du 

post-partum, voire même un trouble de stress post-traumatique (PTSD) dans les formes 

pathologiques.(11) 

Certaines études avaient abordé de manière plus spécifique la question de la césarienne 

et sa relation avec la DPP : Boyce et al. (1992) avaient trouvé une forte corrélation entre la 

césarienne et l’apparition d’une DPP. Dans cette étude, les femmes qui avaient subi une 

césarienne en urgence avaient 6 fois plus de risque de présenter une DPP.(116) 
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D’autres auteurs n’ont par contre pas montré d’association significative avec la DPP que 

la césarienne soit programmée ou en urgence, dont la revue de littérature de Carter et al. 

(2006).(117) 

Parmi les facteurs obstétricaux, une variété de complications durant la grossesse (pré-

éclampsie, menace d’accouchement prématuré…) de même que de complications de 

l’accouchement (césarienne, extraction instrumentale, naissance prématurée…) qui ont été 

examinées comme facteurs de risque potentiels d’apparition d’une DPP. Les résultats sont  

hétérogènes et ces disparités peuvent être en partie expliquées par des différences 

méthodologiques d’évaluation. Certaines variables mesurées pourraient aussi être influencées 

par des variables externes, par exemple, les procédures utilisées par les professionnels peuvent 

varier selon le lieu d’exercice (Robertson et al. 2003).(73) 

Néanmoins, les troubles d’humeur suite à des complications gravidiques et de 

l’accouchement semblent être plus d’ordre transitoire que d’un mal-être perdurant dans le 

temps. La durée et la force de ce mal-être viendront majorer une fragilité déjà présente chez la 

parturiente. 
 

Tableau XX : Comparatif de l’association entre l’accouchement par césarienne et la DPP 

Pays Auteurs Année Taille de l’échantillon Association 
Notre étude Sahir et al. 2021 200 Oui 
Etats-Unis A Houston et al. 2015 3500 Oui 
Egypte Saleh et al. 2012 120 Non 
Canada Hannah et al. 1992 217 Oui 
Turquie Asli Goker et al. 2012 318 Non 
Liban Chaaya et al. 2002 396 Oui 
France Varin et al. 2015 208 Oui 
Danemark Forman et al. 2000 5292 Non 
Nouvelle-Zélande Carter et al. 2006 27000 Non 
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Tableau XXX : Comparatif de l’association entre l’accouchement instrumental et la DPP 

Pays Auteurs Année Taille de l’échantillon Association 
Notre étude Sahir et al. 2021 200 Oui 
Maroc Agoub et al. 2005 144 Non 
Australie Boyce et al. 1992 192 Oui 
Qatar Bener et al. 2012 2000 Oui 
Danemark Forman et al. 2000 5292 Non 
Pays-Bas Bloom et al. 2010 4941 Oui 
Suède Josefsson et al. 2002 396 Non 

 

2.14. L’insatisfaction de la grossesse 

Presque un quart des femmes interrogées étaient insatisfaites du déroulement de leur 

grossesse, et l’association entre une mauvaise expérience de la grossesse et la DPP est ressortie 

significative dans notre étude. 

Ce rapport est également repris dans la revue de la littérature de E. Robertson (2004).(73) 

De même, pour l’étude Varin et al. (2015), où un moyen-mauvais vécu de l’accouchement 

était indépendamment lié au risque de DPP, les femmes à risque étaient presque trois fois plus 

représentées parmi les parturientes qui n’avaient pas eu un bon vécu de leur accouchement. 

Dans la littérature, nous retrouvons l’idée que les conditions dans lesquelles 

l’accouchement s’est déroulé peuvent influer sur l’humeur de la mère au long court. 

Effectivement, l’accouchement est un moment unique dans la vie d’une femme. Si celui-ci ne 

répond pas aux attentes de la femme, cette dernière peut en être affectée de manière plus ou 

moins importante et même durable. 

Cependant, les femmes déprimées dans notre étude, pouvaient simplement avoir des 

propos négatifs, sur l’expérience antérieure de la grossesse, à cause de leur humeur dépressive 

au moment présent. 

 

2.15. L’absence d’actions éducatives à visé préventive sur la DPP 

Dans notre étude, seulement 15% des femmes de notre échantillon avaient bénéficié 

d’actions informatives et éducatives à visée préventive sur la maladie de la DPP, de la part d’un 
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professionnel de santé, ce qui est non négligeable. Pour le reste (85%), la majorité  n’avait jamais 

entendu de la maladie. Certaines femmes avaient quelques informations sur le sujet, venant 

principalement de l’entourage et des proches, et les femmes avaient des difficultés à différencier 

la DPP du Baby-blues. 

Notons que dans notre analyse bi variée, nous avons constaté une association 

significative (p=0.028) entre l’absence d’actions informatives et éducatives par les 

professionnels de santé sur la maladie de la DPP et son incidence dans notre population. 

On pourrait alors considérer que l’action préventive faite par les professionnels de santé 

pourrait représenter un facteur protecteur contre la DPP, et en revanche, l’ignorance des 

parturientes de cette maladie pourrait être considérée comme un facteur de risque potentiel de 

sa survenue. 

Dans la littérature, ces variables comme étant facteur de risque de DPP ont été peu et pas 

clairement évaluées. 

Nous avons pu trouver l’étude d’Elliott et al. (1988), qui ont montré que des informations 

données pendant la grossesse concernant les aspects concrets de la vie avec un bébé, une 

préparation à la parentalité et des informations sur la DPP permettraient de réduire la prévalence 

des DPP au sein d’un groupe de parents « vulnérables » et notamment chez les primipares.(124) 

Une autre étude retrouvée, est celle de D. Nielsen et al. (2000), déclarant l’absence de 

séances d’éducation et de Préparation à la Naissance et à la Parentalité (PNP) comme étant un 

facteur de risque de DPP.(115) 

Selon Matthey et al. (2004), certaines interventions qui viendraient s’ajouter aux séances 

de PNP et qui porteraient sur les problématiques psychosociales liées au fait de devenir parent, 

avaient montré des résultats significatifs, et surtout chez les femmes présentant une faible 

estime de soi.(125) 

Il est alors essentiel que les femmes soient informées sur l’existence de cette pathologie, 

ses signes cliniques identifiables et ses facteurs précipitants, et notamment bénéficier d’une 

prise en charge spécifique et précoce. Et ca reste la responsabilité des professionnels de la 
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santé, de toutes les disciplines et surtout ceux en contact continu avec les femmes en période 

périnatale, de remédier à ce défaut d’information, de déstigmatiser, et de prévenir et dépister le 

plut tôt possible. 

Il était important de mettre ce chapitre, pour discuter ce paramètre et le considérer 

comme étant un facteur de risque potentiel de la DPP parmi les autres facteurs de risque déjà 

établis, et insister sur le fait qu’il existe un manque d’information très important sur cette 

maladie par les parturientes et par les professionnels de santé. Ce qui est un vrai problème de la 

santé publique dans notre population 
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La prévalence des femmes à risque de DPP dans notre population était à 39%, un 

pourcentage non négligeable, qui représente un problème majeur de la santé publique et qui 

dépasse la plupart des études qu’on trouve dans la littérature au niveau des pays développés et 

même par rapport à d’autres pays en développement du continent africain et de la région du 

Moyen-Orient. Et 20 facteurs s’avéraient associés à la DPP dans notre étude: 

a. Le statut marital : divorce, séparation, décès 

b. Le travail : situation professionnelle instable, chaumage, femme au foyer 

c. L’histoire personnelle de maladie psychiatrique : troubles dépressifs, anxieux et 

bipolaires 

d. Antécédents familiaux de maladies psychiatriques 

e. L’antécédent de dépression du post-partum liée à une grossesse précédente 

f. L’antécédent d’une dépression en prénatal pendant la grossesse actuelle 

g. Le présence d’un Baby Blues d’intensité sévère 

h. L’isolement et l’éloignement familial 

i. Une mauvaise relation familiale 

j. L’absence d’aide et de soutien de la famille 

k. Une mauvaise relation conjugale 

l. L’absence d’aide et de soutien par le mari 

m. La présence d’événements stressants au cours des 12 mois précédents 

n. Un sexe du nouveau-né non désiré par la maman 

o. L’absence d’allaitement maternel 

p. Une grossesse non planifiée et non désirée 

q. Un accouchement par césarienne 

r. Un accouchement instrumental difficile 

s. L’insatisfaction du déroulement de la grossesse 

t. L’absence d’actions informatives et éducatives à visé préventive sur la DPP de la part 

des professionnels de la santé 
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Les résultats de notre étude concernant les facteurs associés à la survenue d’une 

symptomatologie dépressive postnatale vont généralement dans le sens des résultats des 

principales méta-analyses (Beck, 2001 ; O'Hara et Swain, 1996 ; Robertson et al. 2004).(2;9;73) 

Les facteurs de risque de DPP recensés dans la littérature internationale s’avèrent très 

nombreux et variés selon les méthodologies utilisées (Robertson et al., 2004).(73) 

Cependant, il est important de se rappeler, lors de l'interprétation des études sur les 

facteurs de risque des maladies psychiatriques, qu'il est fort probable qu'il n'y ait pas une cause 

unique, mais plutôt un certain nombre de facteurs qui interagissent entre eux et jouent un rôle 

dans le développement de la dépression post-partum. 

Les études génétiques et biologiques des troubles de l'humeur indiquent qu'il s'agit de 

maladies complexes, et même si un individu a une vulnérabilité génétique ou une prédisposition 

à développer une dépression, il doit y avoir des facteurs psychosociaux et environnementaux qui 

interagissent pour provoquer la maladie (Dubovsky et Buzan, 1999.(126) Bien que la grande 

majorité des méta-analyses se sont concentrée sur les facteurs de risque non biologiques, il est 

nécessaire de considérer le poids important des ces variables dans la manifestation de la 

dépression post-partum. 

Cette étude de nature quantitative tente d'identifier l'ampleur de la pathologie dépressive 

chez les femmes en post-partum et de noter les quelques facteurs pouvant contribuer à son 

développement. Des études futures pourraient envisager de recourir à des études de type 

qualitatif pour mieux comprendre la causalité de cette pathologie, et une analyse spécifique et 

détaillée de chaque facteur et son impact direct sur la maladie, en plus de l’interaction de ces 

facteurs dans le cadre d’une étiologie multifactorielle complexe. 

Par ailleurs, nous avons pu constater deux éléments intéressants sur l’information 

relative à la DPP, étant une carence dans la diffusion de celle-ci par les professionnels de santé 

et un manque de connaissances important chez les femmes et le souhait nettement exprimé de 

celles-ci, que le sujet soit davantage détaillé et expliqué lors de notre entretien avec elles, et on 

tend à supposer qu’elles souhaiteraient plutôt un temps d’écoute et d’échange, comme dans le 
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cas  des séances la PNP au niveau des pays développés, et le positionnement des professionnels 

vis-à-vis de cet intérêt mérite d’être interrogé. 

Les femmes à recours au système de soins et en contact continu avec les professionnels 

de la santé pour le suivi de la grossesse, est une véritable opportunité pour la mise en place 

d’une prévention et d’un dépistage. En matière de prévention, nous pourrions commencer par 

compenser la carence actuelle en dispensant des informations sur la DPP. Rappelons que 85% 

des mères dans notre étude n’avaient jamais été informées sur la maladie de la DPP. 

En ce qui concerne le dépistage, il existe l’EPDS qui est un moyen simple et rapide de 

circonscrire les femmes à risque de DPP. Nous avons pu remarquer que celle-ci était bien 

acceptée par les femmes dans notre étude, et permettait d’ouvrir le dialogue sur la DPP et 

d’amorcer une diffusion d’information, en expliquant pourquoi nous réalisons ce dépistage. 

Cet outil pourrait alors apporter aux professionnels de santé un prétexte pour entamer la 

discussion sur la DPP, sujet qui reste encore difficile à aborder. 
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I. Formation – Information des professionnels de santé 
 

La prévention va se faire essentiellement par les professionnels de la santé qui seront en 

contact direct avec les femmes tout au long de la période périnatale. Notamment, les médecins 

généralistes, les  gynécologues-obstétriciens, les sages-femmes et les pédiatres. Ces derniers 

doivent, dans l’exercice de leurs pratiques respectives et collectives, promouvoir un 

accompagnement à la santé (physique et psychique) le mieux adapté aux besoins de chaque 

femme en période périnatale, avec une continuité et une cohérence du suivi autour d’elle. 
 

Cela, marque l’importance de sensibiliser ces professionnels de santé, sur la santé 

mentale en post-partum : 

− En proposant une formation continue des gynécologues-obstétriciens et des sages-

femmes 

− En intégrant cette formation aussi à la médecine de famille. 

− En développant les compétences des professionnels de santé pour la conduire un « 

entretien de dépistage ». 

− En développant les services de santé proposant une prise en charge appropriée des 

besoins des femmes  durant la période périnatale. 

− Il est recommandé de proposer aux professionnels de santé une démarche 

préventive, éducative et d’orientation dans le système de santé  : 

− qui favorise une une collaboration interdisciplinaire et une meilleure coordination 

des professionnels autour et avec la femme enceinte et le couple, de l’anténatal au 

postnatal. 

− qui organise un partage, entre les différents professionnels, des informations 

médicales, psychologiques et sociales. Ces informations doivent être également 

accessibles à la femme. 
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Ces règles de transmission interprofessionnelle d’informations, permettent à la femme et 

à son entourage de garder confiance dans le système de soins et de rester au centre du 

dispositif activé autour d’eux. 

 

II. Dépistage 
 

1. Dépistage en anténatal 
 

Les consultations prénatales représentent un moment idéal pour évaluer l’environnement 

de la femme et pour repérer des patientes à risque de DPP. 

Le bon déroulement de la grossesse et le bien-être de la maman et de l’enfant reposent 

sur un suivi médical complété par une préparation à la naissance et à la parentalité (PNP) 

structurée, dont l’objectif est de contribuer à l’amélioration de l’état de santé global des femmes 

enceintes, des accouchées et des nouveau-nés. 

La durée et la fréquence des séances doit être suffisante pour donner des informations, 

permettre le développement des compétences, avec une planification personnalisée des séances 

en fonction des besoins de chaque femme ou couple. 

L’effet préventif des séances de PNP a été démontré sur la DPP lorsque les interventions 

sont précoces et prolongées, en particulier en cas de situation de vulnérabilité ou de difficultés. 

Cependant, nous savons que toutes les femmes, dans notre contexte, ne bénéficient pas de ces 

séances. 

 

1.1. L’entretien prénatal précoce 

Il doit être proposé systématiquement à toutes les femmes enceintes vers le 4ème mois 

de la grossesse. Cet entretien fait partie des séances de PNP et est le moment idéal pour repérer 

les facteurs de risque et les situations de vulnérabilité psycho-sociale. Il permet d’évoquer les 

questions mal ou peu abordées, lors des examens médicaux et d’anticiper et prévenir les 

troubles dépressifs périnataux. 
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Parmis les objectifs généraux de cet entretien : 

• Anticiper les difficultés somatiques, psychologiques et sociales qui pourraient advenir ; 

• Compléter ou donner des informations sur les facteurs de risque, les 

comportements à risque et des conseils d’hygiène de vie ; 

• Définir pour chaque femme et couple, les contenus essentiels à aborder lors des 

séances proprement dites de « Préparation à la Naissance et à la Parentalité » 

• Encourager la femme ou le couple à participer aux séances de PNP. 

• Favoriser une meilleure coordination des professionnels et de consolider la 

confiance des futurs parents dans le système de santé. 

 

2. Dépistage en postnatal 

 

2.1. L’entretien postnatal précoce 

Il est parfois compliqué de revoir les patientes une fois qu’elles sont sorties de la 

maternité, avec une moins bonne observance notamment de la consultation postnatale. Cela 

peut être dû aux problèmes d’accès aux soins en période postnatale ou bien le problème des 

patientes qui négligent ou oublient de venir à leur consultation postnatale. 

Le passage en services de suites de couches à la maternité étant certain pour la grande 

majorité des patientes ainsi que l’examen pédiatrique, il faudrait à ce moment-là faire le dépistage à 

l’aide d’un EPDS et de s’assurer qu’elles ont et/ou leur donner des informations sur la DPN. 

La diffusion de l’EPDS durant le séjour en suites de couches, surtout aux patientes 

touchées par le Baby blues d’une particulière intensité pourrait révéler le début d’une DPN 

précoce. 

Il faudrait ainsi, profiter de cette période ou la femme est en contact avec un ensemble de 

professionnels impliqués en périnatalité, comme les séances postnatales, le suivi postnatal 

précoce à domicile par la sage-femme ou l’infirmier, les consultations pour la vaccination, 

l’examen pédiatrique... 
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2.2. La consultation postnatale 

Le pic de fréquence de la DPP est situé entre la 6ème et la 9ème

• discuter avec la femme du vécu de l’accouchement et des suites de couches et des 

éventuelles complications en période postnatale 

  semaines après 

l’accouchement, alors ce moment est privilégié pour faire un test de dépistage. 
 

La consultation postnatale a des objectifs spécifiques et doit être maintenue dans les 6 à 

8 semaines suivant la naissance (selon les recommandations de l’OMS et la HAS) : 

• encourager la femme à parler de la qualité de la relation avec l’enfant et de toutes 

les questions qui la préoccupent 

• rechercher les signes évocateurs d’une dépression du post-partum, en particulier 

chez les femmes ayant présenté une dépression pendant la grossesse ou lors d’une 

grossesse précédente. 

• aborder avec tact des questions sur la relation conjugale et l’intimité du couple 

ainsi que les difficultés éventuelles. 
 

Ces moyens appliqués à ces moments clés auront un rôle capital dans la prévention, le 

dépistage et la prise en charge précoces de la DPP. 

 

III. Education des femmes en période périnatale 
 

La culpabilité d’être « la maman déprimée » ou « la mauvaise mère »  durant cette 

période, censée être forcément heureuse, obligent les parturientes à minimiser et à réprimer 

leurs sentiments. Pour cela, les professionnels de santé doivent aborder systématiquement ce 

sujet avec leurs patientes en consultation postnatale et en anténatal surtout, où les patientes 

seraient le plus en mesure de recevoir toutes les informations sur la DPP. 

Il est nécessaire que toutes les patientes en période périnatale aient conscience de cette 

pathologie et ses conséquences, et doivent bénéficier d’un dépistage et d’une prise en charge le 

plus tôt possible. 
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Résumé 
 

L’objectif principal de cette étude était de mesurer la prévalence de la dépression du 

post-partum (DPP), évaluée par l’Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), et chercher à 

identifier les facteurs associés à sa survenue dans notre contexte. Pour ce fait, nous avons 

réalisé une étude observationnelle descriptive et analytique de type transversal auprès de 200 

femmes pendant la première année du post-partum, au niveau des centres de santé de 

Marrakech. 

La prévalence de la DPP était de 39%, et les facteurs qui s’avéraient associés à un score 

élevé à l’EPDS dans notre analyse sont le statut marital célibataire, l’absence d’emploie, l’histoire 

personnelle de maladies psychiatriques, l’histoire familiale de maladies psychiatriques, l’ATCD 

de dépression du post-partum (DPP), l’ATCD de dépression prénatale, la présence d’un Blues du 

post-partum, l’isolement et l’éloignement familial, une mauvaise relation familiale, l’absence 

d’aide et de soutien familial, une mauvaise relation conjugale, l’absence d’aide et de soutien 

conjugal, la présence d’événements stressants au cours des 12 mois précédents, un sexe du 

nouveau-né non désiré par la maman, l’absence d’allaitement maternel, une grossesse non 

planifiée et non désirée, l’accouchement par césarienne, l’accouchement instrumental, 

l’insatisfaction du déroulement de la grossesse et l’absence d’actions informatives et éducatives 

à visé préventive sur la DPP par les professionnels de santé. 

Les conséquences sévères de la DPP sur la femme et sur le nouveau-né sont 

préoccupantes et viennent confirmer l’intérêt majeur d’identifier les facteurs de risque potentiels 

d’une telle affection. 

Il existe une littérature conséquente sur la dépression postnatale qui s’est principalement 

concentrée sur l’étude des divers facteurs de risque, afin de mieux cibler les patientes à risques 

et d’améliorer les interventions de prévention, de dépistage et de prise en charge. De très 

nombreux travaux de qualité ont été publiés, notamment sur de larges échantillons. Bien que 
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ces méta-analyses et études sur grandes cohortes ont ouvert la voie à un champ de recherche 

important sur les facteurs de risque de la DPP, les travaux existants apportent aussi des résultats 

hétérogènes quant au poids relatif de chaque facteur de risque. Les disparités méthodologiques 

sont les premiers évoqués pour rendre compte de cet état de fait. 

Il reste encore de la place pour la recherche afin de déterminer davantage de facteurs de 

risque de cette maladie mentale, y compris les déséquilibres hormonaux qui peuvent survenir 

après la naissance. De plus, les travaux futures pourraient envisager de recourir à des études de 

nature qualitatives et considérer l’impact individuel potentiel de chaque facteur de risque ainsi 

que les interrelations complexes des facteurs et les processus sous jacents au sein de 

modélisations théoriques multifactorielles qui pourraient expliquer la survenue de problèmes de 

santé mentale chez les femmes au cours de la période périnatale. 

Cependant, notre étude avait réussi à souligner l'ampleur de la morbidité psychiatrique 

dépressive chez les femmes en post-partum, et signaler le manque réel de connaissance relatif à 

la DPP chez les femmes dans notre contexte, ainsi qu’un défaut d’information sur la DPP de la 

part du corps médical. 

Le travail multidisciplinaire est essentiel pour entreprendre des mesures préventives, 

dépister et diagnostiquer précocement, et prendre en charge de façon adaptée la dépression du 

post-partum. Les gynécologues-obstétriciens, les sages-femmes, les médecins généralistes, les 

psychiatres et les psychologues sont autant d’intervenants indispensables dans leur prise en 

charge. 

Enfin, les programmes et les dispositifs axés sur la fourniture de soins holistiques aux 

femmes lors de la puerpéralité sont essentiels, et l'intégration de l'éducation à la santé mentale 

dans les discussions sur la santé périnatale et surtout pendant la période postnatale, ainsi que 

l’intégration de la santé mentale dans les soins de santé primaires améliorera non seulement la 

qualité de vie de la femme, mais également celle de son bébé et de sa famille et, à long terme, 

de la société. 
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Abstract 
 

The main objective of this study was to measure the prevalence of postpartum 

depression (PPD) using the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), and seek to identify its 

potential risk factors in our context. For this reason, we carried out a descriptive and analytical 

observational study of a transversal type, including 200 women during their first year of 

postpartum period, at the primary healthcare centers of Marrakech. 

The prevalence of PPD was 39%, and the factors that were found to be associated with a 

high EPDS score in our analysis are single marital status, unemployment, personal history of 

psychiatric illness, family history of psychiatric illnesses, history of a postpartum depression 

(PPD), prenatal depression, the presence of a Postpartum Blues, isolation and family 

estrangement, bad family relationship, absence of help and support of the family, poor marital 

relationship, absence help and support of the partner, the presence of stressful events during 

the previous 12 months, gender disappointment, not breastfeeding, unplanned and unwanted 

pregnancy, cesarean delivery, operative vaginal delivery, dissatisfaction with the pregnancy and 

the absence preventive actions on PPD on the part of healthcare professionals. 

The severe consequences of PPD on the women and the infants are worrying and 

substantiate the major interest in trying to identify potential risk factors for such a condition. 

There is a substantial literature on postnatal depression which has mainly focused on 

studying various risk factors of PPD, in order to better target patients at high risk and improve 

prevention, screening and management interventions. A great deal of quality work has been 

published, especially on large samples, and although these meta-analyzes and large cohort 

studies have opened the way to a large field of research on the risk factors of PPD, the existing 

literature also provides heterogeneous results regarding the relative impact of each risk factor 

on the occurrence of PPD. Methodological disparities are the first to account for this state of 

affairs. There is still room for research to establish additional risk factors for this mental illness, 
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including the hormonal imbalance that occurs during this period. In addition, future work could 

consider using studies of a qualitative nature and consider the individual impact of each risk 

factor as well as the complex interrelation of underlying factors and processes within 

multifactorial theoretical models that could explain the occurrence of mental disorders in women 

during the perinatal period. 

Nevertheless, our study had succeeded in highlighting the extent of depressive 

psychiatric morbidity in postpartum women, and pointing out a real lack of awareness about 

PPD, for women in our context, as well as a lack of information on the PPD from the medical 

professionals. 

Multidisciplinary work is essential to undertake preventive measures, detect and diagnose 

early, and manage postpartum depression appropriately. Obstetricians - gynecologists, 

midwives, general practitioners, psychiatrists and psychologists are all essential intervenients in 

their practice. 

Finally, programs that are focused on providing holistic care to women during the 

puerperium are essential, and the integration of mental health education in discussions on 

perinatal health and especially during the postnatal period, as well as integrating mental health 

into primary health care will improve not only a woman's quality of life, but also that of her baby 

and her family and, in the long run, of society. 



La prévalence de la dépression du post-partum au niveau des centres de santé de Marrakech. 

 

 

- 94 - 

 ملخص
 مقياس بواسطة تقييمه تم الذي الولادة، بعد ما اكتئاب انتشار قياس هو الدراسة هذه من الرئيسي الهدف كان

 مع المقطعي للنوع بالملاحظة وتحليلية وصفية دراسة أجرينا لهذا،. سياقنا في المحتملة الخطر عوامل ودراسة إدنبرة،

 .مراكش في الصحية المراكز مستوى على الولادة، بعد الأولى السنة خلال امرأة 200

 في الولادة بعد ما باكتئاب مرتبطة وُجدت التي والعوامل ،٪39 الولادة بعد ما اكتئاب انتشار معدل كان

 العائلي والتاريخ النفسية، للأمراض الشخصي والتاريخ التوظيف، وعدم عازبة، الاجتماعية الحالة كانت تحليلنا

 ضعف الأسرية، والغربة العزلة الولادة، قبل ما الاكتئاب وتاريخ الولادة، بعد ما اكتئاب وتاريخ النفسية، للأمراض

 وجود الزوجي، والدعم المساعدة نقص الزوجية، العلاقة ضعف ودعمها، الأسرة مساعدة نقص الأسرية، العلاقة

 المخطط غير والحمل الطبيعية، الرضاعة وغياب فيه، المرغوب غير المولود جنس السابقة، السنة في مرهقة أحداث

 الإجراءات وغياب الحمل مسار عن الرضا وعدم بالأدوات، والولادة القيصرية، والولادة فيه، المرغوب وغير له

 .الصحة في المتخصصين قبل من وقائي بهدف والتعليمية التثقيفية

 الاهتمام وتؤكد للقلق مثيرة الولادة حديثي والأطفال النساء على الولادة بعد ما لاكتئاب الوخيمة العواقب إن

 .الحالة هذه لمثل المحتملة الخطر عوامل تحديد في الرئيسي

 الخطر عوامل دراسة على أساسي بشكل ركزت والتي الولادة بعد ما اكتئاب حول كبيرة مؤلفات هناك

 تم. الإدارة وتدخلات والفحص الوقاية وتحسين أفضل بشكل للخطر المعرضين المرضى استهداف أجل من ، المختلفة

 على أجريت التي الدراسات هذه أن من الرغم على. الكبيرة العينات على خاصة الجودة، أعمال من العديد نشر

 لدى الولادة بعد ما اكتئاب لظهور الخطر عوامل حول الأبحاث من مهم مجال أمام الطريق فتحت قد كبيرة مجموعات

 التباينات. خطر عامل لكل النسبي بالوزن يتعلق فيما متجانسة غير نتائج أيضًا تقدم الحالية الأعمال فإن الأمهات،

 .الوضع هذا لحساب ذُكر ما أول هي المنهجية

 الاختلالات ذلك في بما العقلي، المرض لهذا الخطر عوامل من المزيد لتحديد للبحث مجال هناك يزال لا

 ذات الدراسات استخدام في النظر المستقبلي للعمل يمكن ذلك، إلى بالإضافة. الولادة بعد تحدث أن يمكن التي الهرمونية

 للعوامل المعقدة المتداخلة العلاقات إلى بالإضافة خطر عامل لكل المحتمل الفردي التأثير في والنظر النوعية الطبيعة

 عند العقلية الصحة مشاكل حدوث تفسر أن يمكن والتي العوامل، متعددة النظرية النماذج داخل الأساسية والعمليات

 .الولادة فترة خلال النساء
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 بعد النساء لدى الاكتئابية النفسية إنتشار الأ مراض مدى على الضوء تسليط في دراستنا نجحت ذلك، ومع

 .سياقنا في الولادة بعد ما باكتئاب المتعلقة المعرفة في الحقيقي النقص إلى والإشارة الولادة،

 اكتئاب وإدارة المبكر، والتشخيص والكشف الوقائية، التدابير لاتخاذ ضرورياً التخصصات متعدد العمل يعد

 وعلماء النفسيين والأطباء العامين والممارسين والقابلات النساء وأمراض التوليد أطباء. مناسب بشكل الولادة بعد ما

 .رعايتهم في أساسيون لاعبون جميعهم النفس

 وإدماج ضرورية، النفاس أثناء للنساء الشاملة الرعاية توفير على تركز التي والآليات البرامج تعُد أخيرًا،

 بعد ما فترة خلال وخاصة بالولادة المحيطة الفترة في بالصحة المتعلقة المناقشات في النفسية الصحة مجال في التثقيف

 ولكن المرأة، حياة نوعية تحسين إلى فقط يؤدي لن الأولية الصحية الرعاية في النفسية الصحة دمج عن فضلاً  الولادة،

 .المجتمع على الطويل، المدى وعلى وعائلتها، طفلها حياة تحسين أيضًا
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Annexe 1 :  
 

L’edinburgh postnatal depression scale (epds) 
 
Vous venez d’avoir un bébé. Nous aimerions savoir comment vous vous sentez. Pour cela, 

nous utilisons un questionnaire  qui évalue les femmes à risque de développer une Dépression 
du postpartum. C’est un questionnaire de 10 items largement utiliser et rapide à remplir. 

Nous vous demandons de bien vouloir remplir ce questionnaire en confirmant la réponse 
qui vous semble le mieux décrire comment vous vous êtes sentie durant la semaine (c’est à dire 
sur les 7 jours qui viennent de s’écouler) et pas seulement au jour d’aujourd’hui. 

Merci de bien vouloir répondre aux autres questions, et je reste à votre disposition pour 
de plus amples informations. 

 
Pendant la semaine qui vient de s’ecouler 

1. J’ai pu rire et prendre les choses du bon côté 
o Aussi souvent que d’habitude 
o Pas tout à fait autant 
o Vraiment beaucoup moins souvent ces jours-ci 
o Absolument pas 

2. Je me suis sentie confiante et joyeuse en pensant à l’avenir 
o Autant que d’habitude 
o Plutôt moins que d’habitude 
o Vraiment moins que d’habitude 
o Pratiquement pas 

3. Je me suis reprochée, sans raisons, d’être responsable quand les choses allaient mal 
o Non, pas du tout 
o Presque jamais 
o Oui, parfois 
o Oui, très souvent 

4. Je me suis sentie inquiète ou soucieuse sans motifs 
o Non, pas du tout 
o Presque jamais 
o Oui, parfois 
o Oui, très souvent 

5. Je me suis sentie effrayée ou paniquée sans vraiment de raisons 
o Oui, vraiment souvent 
o Oui, parfois 
o Non, pas très souvent 
o Non, pas du tout 
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6. J’ai eu tendance à me sentir dépassée par les évènements 
o Oui, la plupart du temps, je me suis sentie incapable de faire face aux situations 
o Oui, parfois, je me suis pas sentie aussi capable de faire face que d’habitude 
o Non, j’ai pu faire face à la plupart des situations 
o Non, je me suis sentie aussi efficace que d’habitude 

7. Je me suis sentie si malheureuse que j’ai eu des problèmes de sommeil 
o Oui, la plupart du temps 
o Oui, parfois 
o Pas très souvent 
o Non, pas du tout 

8. Je me suis sentie triste ou peu heureuse 
o Oui, la plupart du temps 
o Oui, très souvent 
o Pas très souvent 
o Non, pas du tout 

9. Je me suis sentie si malheureuse que j’en ai pleuré 
o Oui, la plupart du temps 
o Oui, très souvent 
o Seulement de temps en temps 
o Non, jamais 

10. Il m’est arrivé de penser à me faire mal 
o Oui, très souvent 
o Parfois 
o Presque jamais 
o Jamais 

Total : 
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Annexe 2 :  
 

La fiche d’exploitation 
 
Le notre questionnaire que nous avons  elabore pour recueillir les antecedents des 

participantes et les imformations relatives a la dpp pour notre enquette 
 

I. Données Socio démographiques : 
 

• Age : ..... 
• Situation maritale :  Célibataire     Mariée     divorcée veuve 
• Parité :      Primipare       Multipare 

 

1. Niveau d’instruction : 
 

Non scolarisées primaire      secondaire      supérieur 
• Profession :   Femme au foyer     Travail occasionnel Fonctionnaire     

Employée         Cadre supérieur 
• Niveau économique : Bas      Moyen     Aisé 
• Milieu de vie :    Rural      Urbain 

 

2. Couverture médicale :      Oui        Non 
 

II. Antécédents : 
 

1. Personnels : 
 

• Toxique :  Oui       Non 
Si Oui, précisez :  Tabac  Cannabis Alcool  Psychotropes Autres 

• Psychiatrique : 
• Pathologie psychiatrique connue :  Oui      Non 

Si Oui, précisez : Dépression   Trouble bipolaire      Trouble anxieux     
   Addiction    Autres 

• ATCD de prise de traitements psychiatriques : 
Si Oui, précisez :  Antidépresseur  Neuroleptique  Anxiolytique  

 Thymorégulateurs  Autres : 
• Troubles alimentaires :  Oui      Non 

Si Oui, Précisez : Evitement/restriction alimentaire   Anorexie    
 Boulimie/Hyperphagie      Pica      Autres 
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• Troubles d’humeur :  Oui     Non 
• Médicaux :  
• Avant La grossesse : Oui     Non 

Si Oui, Spécifiez :  HTA   Diabète      Maladies de système  Epilepsie 
Maladies cardiovasculaires et respiratoires Obésité        Autres 

• Chirurgicaux :   Si Oui, Précisez : 
 

2. Familiaux : 
. 

Psychiatrique :  Oui   Non 
Si Oui, précisez : 
 

III. Les ATCD concernant les grossesses précédentes 
 

• ATCD de complications gravidiques :        Oui  Non 
• ATCD de Baby blues lié à une grossesse précédente :      Oui  Non 
• ATCD de dépression pendant une grossesse précédente :    Oui Non 
• ATCD de dépression du post-partum suite à une grossesse précédente: Oui Non 
• ATCD de troubles anxieux au cours d’une grossesse précédente :   Oui     Non 
• ATCD de troubles anxieux du post-partum lié à une grossesse précédente :Oui       Non 
• Soutient familial pour les grossesses précédentes :     Oui     Non 

 

IV. Déroulement de la grossesse étudiés 
 

• Type de grossesse :    Unique     Gémellaire       Multiple 
• Grossesse :    Planifiée Non planifiée mais désirée Non planifiée et non 

désirée 
• Grossesse suivie :    Oui      Non 
• Terme de grossesse : à terme      avant terme       DDT 
• La durée du post-partum :     0-3 mois 4-9 mois 9–12 mois 
• Les complications gravidiques :  Oui    Non 

Si oui, spécifiez :   HTA gravidique Eclampsie / Pré éclampsie  
Diabète gestationnel Maladies de système Nausées et vomissements intenses Autres 

• Mode d’accouchement :   Voie basse programmée      Césarienne programmée 
• Les interventions obstétricales :      Oui      Non 

Si oui, spécifiez : Césarienne d’urgence  Forceps ou ventouse (instruments)       
Episiotomie       Hystérectomie 

• Les complications infantiles :  Oui     Non 
Si oui, précisez :  Prématurité Infection  Ictère  Malformations 

 Maladie héréditaire  Autres 
• Type d’allaitement :  Naturel     Artificiel      Mixte 
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• Régime/Equilibre alimentaire durant et après l’accouchement : Mauvais Moyen    Bon 
• Baby blues :           Oui     Non 
• Satisfaction de la grossesse et de l’accouchement:     Oui  Non 
• Evénement traumatique durant les 12 mois précédents et/ou suivants l’accouchement:  

         Oui   Non 
Si oui : Deuil Séparations Conflits Problèmes financiers Problèmes familiaux     
 Maladies      Autres 

• Isolation et éloignement familial :         Oui    Non 
• La relation avec votre famille est :    Mauvaise Normale Bonne 
• Soutien familial avant et/ou après l’accouchement :      Oui Non 
• La relation avec votre conjoint est :    Mauvaise     Normale      Bonne 
• Soutien du partenaire avant et/ou après l’accouchement :   Oui Non 
• Projet de grossesse dans le future :       Oui   Non 
• Est-ce qu’il vous est arrivé d’avoir des idées suicidaires avant et/ou après 

l’accouchement?          Oui   Non 
• Sentiment d’incapacité et d’impuissance pendant et/ou après l’accouchement :  

          Oui  Non 
• Est-ce que vous pensez que vous êtes déprimées ?     Oui   Non 

Si oui, quelle est la cause à votre avis ? 
• Les interruption thérapeutique et volontaire de la grossesse, les avortements spontanés, 

les fausses couches, les mort-nés et les décès précoces du nouveau-né ne seront pas 
inclus dans notre étude 
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقاذها في وسْعِي ابذلا والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي الله، ابذلا رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه  العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا ..الإِنْسَان لنِفَْعِ  أسَخِّ
 الطِّبِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 
  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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