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La grossesse est un événement physiologique de la vie d’une femme, mais c’est aussi un 

moment de remaniement et de fragilité psychique, qui peut être une véritable épreuve physique 

et mentale. (1)  Il est courant de penser que la grossesse améliore l’état thymique et le bien-être 

des femmes, mais plusieurs études scientifiques démontrent l’ampleur et la fréquence des 

troubles psychiques chez la femme enceinte. (2) 

Actuellement, les professionnels de santé tendent vers une prise en charge globale de la 

femme enceinte afin d’améliorer son bien-être physique mais également psychique. En effet, il 

est bien connu que la période périnatale est propice à l’apparition ou l’aggravation de 

nombreuses pathologies dépressives et anxieuses, qui sont susceptible de retentir sur le 

développement de l’enfant. (3) 

Le post-partum est une période de haute vulnérabilité psychique pour la mère qui doit 

s’adapter à son nouveau rôle. De nombreux déséquilibres psychologiques en découlent, ce qui 

peut altérer sa santé mentale entrainant des troubles psychiques plus ou moins importants. 

Les pathologies psychiques sont les plus fréquentes dans le post-partum (4). Pendant 

cette période, la prévalence de la dépression du post-partum varie de 7,2 à 18% selon les études 

(5), celle des troubles anxieux varie de 10 à 16%. (6) Ces troubles psychiques sont donc bien 

plus fréquents qu’une des principales pathologies : l’hémorragie de la délivrance qui ne 

concerne que 5 à 10% des accouchements. (7) 

Plusieurs troubles psychiques peuvent apparaitre chez la mère : 

• Le post-partum blues, aussi appelé baby blues, est un état dysphorique transitoire bénin. 

(8) Il apparait chez la femme entre le troisième et le dixième jour du postpartum. Sa 

prévalence est de 50 à 80% des naissances (9) ce qui en fait plus une « variation de la 

normale » qu’une véritable pathologie. (10) 

• La dépression du post-partum. 
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• Les troubles anxieux. 

• Il existe d’autres pathologies plus rares mais plus graves tels que l’état de stress post-

traumatique du post-partum ou la psychose puerpérale qui constituent des urgences 

psychiatriques. 

De nombreuses études ont été menées afin de déterminer des facteurs de risque de ces 

pathologies dans le post-partum chez des femmes indemnes auparavant. Mais peu ont étudié un 

lien éventuel entre le déroulement de l’accouchement et l’apparition de tels troubles. 

Le propos de notre étude est de mettre en clair l’influence du déroulement pathologique 

de l’accouchement et ses complications sur l’apparition de ces troubles psychiques en post-

partum. 
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I. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude prospective à visée descriptive et analytique transversale explorant 

l’influence du déroulement pathologique de l’accouchement sur l’apparition des troubles 

anxiodépressifs en post-partum. 

II. Date et lieu de l’étude : 

Nous avons mené notre étude au niveau du service gynéco-obstétrique du CHP Med V 

d’el Jadida. 

La durée de collecte était de 6 mois allant du 1 avril 2022 à 1 octobre 2022. 

III. Population étudié et Echantillonnage : 

1. Population étudiée 

Notre enquête a concerné un échantillon de 100 femmes qui ont été réparties en deux 

groupes : 

• Groupe A : les femmes qui ont eu un déroulement pathologique du travail (50 femmes) 

• Groupe B : les femmes qui ont eu un déroulement normal du travail (50 femmes). 

2. Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans cette étude les femmes : 

• Agées de plus de 18 ans. 

• Ne présentant aucune pathologie psychique avant le post-partum. 

• Présentant un déroulement physiologique de la grossesse. 

3. Critères d’exclusions : 

Nous avons exclu dans cette étude les femmes : 

• N’ayant pas souhaité répondre au questionnaire. 
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IV. Instrument ou questionnaire : 

Nous avons utilisé pour cette étude un questionnaire anonyme structuré préalablement 

conçu et comportant trois grands axes thématiques : 

• La première partie : 

o Les caractéristiques sociodémographiques : Age, couverture sociale, Profession. 

o Antécédent personnels et familiaux : Nombre de gestité et parité, ATCDs personnels 

de fausses couches, ATCDs familiaux de maladies psychiques. 

o Terme, Mode de mise en travail, Pathologies fœtales, dystocies, voie 

d’accouchement, lésions périnéales, mode de la délivrance, hémorragie de la 

délivrance, le contact peau à peau, mode d’allaitement, Pathologie du nouveau-né. 

• La deuxième partie : 

Dépistage de la dépression du post-partum á l’aide de l’échelle d’Edinburgh (EPDS). 

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. 

o 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. 

o 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. 

o 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. 



L’impact du déroulement pathologique de l’accouchement                                                                        
sur l’apparition des troubles anxiodépressifs en post-partum 

7 

o 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. 

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

• La troisième partie : 

Étude de la prévalence des troubles anxieux caractérisés à l’aide du Mini DSM IV 

diagnostic. Les systèmes nosographiques actuels, en particulier le “Manuel diagnostique et 

statistique des troubles mentaux” dans sa version IV révisée et traduite en français (ou DSM 

IVLTR) présentent l’avantage de fournir un cadre nosologique cohérent et simple, fondé sur un 

regroupement de signes et de symptômes cliniques. Chez l’adulte la MINI (Mini International 

Neuropsychiatric Interview) est un entretien diagnostique structuré, validé en langue française, 

permettant d’évaluer la présence ou l’absence des principaux troubles psychiatriques (à 

l’exception des troubles somatoformes et dissociatifs). 

La MINI est structure ́  en items de dépistage et en items de diagnostic : 

o S’il est répondu positivement aux items de dépistages alors les items de 

diagnostique doivent être évalué ́. 

o S’il est répondu négativement aux items de dépistages alors l’entretien peut se 

poursuivre sur les items de dépistages du trouble suivant. 

V. Déroulement de l’enquête et recueil de données : 

Les patientes ont été recrutées à la salle d’accouchement et lors de la consultation post 

natale, avec leurs accords et en respectant les critères d’inclusion et d’exclusion. 

Des femmes ont été convoquées par appel téléphonique pour une consultation post 

natale, lors de laquelle un questionnaire comportant les échelles d’évaluation a été rempli 

suivant un interrogatoire bien mené. 

Le délai a été fixé à six semaines après l’accouchement. 
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VI. Considérations éthiques : 

Plusieurs éléments ont été considérés dans la réalisation de cette étude afin de respecter 

la dimension éthique : 

• La discrétion dans le traitement des informations données et le respect de l’anonymat 

des participantes. 

• Afin que la participante puisse être en mesure de donner un consentement, on était tenu 

de lui communiquer le plus clairement et honnêtement possible les objectifs de notre 

étude et le sort réservé aux informations données. 

VII. Analyse statistique : 

L’analyse statistique a été effectuée à l’aide du logiciel IBM SPSS statistics version 26.0. La 

régression logistique binaire bivariée a été utilisée pour cette analyse et qui a fait appel au test 

de Khi2 et au test exact de Fisher pour le calcul des Odds ratio et des intervalles de confiance 

95% (IC à 95%). Le seuil de signification a été fixé à 5% (p<0,0). 
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I. Résultats descriptifs : 

1. Données Sociodémographiques : 

1.1 Age : 

La moyenne d’âge des femmes ayant un déroulement pathologique de l’accouchement 

(groupe A) est de 27,7 ans. 

La moyenne d’âge des femmes n’ayant pas un déroulement pathologique de 

l’accouchement (groupe B) est de 28,06. 

1.2 Profession : 

66% des femmes du groupe A sont des femmes au foyer contre 34% qui ont une 

profession. Pour le groupe B, 62% des femmes sont sans profession et 38% avec profession. 

 

Figure 1: Répartition de la catégorie professionnelle des femmes du groupe A et B. 
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1.3 Couverture sociale : 

Dans notre série, 66% des femmes du groupe A sont des Ramédistes contre 60% du 

groupe B, 32% des femmes du groupe A sont couvertes par la Caisse Nationale de la Sécurité 

Sociale (CNSS) contre 40% des femmes du groupe B. 

 

Figure 2: Répartition de la couverture sociale chez les femmes du groupe A et B 
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2. Les antécédents Gynéco-obstétrique : 

2.1 Gestité : 

La gestité moyenne chez les femmes ayant un déroulement pathologique de 

l’accouchement était de 2,16 

La gestité moyenne chez les femmes ayant un déroulement physiologique de 

l’accouchement était de 2,18. 
 

 

Figure 3: Répartition de la gestité moyenne chez les femmes du groupe A et B 

2.2 Parité : 

La parité moyenne chez les femmes ayant un déroulement pathologique était de 1,8 
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Figure 4 : Répartition de la parité moyenne chez les femmes du groupe A et B 

2.3 Les antécédents personnels de fausses couches : 

28% des femmes ayant un déroulement pathologique de l’accouchement (groupe A) 
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Figure 5 : Répartition des antécédents personnels de fausses couches chez les femmes du 

groupe A et B. 
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Figure 6 : Répartition des antécédents familiaux des troubles psychiques chez les femmes du 

groupe A et B. 
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4. Le déroulement de travail : 

4.1 Terme : 

Le terme moyen lors de l’accouchement chez les femmes ayant un déroulement 

pathologique était de 38,92 S.A contre 39,2 S.A chez les femmes ayant un déroulement 

physiologique de l’accouchement. 

 

Figure 7 : Répartition du terme moyen chez les femmes du groupe A et B. 

4.2 Mode de mise en travail : 

Le travail était déclenché chez 68% des femmes ayant un déroulement pathologique 

contre 46% des femmes ayant un déroulement physiologique de l’accouchement alors qu’il était 

spontané chez 32% des femmes ayant un déroulement pathologique contre 54% des femmes 

ayant un déroulement physiologique de l’accouchement. 
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Figure 8 : Répartition du mode de mise en travail chez les femmes du groupe A et B. 

4.3 Pathologies fœtales au cours du travail : 

Selon les données de notre étude, des pathologies fœtales ont été objectivé chez 28% des 

femmes ayant un déroulement pathologique de l’accouchement. 

 

Figure 9 : Répartition des pathologies fœtales au cours du travail chez les femmes du groupe A. 
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5. Le déroulement de l’accouchement : 

5.1 Voie d’accouchement : 

L’accouchement était par voie basse chez 80% des femmes du groupe A contre 84% des 

femmes ayant un déroulement physiologie de l’accouchement (groupe B), alors que 20% groupe 

A ont nécessité une césarienne d’urgence, tandis que 16% des femmes du groupe B ont bénéficié 

d’une césarienne programmée. 

 

Figure 10 : Répartition de la voie d’accouchement chez les femmes du groupe A et B. 
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5.2 Dystocies : 

26% des femmes ayant un déroulement pathologique de l’accouchement ont présenté 

une dystocie qu’elle soit mécanique ou dynamique au cours de l’accouchement. 

 

Figure 11 : Répartition des dystocies chez les femmes du groupe A. 

5.3 Lésions périnéales : 

Dans notre série, les lésions périnéales causées par l’accouchement ont été noté chez 

14% des femmes ayant un déroulement pathologique. 

26%

74%

Présence Absence



L’impact du déroulement pathologique de l’accouchement                                                                        
sur l’apparition des troubles anxiodépressifs en post-partum 

20 

 

Figure 12 : Répartition des lésions périnéales chez les femmes du groupe A. 

6. Le déroulement du post-partum immédiat : 

6.1 Mode de la délivrance : 

Selon les données de notre étude, la délivrance a été dirigée chez 46% des femmes du 

groupe A contre 46% des femmes du groupe B, alors qu’elle était artificielle chez 30% des 

femmes ayant un déroulement pathologique contre 20% des femmes du groupe B et naturelle 

chez 24% des femmes ayant un déroulement pathologique contre 34% des femmes avec 

déroulement physiologique. 
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Figure 13 : Répartition du mode de délivrance chez les femmes du groupe A et B. 

6.2 Hémorragie de la délivrance : 

Dans notre série, 26% des femmes ayant un déroulement pathologique de 

l’accouchement (groupe A) avaient présenté une hémorragie de la délivrance. 
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Figure 14 : Répartition de l’hémorragie de la délivrance chez les femmes du groupe A 

7. Déroulement des suites de naissance : 

7.1 Poids de naissance : 

Les données de notre étude ont montré que le poids moyen de naissance était de 3472g 

pour les femmes ayant un déroulement pathologique (groupe A) contre 3690g pour les femmes 

ayant un déroulement physiologique de l’accouchement (groupe B). 
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Figure 15 : Poids de naissance chez les femmes du groupe A et B. 

7.2 Pathologies du nouveau-né : 

Au moins une pathologie du nouveau-né à la naissance a été retrouvée chez 26% des 

femmes ayant un déroulement pathologique de l’accouchement. 

 

Figure 16 : Présence d’une pathologie du nouveau-né chez les femmes du groupe A 
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7.3 Le contact peau à peau : 

Dans notre étude, le contact peau à peau a été réalisé en post-partum immédiat chez 

70% des femmes ayant un déroulement pathologique contre 90% des femmes du groupe B, alors 

qu’il n’était pas réalisé par 30% des femmes du groupe A et chez 10% des femmes ayant un 

déroulement physiologique de l’accouchement. 

 

Figure 17 : Le contact peau à peau chez les femmes du groupe A et B. 

7.4 Mode d’allaitement : 

L’allaitement était maternel chez 44% des femmes du groupe A contre 52% des femmes 

ayant un déroulement physiologique de l’accouchement, alors qu’il était artificiel chez 30% des 

femmes du groupe A contre 22% des femmes du groupe B et mixte chez 26% des femmes pour 

les deux groupes. 
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Figure 18 : Répartition du mode d’allaitement chez les femmes du groupe A et B 

8. Troubles anxiodépressifs du post-partum : 

8.1 Généraux : 

Selon nos résultats, les troubles anxiodépressifs du post-partum ont été objectivé chez 

50% des femmes du groupe A contre 22% des femmes du groupe B. 

 

Figure 19 : Répartition des troubles anxiodépressifs du post-partum chez les femmes du groupe 

A et B 
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8.2 Troubles anxieux : 

Les données de notre étude ont montré que 24% des femmes du groupe A ont développé 

un état de stress post-traumatique (ESPT) contre 8% des femmes du groupe B en post-partum, 

alors que le trouble anxieux généralisé (TAG) avait été diagnostiqué chez 8% des femmes du 

groupe A contre 6% du groupe B, le trouble panique (T.P) avait été retrouvé chez 4% des femmes 

du groupe A et chez aucune femme du groupe B, l’anxiété sociale (A.S) a été développé par 6% 

des femmes du groupe A contre 2% du groupe B et le trouble obsessionnel compulsif (TOC) n’a 

pas été retrouvé chez aucune femmes des  deux groupes. 

 

Figure 20 : Répartition des troubles anxieux en post-partum chez les femmes du groupe A et B. 

8.3 Troubles dépressifs : 
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Figure 21: Répartition des troubles dépressifs en post-partum chez les femmes du groupe A et B 

Tableau I : Tableau récapitulatif des caractéristiques globales de l’échantillon étudié : 

Les paramètres étudiés 
Participants à l’étude 

N = 100 
Groupe A = 50, Groupe B = 50 

 N % 

ATCDs personnels de fausses couches 

Groupe A 14 28 

Groupe B 7 14 

ATCDs familiaux de troubles psychiques 

Groupe A 9 18 

Groupe B 6 12 

Mode de mise en travail 

Groupe A 
Spontané 16 32 

Déclenché 34 68 

Groupe B 
Spontané 27 54 

Déclenché 23 46 

Pathologies fœtales au cours du travail 

Groupe A 14 28 

Groupe B 0 0 

20%

8%

Groupe A Groupe B
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Voie d’accouchement 

Groupe A 
V.B 40 80 

Césarienne d’urgence 10 20 

Groupe B 
V.B 42 84 

Césarienne programmée 8 16 

Dystocies 

Groupe A 13 26 

Groupe B 0 0 

Lésions périnéales 

Groupe A 7 14 

Groupe B 0 0 

Mode de la délivrance 

Groupe A 

Naturelle 12 24 

Dirigée 23 46 

Artificielle 15 30 

 
Groupe B 

Naturelle 17 34 

Dirigée 23 46 

Artificielle 10 20 

Hémorragie de la délivrance 

Groupe A 13 26% 

Groupe B 0 0 

Contact peau à peau 

Groupe A 
Oui 35 70 

Non 15 30 

Groupe B 
Oui 45 90 

Non 5 10 

Mode d’allaitement 

Groupe A 

Maternel 22 44 

Artificiel 15 30 

Mixte 13 26 
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Groupe B 

Maternel 26 52 

Artificiel 11 22 

Mixte 13 26 

Pathologies du nouveau-né 

Groupe A 13 26 

Groupe B 0 0 

Troubles anxiodépressifs en post-partum 

Groupe A 

Troubles dépressifs 10 20 

ESPT 12 24 

Trouble panique 2 4 

T.A.G 4 8 

Anxiété sociale 3 6 

T.O.C 0 0 

Groupe B 

Troubles dépressifs 4 8 

ESPT 4 8 

Trouble panique 0 0 

T.A.G 3 6 

Anxiété sociale 1 2 

T.O.C 0 0 
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II. Résultats analytiques : 

1. Corrélation globale entre le déroulement pathologique de l’accouchement 

et les troubles anxiodépressifs en post-partum : 

Les données de notre étude ont montré que 20% des femmes ayant un déroulement 

pathologique de l’accouchement ont présenté de troubles dépressifs en post-partum, l’ESPT a 

été développé par 24% des femmes, le trouble anxieux généralisé (TAG) a été retrouvé chez 8% 

des femmes en post-partum, 6% de ces femmes ont développé l’anxiété sociale (A.S) alors que 

4% des femmes ont développé le trouble panique (T.P) en post-partum. 

 

Figure 22 : Répartition des troubles anxiodépressif du post-partum chez les femmes ayant un 

déroulement pathologique de l’accouchement 

A partir des résultats analytiques et statistiques, la relation du déroulement pathologique 

de l’accouchement et les troubles anxiodépressifs en post-partum était statistiquement 

significative (P = 0,004 < 0.05). Les femmes ayant un déroulement pathologique de 

l’accouchement semblent avoir plus de risque pour développer les troubles anxiodépressifs en 

post-partum (OR = 3,545 > 1), témoignant que le déroulement pathologique est un facteur de 

risque des troubles anxiodépressifs du post-partum. 
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Tableau II : Corrélation globale du déroulement pathologique et les troubles anxiodépressifs du 

post-partum 

 Odds ratio (OR) IC à f% P-valeur 

Déroulement de la grossesse : 

Déroulement physiologique : 

Déroulement pathologique : 

 

1 [Réf] 

3.545 

 

- 

1,487 – 8,454 

 

- 

0,004 

 

2. Corrélation entre les antécédents personnels de fausses couches et les 

troubles anxiodépressifs du post-partum : 

Les données de notre étude ont montré que 19% des femmes ayant au moins un ATCD de 

fausse couche ont présenté un ESPT alors que le trouble dépressif (T.D) a été développé par 14% 

des femmes, le trouble anxieux généralisé (TAG) a été retrouvé chez 14% des femmes avec ATCD 

de fausse couche, tandis que le trouble panique (T.P) a été développé par 4% des femmes en 

post-partum et 4% des femmes ont développé une anxiété sociale (A.S). 

 

Figure 23 : Répartition des troubles anxiodépressifs du post-partum chez les femmes ayant un 

ou plusieurs ATCD de fausses couches. 
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Selon les résultats analytiques et statistiques, les ATCDs personnels de fausses couches 

et les troubles anxiodépressifs du post-partum ont une relation statistiquement non significative 

(P = 0,463 > 0,05). 

Tableau III : Corrélation entre les ATCDs personnels de fausses couches et les troubles 

anxiodépressifs du post-partum : 

 Odds ratio (OR) IC à 95% P-valeur 

ATCDs de Fausses couches : 

Sans F.C : 

Avec F.C : 

 

1 [Réf] 

1,444 

 

- 

0,541 – 3,854 

 

- 

0,463 

3. Corrélation entre les antécédents familiaux des troubles psychiques et les 

troubles anxiodépressifs du post-partum : 

Selon notre étude, 40% femmes ayant au moins un ATCD familiale de troubles psychiques 

ont développé un ESPT, le trouble dépressif a été retrouvé chez 20% des femmes, tandis que 6% 

ont développé le trouble panique (T.P), 6% ont développé l’anxiété sociale (A.S) et le trouble 

anxieux généralisé (TAG) a été retrouvé chez 6% des femmes en post-partum. 

 

Figure 24 : Répartition des troubles anxiodépressifs du post-partum chez les femmes ayant des 

ATCDs familiaux de troubles psychiques. 
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Selon nos résultats analytiques et statistiques, la relation entre les ATCDs familiaux de 

troubles psychiques et les troubles anxiodépressifs du post-partum est statistiquement 

significative (P = 0,042 < 0,05). Les femmes ayant au moins un ATCD familiale de troubles 

psychiques ont plus de risque pour développer les troubles anxiodépressifs en post-partum (OR 

= 3,222 > 1), ce qui nous permet de considérer les ATCDs familiaux de troubles psychiques 

comme facteur de risque. 

Tableau IV : Corrélation entre les ATCDs familiaux de psychiques et les troubles anxiodépressifs 

du post-partum : 

 Odds ratio (OR) IC à 95% P-valeur 

ATCDs familiaux de Troubles 

psychiques : 

Sans ATCDs: 

Avec ATCDs: 

 

 

1 [Réf] 

3,222 

 

 

- 

1,041 – 9,969 

 

 

- 

0,042 

4. Corrélation entre le mode de mise en travail et les troubles 

anxiodépressifs du post-partum : 

21% des femmes ayant un travail déclenché ont présenté un ESPT en post-partum, alors 

que 19% ont développé des troubles dépressifs, le trouble anxieux généralisé (TAG) a été 

retrouvé chez 10% des femmes, l’anxiété sociale (A.S) a été développé par 5% des femmes et le 

trouble panique a été retrouvé chez 1% des femmes en post-partum. 
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Figure 25 : Répartition des troubles anxiodépressifs du post-partum chez les femmes ayant un 

travail déclenché. 

Les résultats statistiques et analytiques ont montré que le travail déclenché et les 

troubles anxiodépressifs du post-partum ont une relation statistiquement significative (P = 

0,008 < 0,05). Les femmes ayant un travail déclenché ont un risque plus élevé pour développer 

les troubles anxiodépressifs en post-partum (OR = 3,400) témoignant que le déclenchement du 

travail est un facteur de risque dans notre étude. 
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Tableau V : Corrélation entre le déclenchement du travail et les troubles anxiodépressifs 
du post-partum. 

 Odds ratio (OR) IC à 95% P-Valeur 

Mode de mise en travail : 

Spontané : 

Déclenché: 

 

1 [Réf] 

3,400 

 

- 

1,382 – 8,363 

 

- 

0,008 

 

5. Corrélation entre les pathologies fœtales au cours du travail et les troubles 

anxiodépressifs en post-partum : 

Dans notre série, 28% des femmes qui ont présenté des pathologies fœtales au cours du 

travail ont développé des troubles dépressifs, 21% de ces femmes ont développé un ESPT alors 

que le trouble anxieux généralisé (TAG) et l’anxiété sociale (A.S) ont été retrouvés chez 14% des 

femmes en post-partum. 
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Figure 26 : Répartition des troubles anxiodépressifs du post-partum chez les femmes qui ont 

présenté des pathologies fœtales au cours du travail. 

Les résultats statistiques et analytiques ont montré que le lien entre les pathologies 

fœtales au cours du travail et les troubles anxiodépressifs du post-partum est statistiquement 

significatif (P = 0,023 < 0,05), les femmes qui présentaient des pathologies fœtales avaient plus 

de risque pour développer les troubles anxiodépressifs du post-partum (OR = 4,222 > 1), 

témoignant que la présence des pathologies fœtales au cours du travail peut être considérer 

comme un facteur de risque. 

Tableau VI : Corrélation statistique entre les pathologies fœtales au cours du travail et les 

troubles anxiodépressifs du post-partum 

 Odds ratio (OR) IC à 95% P-valeur 

Pathologies fœtales : 

Sans P.F : 

Avec P.M : 

 

1 [Réf] 

4,222 

 

- 

1.220 – 14.614 

 

- 

0,023 
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6. Corrélation entre les dystocies et les troubles anxiodépressifs en post-

partum : 

Les données de notre série ont montré que 23% des femmes qui avaient présenté des 

dystocies ont développé de troubles dépressifs, l’ESPT a été retrouvé chez 23% des femmes, 

alors que l’anxiété sociale et le TAG a été développé par 15% des femmes en post-partum. 

 

Figure 27 : Répartition des troubles anxiodépressifs du post-partum chez les femmes qui ont 

présenté des dystocies. 

Selon les résultats statistiques, les dystocies et les troubles anxiodépressifs du post-

partum ont une relation statistiquement significative (P = 0,044 < 0,05), les femmes qui 

présentaient des dystocies lors de l’accouchement ont un risque plus élevé pour développer les 

troubles en post-partum du post-partum (OR = 3,694 > 1) ce qui nous permet de considérer es 

dystocies comme un facteur de risque. 
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Tableau VII : Corrélation statistique entre les dystocies et les troubles anxiodépressifs du post-

partum. 

 Odds ratio (OR) IC à 95% P-valeur 

Dystocies : 

Sans dystocies : 

Avec dystocies : 

 

1 [Réf] 

3,694 

 

- 

1,039 – 13,142 

 

- 

0,044 

7. Corrélation entre les lésions périnéales et les troubles anxiodépressifs en 

post-partum : 

Dans notre étude, l’ESPT a été développé par 57% des femmes qui ont eu des lésions 

périnéales, alors que le trouble panique a été retrouvé chez 28%, par contre le trouble dépressif 

a été développé que par 14% des cas. 

 

Figure 28 : Répartition des troubles anxiodépressifs chez les femmes qui ont eu des lésions 

périnéales. 
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Selon les résultats statistiques et analytiques, les lésions périnéales et les troubles 

anxiodépressifs du post-partum ont une relation statistiquement significative (P = 0,021 < 0,05), 

il semble que les femmes qui ont eu des lésions périnéales lors de l’accouchement ont plus de 

risque pour développer les troubles anxiodépressifs du post-partum (OR = 7,917 > 1) 

témoignant que les lésions périnéales est un facteur de risque. 

Tableau VIII : Corrélation entre les lésions périnéales et les troubles anxiodépressifs du post-

partum : 

 Odds ratio (OR) IC à 95% P-valeur 

Lésions Périnéales : 

Sans L.P : 

Avec L.P : 

 

1 [Réf] 

7,917 

 

- 

1,357 – 46,180 

 

- 

0,021 

8. Corrélation entre la césarienne d’urgence et les troubles anxiodépressifs 

en post-partum : 

40% des femmes qui ont eu recours à une césarienne d’urgence ont présenté un ESPT en 

post-partum, alors que le trouble dépressif a été retrouvé chez 30% de ces femmes, 20% des 

femmes ont développé un trouble anxieux généralisé (TAG) et l’anxiété sociale (A.S) a été 

retrouvé chez 10% des femmes en post-partum. 
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Figure 29 : Répartition des troubles anxiodépressifs du post-partum chez les femmes qui ont eu 

recours à la césarienne d’urgence. 

A partir des résultats statistiques et analytiques, la relation entre la césarienne d’urgence 

et les troubles anxiodépressifs est statistiquement significative (P = 0,009 < 0.05), il semble que 

les femmes qui avaient besoin d’une césarienne d’urgence ont plus risque pour développer les 

troubles anxiodépressifs du post-partum (OR = 7,389 > 1) témoignant que le recours à une 

césarienne d’urgence est un facteur de risque pour les troubles anxiodépressifs du post-partum. 

Tableau IX : Corrélation statistique entre la césarienne d’urgence et les troubles anxiodépressifs 

du post-partum : 

 Odds ratio (OR) IC à 95% P-valeur 

Césarienne d’urgence : 

Sans césarienne d’urg : 

Avec césarienne d’urg : 

 

1 [Réf] 

7,389 

 

- 

1,648 – 33,120 

 

- 

0,009 

30%

10%

20%

40%

T.D A.S TAG ESPT
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9. Corrélation entre le mode de la délivrance et les troubles anxiodépressifs 

en post-partum : 

Selon les données de notre étude, 17% des femmes ayant une délivrance dirigée ont 

développé un trouble dépressif, l’ESPT a été retrouvé chez 17% des femmes, alors que le trouble 

anxieux généralisé (TAG) a été développé par 4% des femmes, de même pour l’anxiété sociale 

(A.S) qui a été retrouvé chez 4% des femmes. 

Pour les femmes ayant une délivrance artificielle, le trouble dépressif a été développé par 

20% des femmes, de même pour l’ESPT qui été retrouvé chez 20% des femmes en post-partum, 

alors que l’anxiété sociale et le TAG ont été développés par 8% des femmes. 

 

Figure 30 : Répartition des troubles anxiodépressifs du post-partum chez les femmes qui ont eu 

une délivrance dirigée ou artificielle. 

D’après les résultats statistiques et analytiques, le mode de la délivrance qu’il que soit 

dirigé ou artificiel et les troubles anxiodépressifs du post-partum ont une relation 

statistiquement non significative (P = 0,070  >0,05 pour la délivrance dirigée et P = 0,071 > 0,05 

pour la délivrance artificielle) 
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Tableau X : Corrélation entre le mode de la délivrance et les troubles anxiodépressifs du post-

partum. 

 Odds ratio (OR) IC à 95% P-Valeur 

Mode de la délivrance : 

Naturel : 

Dirigé : 

Artificiel: 

 

1 [Réf] 

2,698 

3,012 

 

- 

0,922 – 7,899 

0,911 – 9,962 

 

- 

0,070 

0,071 

10. Corrélation entre l’hémorragie de la délivrance et les troubles 

anxiodépressifs en post-partum : 

Les données de notre série ont montré que 30% des femmes qui ont présenté une 

hémorragie de la délivrance ont développé de troubles dépressifs, alors que 15% de ces femmes 

ont développé un ESPT, le trouble anxieux généralisé (TAG) a été retrouvé chez 7% des femmes, 

et le trouble panique chez 7% des femmes en post-partum. 
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Figure 31 : Répartition des troubles anxiodépressifs du post-partum chez les femmes qui ont eu 

une hémorragie de la délivrance. 

Selon les résultats statistiques, l’hémorragie de la délivrance et les troubles 

anxiodépressifs du post-partum ont une relation statistiquement significative (P = 0,044 < 0,05), 

les femmes qui présentaient une hémorragie de la délivrance sont plus susceptible de 

développer les troubles anxiodépressifs en post-partum (OR = 3.694 > 1), ce qui nous permet 

de prendre en considération l’hémorragie de la délivrance comme facteur de risque. 

Tableau XI : Corrélation statistique de l’hémorragie de la délivrance et les troubles 

anxiodépressifs du post-partum : 

 Odds ratio (OR) IC à 95% P-valeur 

Hémorragie de la délivrance : 

Sans H.D : 

Avec H.D : 

 

1 [Réf] 

3,694 

 

- 

1,039 – 13,142 

 

- 

0,044 

 

30%

7%

7%

15%

T.D T.P TAG ESPT
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11. Corrélation entre les pathologies du nouveau-né et les troubles 

anxiodépressifs en post-partum : 

Selon les données de notre étude, 30% des femmes qui ont eu des bébés malades ont 

développé de TD, 30% ont présenté un ESPT, 15% ont développé un trouble anxieux généralisé et 

7% qui ont présenté une anxiété sociale. 

 

Figure 32 : Répartition des troubles anxiodépressifs du post-partum chez les femmes qui ont 

donnée naissance à un bébé malade 

Les résultats analytiques et statistiques ont montré que les pathologies du nouveau-né et 

les troubles anxiodépressifs du post-partum n’ont pas une relation statistiquement significative 

(P = 0,14 > 0,05). 

Tableau XII : Corrélation statistique entre les pathologies du nouveau-né et les troubles 

anxiodépressifs du post-partum. 

 Odds ratio (OR) IC à 95% P-valeur 

Pathologies du nouveau-né : 

Sans P.Nné : 

Avec P.Nné : 

 

1 [Réf] 

5,067 

 

- 

1,392 – 18,446 

 

- 

0,14 

30%

7%
15%

30%

T.D A.S TAG ESPT
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12. Corrélation entre la non-réalisation du contact peau à peau et les troubles 

anxiodépressifs du post-partum : 

Les résultats de notre série montrent que 25% des femmes qui n’ont pas réalisé le << 

Peau à Peau >> ont développé un trouble dépressif, 20% de ces femmes ont développé un ESPT, 

alors que le trouble anxieux généralisé (TAG) a été retrouvé chez 10% de ces femmes, et 

l’anxiété sociale (A.S) a été développé par 5% des femmes en post-partum. 

 

 

Figure 33 : Répartition des troubles anxiodépressifs du post-partum chez les femmes qui n’ont 

pas réalisé le contact peau à peau 

Selon les résultats statistiques et analytiques, la relation entre la non-réalisation du << 

Peau à Peau >> et les troubles anxiodépressifs est statistiquement non significative (P = 0,677 > 

0,05). 
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Tableau XIII : Corrélation statistique entre la non-réalisation du contact peau à peau et les 

troubles anxiodépressifs du post-partum. 

 Odds ratio (OR) IC à 95% P-Valeur 

Peau à Peau : 
Avec Peau à Peau : 

Sans peau à peau : 

 
1 [Réf] 

1,238 

 
- 

0,453 – 3,385 

 
- 

0,677 

13. Corrélation entre le mode d’allaitement et les troubles anxiodépressifs du 

post-partum : 

Les données de notre série ont montré que 19% les femmes ayant un mode d’allaitement 

artificiel ont développé un trouble dépressif, 11% de ces femmes ont développé l’anxiété sociale 

(A.S) en post-partum, alors que le trouble anxieux généralisé (TAG) et l’ESPT ont été développé 

par 7% des femmes en post-partum. 

Pour les femmes ayant un mode d’allaitement mixte, l’ESPT a été développé par 27% de 

ces femmes, tandis que le trouble dépressif (T.D) a été retrouvé chez 11% des femmes et 

l’anxiété sociale (A.S) chez 3% des femmes en post-partum. 

 
Figure 34 : Répartition des troubles anxiodépressifs du post-partum chez les femmes qui ont un 

mode d’allaitement artificiel ou mixte 
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Les résultats statistiques et analytiques ont montré que la relation entre l’allaitement 

artificiel et les troubles anxiodépressifs du post-partum est statistiquement significative (P = 

0,032 <0.05). Les femmes ayant un mode d’allaitement artificiel ont plus de risque pour 

développer les troubles anxiodépressifs en post-partum (OR = 1,727), ce qui nous permet de 

considérer l’allaitement artificiel comme facteur de risque. Alors que l’allaitement mixte et les 

troubles anxiodépressifs n’ont pas une relation statistiquement significative (P = 0,778 > 0,05). 

Tableau XIV : Corrélation statistique entre le mode d’allaitement et les troubles anxiodépressifs 

du post-partum : 

 Odds ratio (OR) IC à 95% P-Valeur 

Allaitement : 

Maternel : 

Artificiel 

Mixte : 

 

1 [Réf] 

1,727 

1,173 

 

- 

1,268 – 4,974 

0,387 – 3,556 

 

- 

0,032 

0,778 
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I. Définitions et concepts : 

1. La dépression du post partum : 

1.1. 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). (11) Ces troubles débutent généralement chez la plupart des 

femmes entre 4 à 6 semaines après l’accouchement (OMS ; APA ; Gaynes et al. 2005). (12 ;13;14) 

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. (15) 

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

». La « dépression majeure » avec des idéations suicidaires reste rare. (16 ;17) On repère 

principalement : 

a. Des symptômes thymiques : 

• Une humeur dépressive (tristesse) ou irritabilité. 

• Une agitation ou un ralentissement psychomoteur. 

b. 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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c. Une anhédonie : 

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

sentiment d’incapacité. 

d. 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 une 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. 

e. Des troubles anxieux : 

• Une anxiété avec des inquiétudes centrées presque exclusivement sur les soins liés au 

nourrisson (Robinson et Stewart, 2001) 

f. 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) : 

• 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. 

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

• Les symptômes induisent une souffrance cliniquement significative ou une altération du 

fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants. 

• 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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• 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. 

1.2. Epidémiologie : 

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%. (18 ;12 ;19;20) 

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. (21 ; 22 ; 23;17) 

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… 

1.3. 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 vocalisation moins importante, des propos négatifs au sujet de 

son enfant et de la qualité de leur relation, des contacts visuels et physiques moins fréquents, 

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… 
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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. (24;25) 

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. (26 ;27) 

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. (28) 

1.4. 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. 
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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 : 

a. 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… 

b. Les facteurs socio-relationnels : 

• Les facteurs psychosociaux : événements de vie stressants, relations interpersonnelles 

stressantes… 

• Le célibat 

• 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… 
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c. Les facteurs socio-économiques : 

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

• Un bas niveau d’instruction 

d. 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 

(douloureux), dystocique, une césarienne d’urgence, un séjour en réanimation… 

• Les complications du post-partum immédiat et notamment l’hémorragie de la délivrance 

e. Les facteurs néonataux 

• Un sexe du bébé non désiré 

• La prématurité 

• Des complications néonatales, des maladies héréditaires et congénitales 

• L’absence d’allaitement maternel. 

f. Les facteurs biologiques 

• Les facteurs héréditaires 

•  Une hypothyroïdie, des crises épileptiques… 

1.5. 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. 

a. 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. 

b. 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 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. 



L’impact du déroulement pathologique de l’accouchement                                                                        
sur l’apparition des troubles anxiodépressifs en post-partum 

57 

1.6. Prévention et dépistage : 

a. Par quel professionnel de 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. 
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• Psychiatre : Pour une prise en charge spécialisée adaptée, en plus du rôle de formation - 

information. 

b. 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. (29) 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. (16;30) 

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. (31) 

c. 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. 
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• Beck-Inventory 

• L’échelle d’Edinburgh (EPDS) 

• L’outil de deux questions 

• 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). (32) 

2. Les troubles anxieux : 

2.1. Définition de l’anxiété : 

L’anxiété, qui se manifeste sous forme de grande inquiétude, est un phénomène tout à 

fait normal de la vie. Lorsqu’elle prend un caractère excessif menant à une pathologie, il s’agit 

alors de troubles anxieux, affectant le comportement, les pensées, les émotions de la personne. 

S’ils peuvent être handicapants, ils sont, selon l’auteur, tout à fait abordables d’un point de vue 

thérapeutique. Comportant a priori un grand nombre d’états en apparence très différents, le 

point sur ces affections est ici proposé (33). 

Entre l’anxiété normale et les troubles anxieux caractérisés, il existe des formes 

intermédiaires habituellement classées dans “les troubles de l’adaptation avec anxiété” 

auxquelles il faut ajouter les manifestations anxieuses au cours des affections psychiatriques. 

Quelle que soit leur intensité, les manifestations cliniques de l’anxiété sont 

habituellement définies selon trois ordres : psychologique, somatique et comportemental.  
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Elles peuvent être présentes, à des degrés divers, dans toutes les entités correspondantes 

de la classification DSM-IV et DSM-5 (34,35) : 

• Symptômes psychologiques (y compris cognitifs) : appréhension, inquiétude, anticipation, 

panique, irritabilité, tension, difficultés d’attention et de concentration, susceptibilité 

exacerbée, réactivité exagérée, incapacité à gérer des situations simples, fuite en avant. 

• Symptômes somatiques : tachycardie, palpitations, douleurs thoraciques, sensation 

d’oppression thoracique, dyspnée, troubles digestifs (diarrhées, constipation), impression 

de nœud à l’estomac ou à la gorge, sensations vertigineuses, sueurs, paresthésies, 

tremblements, douleurs musculaires, céphalées, insomnie, fatigue, troubles du sommeil, 

spasmophilie. 

• Symptômes comportementaux : immobilisation, conduites d’évitement ou de fuite, 

phobique et addictives, maladresse, hyperactivité, compulsions, rituels 

• Les troubles anxieux regroupent six entités cliniques : le trouble anxieux généralisé 

(TAG), le trouble panique avec ou sans agoraphobie, le trouble anxiété sociale, la phobie 

spécifique, le trouble obsessionnel compulsif (TOC) et l’état de stress post-traumatique 

(ESPT) (36). 

Toutes les femmes enceintes sont un peu anxieuses à l’approche de la naissance. Environ 

20% des femmes osent dire qu’elles craignent d’accoucher et 6 à 10% souffrent carrément d’une 

phobie. Au cours d’une première grossesse, c’est souvent la peur de l’inconnu et de perdre le 

contrôle qui angoisse les femmes. Certaines femmes préféreraient même une césarienne, car 

elles ont l’impression qu’elles contrôleraient ainsi mieux la naissance. Pour une deuxième 

grossesse, la peur provient parfois d’une mauvaise expérience au moment de l’accouchement 

précédent. Cependant, même si tout s’est bien déroulé la première fois, une part d’inconnu 

demeure au 2e ou au 3e accouchement et peut rendre certaines femmes anxieuses. 
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En général, les femmes qui ont peur d’accoucher craignent la douleur et ne croient pas 

qu’elles pourront la gérer adéquatement. Elles craignent également de perdre le contrôle de 

leurs émotions. La peur peut aussi être amplifiée par les histoires d’accouchement négatives 

qu’elles ont entendues dans leur entourage ou par des représentations dramatiques vues à la 

télévision. 

2.2. Attaque de panique : 

a. Définition : 

C’est une période bien délimitée marquée par l'occurrence soudaine d'une appréhension 

intense, d'une peur ou d'une terreur souvent associée à des sensations de catastrophe 

imminente. Durant ces attaques sont présents des symptômes tels que des sensations de 

«souffle coupé», des palpitations, des douleurs ou une gêne thoracique, des sensations 

d'étranglement ou des impressions d'étouffement et la peur de devenir « fou » ou de mourir ou 

de perdre le contrôle de soi. 

b. Critère diagnostic : 

Une période bien délimitée de crainte ou de malaise intenses, dans laquelle au minimum 

quatre des symptômes suivants sont survenus de façon brutale et ils atteignent leur acmé en 

moins de dix minutes : 

1. Palpitations, battements du cœur ou accélération du rythme cardiaque 

2. Transpiration 

3. Tremblements ou secousses musculaires 

4. Sensations de « souffle coupé » ou impression d'étouffement 

5. Sensation d'étranglement 

6. Douleur ou gêne thoracique 

7. Nausée ou gêne abdominale 
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8. Sensation de vertige, d’instabilité, de tête vide ou impression d'évanouissement 

9. Déréalisation (sentiments (l'irréalité) ou dépersonnalisation (être détaché de soi) 

10. Peur de perdre le contrôle de soi ou de devenir fou 

11. Peur de mourir 

12. Paresthésies (sensations d'engourdissement ou de picotements) 

13. Frissons ou bouffées de chaleur. 

2.3. L’agoraphobie : 

a. Définition : 

C’est une anxiété ou un évitement d'endroits ou de situations où il pourrait être difficile 

(ou gênant) de s'échapper ou dans lesquels aucun secours ne serait disponible en cas d'Attaque 

de panique ou de symptômes à type de panique. 

b. Critère diagnostic : 

• Anxiété liée au fait de se retrouver dans des endroits ou des situations d'où il pourrait 

être difficile (ou gênant) de s'échapper ou dans lesquelles on pourrait ne pas trouver de 

secours en cas d'Attaque de panique soit inattendue soit facilitée par des situations 

spécifiques ou bien en cas de symptômes à type de panique. Les peurs agoraphobies 

regroupent typiquement un ensemble de situations caractéristiques incluant le fait de se 

trouver seul en dehors de son domicile ; d'être dans une foule ou dans une file d'attente ; 

sur un pont ou dans un autobus, un train ou une voiture. 

• Les situations sont soit évitées (p. ex., restriction des voyages) soit subies avec une 

souffrance intense ou bien avec la crainte d'avoir une Attaque de panique ou des 

symptômes à type de panique ou bien nécessitent la présence d'un accompagnant. 
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• L'anxiété ou l'évitement phobique n'est pas mieux expliqué par un autre trouble mental, 

tel une Phobie sociale (par ex. évitement limité aux situations sociales par peur d'être 

embarrassé), une Phobie spécifique (p. ex., évitement limité à une situation unique 

comme les ascenseurs), un Trouble obsessionnel-compulsif (p. ex., évitement de la saleté 

chez quelqu'un ayant une obsession de la contamination), un État de stress post-

traumatique (p. ex., évitement des stimulus associés à un facteur de stress sévère) ou un 

Trouble anxiété de séparation (évitement lié au départ du domicile ou à la séparation 

d'avec les membres de la famille). 

2.4. Trouble panique : 

a. Définition : 

Le Trouble panique se caractérise par la survenue de deux à quatre Attaques de panique 

en un mois dont une au moins s’est accompagnée de la crainte persistante d’avoir une nouvelle 

attaque de panique ou de préoccupations sur ses conséquences possibles ou une modification 

du comportement du sujet » 

b. Critères diagnostic : 

• A la fois (1) et (2) : 

o Attaques de panique récurrentes et inattendues. 

o Au moins une des attaques s’est accompagnée pendant un mois « ou plus » de l’un « 

ou plus » des symptômes suivants : 

 Crainte persistante d’avoir d’autres attaques de panique. 

 Préoccupations à propos des implications possibles de l’attaque ou bien de ses 

conséquences. 

 Changement de comportement important en relation avec les attaques 

• Présence d’Agoraphobie. 

• Les attaques de panique ne sont pas dues aux effets physiologiques directs d’une 

substance ou d’une affection médicale générale. 
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• Les attaques de panique ne sont pas mieux expliquées par un autre trouble mental, tel 

une phobie sociale, une phobie spécifique, un TOC, un ESTP ou un trouble anxiété de 

séparation. 

2.5. La Phobie sociale : 

a. Définition : 

Elle est caractérisée par une anxiété cliniquement significative provoquée par l'exposition 

à un certain type de situations sociales ou de situations de performance, conduisant souvent à 

un comportement d'évitement. 

b. Critère diagnostic : 

• Une peur persistante et intense d’une ou plusieurs situations sociales ou bien de 

situations de performance durant lesquelles le sujet est en contact avec des gens non 

familiers ou bien peut être exposé à l’éventuelle observation attentive d’autrui. le sujet 

craint d’agir « ou de montrer de symptômes anxieux » de façon embarrassante ou 

humiliante. 

• L’exposition à la situation sociale redoutée provoque de façon quasi-systématique une 

anxiété qui peut prendre la forme d’une attaque de panique liée à la situation ou bien 

facilitée par la situation. 

• Le sujet reconnaît le caractère excessif ou irraisonné de la peur. 

• Les situations sociales ou de performance sont évitées ou vécues avec une anxiété et une 

détresse intense. 

• L’évitement, l’anticipation anxieuse ou la souffrance dans la « es » situation « s » 

redoutée « s » sociale « s » ou de performance perturbent, de façon importante, les 

habitudes de l’individu, ses activités professionnelles « scolaires », ou bien ses activités 

sociales ou ses relations avec autrui, ou bien le fait d’avoir cette phobie s’accompagne 

d’un sentiment de souffrance important. 
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• Chez les individus de moins de 18 ans, la durée est d’au moins 06 mois. 

• La peur ou le comportement d’évitement n’est pas lié aux effets physiologiques directs 

d’une substance, ni à une affection médicale générale et n’est pas mieux expliqué par un 

autre trouble mental « TP avec ou sans agoraphobie, trouble anxiété de séparation, peur 

de dysmorphie corporelle, trouble envahissant du développement ou personnalité 

schizoïde ». 

• Si une affection médicale générale ou un autre trouble mental est présent, la peur décrite 

en A est indépendante de ces troubles. 

2.6. Le trouble obsessionnel compulsif: 

a. Definition: 

Les Troubles obsessionnels compulsifs se caractérisent par la présence de pensées 

répétitives et stéréotypées dénommées obsessions et ou par des comportements que le sujet ne 

peut s’empêcher de réaliser appelées compulsions gênant considérablement le sujet dans ces 

activités sociales et ou professionnelles. 

b. Critère diagnostique : 

• Existence soit d’obsessions soit des compulsions : 

o Obsession définie par 1, 2, 3, et 4 : 

 Pensées, impulsions ou représentations récurrentes et persistantes qui, à un 

certain moment de l’affection, sont ressenties comme intrusives et inappropriées 

et qui entraînent une anxiété ou une détresse importante. 

 Les pensées, impulsions ou représentations ne sont pas simplement des 

préoccupations excessives concernant les problèmes de la vie réelle. 

 3. Le sujet fait des efforts pour ignorer ou réprimer ces pensées, impulsions ou 

représentations ou pour neutraliser celles-ci par d’autres pensées ou actions. 
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 4. Le sujet reconnaît que les pensées, impulsions ou représentations obsédantes 

proviennent de sa propre activité mentale « elles ne sont pas imposées de 

l’extérieur comme dans le cas de pensées imposées ». 

o Compulsions définies par 1 et 2 : 

 Comportements répétitifs ou actes mentaux que le sujet se sent poussé à 

accomplir en réponse à une obsession ou selon certaines règles qui doivent être 

appliquées de manière inflexible. 

 Les comportements ou les actes mentaux sont destinés à neutraliser ou à 

diminuer le sentiment de détresse ou à empêcher un événement ou une situation 

redoutée, cependant ces comportements ou ces actes mentaux sont soit sans 

relation réaliste avec ce qu’ils se proposent de neutraliser ou de prévenir, soit 

manifestement excessifs. 

• A un moment durant l’évolution du trouble, le sujet a reconnu que les obsessions étaient 

excessives ou irraisonnées. 

• Les obsessions ou compulsions sont à l’origine de sentiments marqués de détresse, 

d’une perte de temps c considérable « prennent plus d’une heure par jour » ou 

interfèrent de façon significative avec les activités habituelles du sujet, son 

fonctionnement professionnel « ou scolaire » ou ses activités ou relations sociales 

habituelles. 

• Si un autre trouble de l’axe I est aussi présent, le thème des obsessions ou des 

compulsions n’est pas limité à ce dernier. 

• La perturbation ne résulte pas des effets physiologiques directs d’une substance, ni d’une 

affection médicale générale. 
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• Spécifier : 

Avec peu de prise de conscience, si la plupart du temps durant l’épisode actuel, le sujet 

ne reconnaît pas que les obsessions et les compulsions sont excessives ou irraisonnées 

2.7. L’état de stress post-traumatique (ESPT) : 

a. Définition : 

C’est ensemble d’éléments cliniques organisés et durables apparaissant à la suite 

d’événements objectivement traumatisants mais n’ayant pas entrainé des blessures physiques 

graves chez le patient concerné. 

b. Critère diagnostic : 

• Le sujet a été exposé à un événement traumatique clans lequel les deux éléments 

suivants étaient présents : 

o Le sujet a vécu, a été témoin ou a été confronté à un événement ou à des 

événements durant lesquels des individus ont pu mourir ou été très gravement 

blessés ou bien ont été menacés de mort ou de grave blessure ou bien durant 

lesquels son intégrité physique ou celle d'autrui a pu être menacée. 

o La réaction du sujet à l'événement s'est traduite par une peur intense, un sentiment 

d'impuissance ou d'horreur. N.-B. : Chez les enfants, un comportement désorganisé 

ou agité peut se substituer à ces manifestations. 

• L'événement traumatique est constamment revécu, de l'une (ou de plusieurs) des façons 

suivantes : 

o Souvenirs répétitifs et envahissants de l'événement provoquant un sentiment de 

détresse et comprenant des images, des pensées ou des perceptions. N.-B. : Chez 

les jeunes enfants peut survenir un jeu répétitif exprimant des thèmes ou des 

aspects du traumatisme 
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o Rêves répétitifs de l'événement provoquant un sentiment de détresse.  N.B. : Chez les 

enfants, il peut y avoir des rêves effrayants sans contenu reconnaissable. 

o L’impression ou agissements soudains « comme si » l’événement traumatique allait 

se reproduire (incluant le sentiment de revivre l'événement, des illusions, (les 

hallucinations, et des épisodes dissociatifs (flash-back), y compris ceux qui 

surviennent au réveil ou au cours d'une intoxication). N.-B. : Chez les jeunes enfants, 

des reconstitutions spécifiques du traumatisme peuvent survenir. 

o Sentiment intense de détresse psychique lors de l'exposition à des indices internes 

ou externes évoquant ou ressemblant à un aspect de l'événement traumatique en 

cause. 

o (5) réactivité physiologique lors de l'exposition à des indices internes ou externes 

pouvant évoquer ou ressembler à un aspect de l'événement traumatique en cause. 

• Évitement persistant des stimuli associés au traumatisme et émoussement de la réactivité 

générale (ne préexistant pas au traumatisme), comme en témoigne la présence d'au 

moins trois des manifestations suivantes : 

o Efforts pour éviter les pensées, les sentiments ou les conversations associés au 

traumatisme 

o Efforts pour éviter les activités, les endroits ou les gens qui éveillent des souvenirs 

du traumatisme. 

o Incapacité de se rappeler d'un aspect important du traumatisme 

o Réduction nette de l'intérêt pour des activités importantes ou bien réduction de la 

participation à ces mêmes activités 

o sentiment de détachement d'autrui ou bien de devenir étranger par rapport aux 

autres. 
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o Restriction des affects (p. ex., incapacité à éprouver des sentiments tendres) 

o Sentiment d'avenir « bouché » (p. ex., pense ne pas pouvoir faire carrière, se marier, 

avoir des enfants, ou avoir un cours normal de la vie 

• Présence de symptômes persistants traduisant une activation neurovégétative (ne 

préexistant pas au traumatisme) comme en témoigne la présence d'au moins deux des 

manifestations suivantes : 

o Difficultés d'endormissement ou sommeil interrompu 

o Irritabilité ou accès de colère 

o Difficultés de concentration 

o Hyper vigilance 

• La perturbation (symptômes des critères B, C et D) dure plus d'un mois. 

• La perturbation entraîne une souffrance cliniquement significative ou une altération du 

fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines importants. 

2.8. Trouble Anxiété généralisée (TAG) : 

a. Définition : 

C’est un état anxieux prolongé où l’anxiété est présente la plupart du temps et depuis au 

moins six mois, elle est indépendante d’une situation phobogène, d’une crainte obsédante ou 

d’autres troubles mentaux ou somatiques. 

b. Critères diagnostic : 

• Anxiété et soucis excessifs (attente avec appréhension) survenant la plupart du temps 

durant au moins 6 mois concernant un certain nombre d'événements ou d'activités (tel le 

travail ou les performances scolaires). 

•  La personne éprouve de la difficulté à contrôler cette préoccupation. 
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• L'anxiété et les soucis sont associés à trois (ou plus) des six symptômes suivants (dont au 

moins certains symptômes présents la plupart du temps durant les 6 derniers mois). N.-

B. : Un seul item est requis chez l'enfant. 

o Agitation ou sensation d'être survolté ou à bout 

o Fatigabilité 

o Difficultés de concentration ou trous de mémoire 

o Irritabilité 

o Tension musculaire 

o Perturbation du sommeil (difficultés d'endormissement ou sommeil interrompu ou 

sommeil agité et non satisfaisant) 

• L'objet de l'anxiété et des soucis n'est pas limité aux manifestations d'un trouble de l'axe 

I, p. ex., l'anxiété ou la préoccupation n'est pas celle d'avoir une Attaque de Panique 

(comme dans le Trouble panique), d'être gêné en public (comme clans la Phobie sociale), 

d'être contaminé (comme dans le Trouble obsessionnel-compulsif), d'être loin de son 

domicile ou de ses proches (comme dans le Trouble anxiété de séparation), de prendre 

du poids (comme dans l'Anorexie mentale), d'avoir de multiples plaintes somatiques 

(comme dans le Trouble somatisation) ou d'avoir une maladie grave (comme dans 

l'Hypocondrie), et l'anxiété et les préoccupations ne surviennent pas exclusivement au 

cours d'un État de stress post traumatique. 

• L'anxiété, les soucis ou les symptômes physiques entraînent une souffrance cliniquement 

significative ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres 

domaines importants. 

• La perturbation n'est pas due 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., hyperthyroïdie) et ne survient pas exclusivement au cours d'un Trouble de 

l'humeur, d'un Trouble psychotique ou d'un Trouble envahissant du développement. 
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2.9. Prise en charge thérapeutique des troubles anxieux : 

a. Objectifs Généraux : 

• Mettre en route les traitements psychothérapique ou médicamenteux qui permettront de 

diminuer les symptômes, de diminuer la morbidité et d’améliorer le fonctionnement 

psychologique et social du patient. 

• Evaluer l’anxiété et adapter les traitements. 

b. Information du patient et adaptation du mode de vie : 

Le patient doit être informé une fois le diagnostic est posé. 

Contenu de l’information : La nature du trouble anxieux, ses manifestations, sa 

fréquence, ses causes, les difficultés du diagnostic. Les différents traitements, incluant les 

psychothérapies, avec leurs avantages et leurs inconvénients 

Pour les médicaments, il faut informer le patient : 

•  Du délai d’action, 

•  De la nécessité d’adapter la dose efficace sous contrôle médical, 

• De respecter la régularité des prises, 

• D’éviter l’escalade de doses, 

• Des effets indésirables, 

• Des signes de sevrage et les signes de rebond de l’anxiété 

Les mesures hygiéno-diététiques suivantes sont conseillées : quantité de sommeil 

suffisante à respecter ; bon équilibre alimentaire ; tempérance ou abstinence vis-à-vis de 

l’alcool, du café, du tabac et de drogues ; pratique régulière de l’exercice physique. 

 

 



L’impact du déroulement pathologique de l’accouchement                                                                        
sur l’apparition des troubles anxiodépressifs en post-partum 

72 

c. Moyens thérapeutiques : 

c.1. Psychothérapies : 

Dans le cadre du traitement psychothérapique, il convient de distinguer ce qui est de 

l’ordre de l’information et du soutien psychologique et ce qui est de l’ordre des psychothérapies 

structurées. 

• Une psychothérapie non structurée d’accompagnement, tél un soutien psychologique, 

une écoute attentive et des conseils à court terme sont systématiques. 

• Psychothérapies structures 

Elles ont des objectifs différents, qui doivent être communiqués au patient, et selon les 

circonstances à l’entourage avec l’accord du patient : 

Les thérapies comportementales et cognitives (TCC) sont orientées vers la gestion des 

problèmes actuels et du future, elles constituent une option thérapeutique dans les troubles 

anxieux. 

D’autres sont centrées sur l’individu et ses conflits psychiques (psychothérapie 

d’inspiration analytique, psychanalyse, etc.) . 

La Thérapie « self help », ou gestion de l’anxiété par soi-même, met l’accent sur 

l’information du patient, des moyens de changer par lui-même. 

Les objectifs sont dirigés vers les symptômes : anxieux, somatiques, émotionnels, 

cognitifs et comportementaux. Ils proposent des exercices concrets à faire soi-même 

(relaxation, contrôle respiratoire, gestion émotionnelle, d’exposition et d’affirmation de soi, 

etc.). Le contact avec le thérapeute reste indispensable. La formation initiale du patient et 

l’évaluation en cours de thérapie sont essentielles. 

Les psychothérapies structurées doivent être menées par des professionnels 

spécialement formés et entraînés. Elles sont parfois difficilement réalisables en raison du 

manque de thérapeutes formés (commune éloignée d’un grand centre, disparité géographique) 

ou de la réticence des patients 
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c.2. Traitement médicamenteux : 

• Les antidépresseurs : 

Certains inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) et certains inhibiteurs 

de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNA) sont recommandés en première 

intention dans l’un ou l’autre des cinq types des troubles anxieux caractérisés ; ils peuvent, en 

début de traitement, entraîner une aggravation de l’anxiété, une agitation ou, rarement, des 

idées suicidaires. Dans tous les cas, une Surveillance initiale étroite est nécessaire. Les effets 

indésirables sont notamment des insomnies, des nausées, une dysfonction sexuelle, une prise 

de poids. Ils ne provoquent pas de dépendance physique, même après un traitement long. 

Quand ils sont arrêtés brutalement, ce qui n’est pas recommandé, il peut exister un syndrome 

de sevrage avec vertiges, insomnies, syndrome pseudo-grippal. 

Les antidépresseurs tricycliques sont efficaces dans certains troubles anxieux, mais sont 

associés à plus d’effets indésirables que les ISRS ou les IRSNA. Ils devraient n’être utilisés 

qu’après une non-réponse ou une mauvaise tolérance aux traitements de première intention ; la 

prescription d’antidépresseurs sera particulièrement surveillée chez les patients présentant un 

trouble bipolaire associé. 

Il est recommandé de donner une double dose et une durée de traitement plus longue 

par rapport au traitement des troubles dépressifs. 

• Les anxiolytiques : 

Les benzodiazépines sont indiquées lorsque le contrôle rapide des troubles anxieux 

caractérisés est crucial, car ils ont un effet anxiolytique significatif et rapide. Mais, ils ont un 

risque de rebond de l’anxiété à l’arrêt, risque qui est diminué par le sevrage progressif. 

Outre la dépendance physique et psychique, les autres effets indésirables sont 

notamment une amnésie antérograde, une baisse de la vigilance, une confusion, des chutes chez 

le sujet âgé. La durée de traitement maximale préconisée est de 12 semaines, sevrage progressif 

inclus ; d’autres molécules à effet anxiolytique sont utilisables : hydroxyzine (sédatif), Buspirone. 
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c.3. Associations psychothérapie et traitement médicamenteux : 

L’association peut être nécessaire, en particulier pour les patients qui ne répondent pas à 

un seul traitement. 

II. Discussion des principaux résultats : 

1. Influence des ATCDs personnels de fausses couches : 

Le vécu d’une ou plusieurs fausses couches peut susciter de l’angoisse pendant la 

grossesse qui aurait comme corollaire des troubles anxiodépressifs dans le post-partum. 

Cependant, notre étude ne montre pas de corrélation significative entre les ATCDs personnels de 

fausses couches et la survenue de troubles anxiodépressifs en post-partum (P = 0,463). 

De même pour l’étude de TING DING (2014) montre que la relation entre l’ATCD de 

fausses couches et les troubles anxiodépressifs a 6 semaines du post-partum n’est pas 

significative. (37) 

D’autres études réalisées par Ann Josefsson et al (2002) et Azad R et al (2019) trouvent 

que la relation entre l’existence d’ATCDs personnels d’une ou plusieurs fausses couches et la 

survenue des troubles anxiodépressifs en post-partum n’est pas statistiquement significative ce 

qui rejoint les résultats de notre étude. (38,39) 

L’étude d’Atefeh Vaezi et al. (2018) portant sur 200 femmes a montré que la survenue de 

troubles anxiodépressifs en post-partum n’a pas de relation significative avec les ATCDs 

personnels de fausses couches. (40) 

Par contre, l’étude de Ran An et al (2021) durant la pandémie covid-19 montre que la 

relation entre l’ATCD de fausses couches et l’apparition des troubles anxiodépressifs est 

statistiquement significative, Ils ont déduit que la prévalence de la dépression du post-partum 

est significativement plus élevée chez les femmes avec histoire de fausse couche. (41) 



L’impact du déroulement pathologique de l’accouchement                                                                        
sur l’apparition des troubles anxiodépressifs en post-partum 

75 

Eberhard-Gran M et al (2002) ont trouvé les mêmes résultats, ils ont considéré que les 

ATCDs de fausses couches augmentent le risque de l’apparition des troubles anxiodépressifs en 

post-partum (OR = 1,7). (42) 

Tableau XV : Influence des ATCDs personnels de fausses couches comparé à la littérature. 

PAYS Auteurs Année 
Taille de 

l’échantillon 
P-valeur 

Odds ratio 

(OR) 

Maroc (El Jadida) Notre étude 2023 100 0,463 1.444 

Chine TING DING et al 2014 214 0,42 1,30 

Suède 
Ann Josefsson et 

al (38) 
2002 396 P > 0,05 0,66 

Bangladesh Azad R et al (39) 2019 376 0,073 --- 

Iran 
Atefeh Vaezi et al 

(40) 
2018 200 0,176 --- 

Chine Ran An et al (41) 2021 209 0,029 --- 

Norvège 
Eberhard-Gran M 

et al (42) 
2002 2730 P < 0,05 1,7 

2. Influence des ATCDs familiaux des troubles psychiques : 

Dans notre étude, une association significative a été trouvée (P = 0,042) entre la présence 

d’ATCDs psychiatriques familiaux et le risque de développer les troubles anxiodépressifs en 

post-partum. 

L’existence d’antécédents familiaux de pathologies mentales 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 des 

discordances et des résultats controversés : 
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L’étude de Mary Kimmel et al. (2014) portant sur 93 femmes a montré une corrélation 

significative (P =0.02) entre l’existence d’ATCDs familiaux de trouble dépressifs et la survenue 

de troubles anxiodépressif en post-partum. (43) 

De même pour l’étude de Thangavelautham Suhitharan et al (2016) qui a trouvé une forte 

corrélation entre la présence de troubles psychique dans la famille et l’apparition de troubles 

anxiodépressifs en post-partum (OR =11.1) (44) 

Juliana Mano Hartmann et al (2017) ont trouvé que la relation entre l’ATCD familiale de 

troubles dépressifs et les troubles anxiodépressifs du post-partum est statistiquement 

significative (P=0,003) ce qui rejoint les résultats de notre étude. (45) 

O’Hara 1996 ne les identifient pas comme des facteurs de risques formels. (18) 

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

parturientes ayant des antécédents familiaux de maladie psychiatrique. (26) 

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. (46) 

Par contre, l’étude d’Adam Fiala et al. (2017) a montré qu’il y a une corrélation (OR = 1.1 

pour la maman et 1.2 pour le père) mais non  significative ( P =0.659 pour la mère et 0,508 pour 

le père)  entre les ATCDs familiaux de troubles psychiques et la survenue des troubles 

anxiodépressifs à 6 semaines du post-partum.(47) 

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 

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. (48) 
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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. (49 

;50) 

Une méta-analyse de 26 études réalisée par Mette-Marie Zacher Kjeldsen et al . (2022) 

montre une corrélation statistiquement significative entre les ATCDs familiaux d trouble 

psychique et la survenue de troubles dépressifs en post-partum (OR = 2.08) (51) 

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 XVI : Influence des ATCDs familiaux de troubles psychiques comparé à la littérature. 

Pays Auteurs Année 
Taille de 

l’échantillon 
P-valeur OR 

Maroc (El 

Jadida) 
Notre étude 2023 100 0,042 3,222 

Maroc 

(Marrakech) 
Sahir et al (88) 2022 200 0.012 - 

Etats-Unis Mary Kimmel et al (43) 2014 93 0.02 - 

Singapour 
Thangavelautham 

Suhitharan et al (44) 
2016 479 0.0001 11.1 

Brasil 
Juliana Mano Hartmann 

et al (45) 
2017 2687 0,003 - 

- 
Mette-Marie Zacher 

Kjeldsen et al (51) 
2022 100877 P < 0.05 2,08 
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3. Influence du déclenchement de travail : 

Il semblerait que l’administration d’Oxytocine exogène pendant le travail entraine plutôt 

une aggravation de l’état thymique des mères (52). Les dernières recommandations publiées 

concernant l’utilisation de l’Oxytocine rappellent que ce n’est pas une molécule anodine et 

qu’elle doit être utilisée avec parcimonie et en aucun cas de manière systématique, hormis dans 

la prévention de l’hémorragie de la délivrance. (53) 

Ainsi, la molécule d’Oxytocine administrée pendant le travail semble être un facteur de 

risque de dépression et de troubles anxieux dans le post-partum. Cependant, la 

physiopathologie reste encore à préciser. 

Notre étude a montré que le déclenchement du travail augmente le risque de la survenue 

des troubles anxiodépressifs en post-partum. 

De même pour une étude réalisée par HyunChul Youn (2017) portant sur 1,269,130 

femmes qui a trouvé que le déclenchement de travail a une relation significative avec l’apparition 

des troubles anxiodépressifs en post-partum (P =0.0001) ce qui rejoint les résultats de notre 

étude, ils ont considéré que le déclenchement de travail augmente le risque de troubles 

dépressifs en post-partum (OR = 1.10_) (54) 

Par contre, l’étude de Ş. Unsal Atan et al. (2018) n’a pas trouvé de corrélation significative 

entre le déclenchement du travail par l’oxytocine et le développement des troubles 

anxiodépressifs en post-partum (55) 

Martina Smorti et al (2019) ont réalisé une étude sur un échantillon de 161 femmes qui 

n’a pas aussi trouvé de corrélation significative entre le déclenchement du travail et la survenue 

de troubles anxiodépressifs en post-partum mais ils ont trouvé que les femmes qui ont eu un 

travail induit ont un niveau de DPP plus élevé que les femmes qui ont eu un travail spontané. 

(56) 
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Une autre étude de Sam Andersson et al. (2021), montre que la relation entre le 

déclenchement de travail et la survenue des troubles anxiodépressifs à 6 semaines du post-

partum est statistiquement non significative. (57) 

Cette association entre Oxytocine et troubles anxiodépressifs est aussi retrouvée dans 

une étude réalisée par Gu et al. (58). Le taux d’Oxytocine administré pendant le travail était 

corrélé positivement aux symptômes dépressifs à deux mois du post-partum, mais cette 

corrélation n’était pas statistiquement significative (P = 0,111). Ce résultat peut apparaitre 

comme paradoxal puisque la molécule d’Oxytocine est depuis peu utilisée en psychiatrie pour 

traiter certains troubles de l’humeur et à l’essai dans le traitement des dépressions sévères (59) 

On pourrait donc s’attendre à un effet positif de l’hormone de synthèse dans la prévention des 

troubles anxieux et dépressifs du post-partum. 

Une méta-analyse du Docteur Mah B. retrouvait un taux d’Ocytocine endogène plus faible 

chez les mères déprimées en postpartum, et l’administration d’Oxytocine exogène ne faisait 

qu’augmenter les troubles (60) 

Tableau XVII : Influence du déclenchement de travail comparé à la littérature. 

Pays Auteurs Année Taille de l’echantillon P-valeur OR 

Maroc (EL 

Jadida) 
Notre etude 2023 100 0.008 3.400 

Italie 
Martina Smorti 

et al (56) 
2019 161 0,757 - 

Canada Gu et al (58) 2015 316 0,111 - 

Suede 
Sam Andersson 

et al (57) 
2021 4313 0.697 - 

Turquie 
Ş. Unsal Atan et 

al (55) 
2018 1010 0,374) - 
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4. Influence des pathologies fœtales au cours du travail : 

Notre étude a montré une corrélation significative entre l’existence d’une détresse fœtale 

au cours du travail et la survenue de troubles anxiodépressifs en post-partum. 

De même pour l’étude réalisée par EA Blom et al. (2010) qui a trouvé une relation 

statistiquement significative entre la suspicion d’une détresse fœtale et les troubles 

anxiodépressifs du post-partum ce qui rejoint les résultats de notre étude. (61) 

Derya Akdag Cirik et al. (2016) ont réalisé une étude portant sur 149 femmes qui a 

montré que la suspicion d’une détresse fœtale au cours de l’accouchement augmente le risque 

de la survenue de troubles anxiodépressifs en post-partum. (62) 

Ceci est valable aussi pour l’étude faite par Pooja Bansil et al. (2010) qui a trouvé une 

relation très significative entre la présence d’une détresse fœtale au cours du travail et 

l’apparition des troubles anxiodépressifs en post-partum. (63) 

Tableau XVIII : Influence des pathologies fœtales comparé à la littérature. 

Pays Auteurs Année Taille de l’échantillon P-valeur OR 

Maroc (EL 

Jadida) 
Notre étude 2023 100 0,023 4,222 

Turquie 
Derya Akdag 

Cirik et al (62) 
2016 149 0,043 4,440 

Pays-Bas 
EA Blom et al 

(61) 
2010 4941 0,02 1,56 

Etats-Unis 
Pooja Bansil 

et al (63) 
2010 32,156,438 < 0.05 1,30 
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5. Influence de la césarienne d’urgence : 

Notre étude a trouvé que la césarienne est un facteur de risque pour développer les 

troubles anxiodépressifs en post-partum, Ce résultat pourrait être expliqué par l’altération 

physique qu’entraine la césarienne, ce qui peut décompenser l’humeur les jours suivants 

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

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, dont la césarienne d’urgence qui était considéré comme 

facteur de risque. (61) 

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 (OR = 6.82) plus de risque de présenter une DPP. (64) 

Une autre étude de Johnstone et al (2001) portant sur 490 femmes a trouvé un risque 

accru (OR =1,40) mais non significatif de troubles anxiodépressifs du post-partum chez les 

femmes qui ont eu recours à la césarienne d’urgence. (26) 

D’autres études n’avaient pas trouvé de liens significatifs entre la césarienne d’urgence et 

les troubles anxiodépressifs du post-partum, tels que l’étude de Forman et al. (2000) (OR = 1) et 

l’étude de Warner et al, (1996) (OR = 0,90). (65,66) 

Une étude de Chaaya et al (2002) montre que les femmes ayant eu recours à la 

césarienne ont un risque moindre de développer les troubles anxiodépressifs (OR = 0,14) .(67) 

Par contre l’étude Asli Goker et al. (2012) a trouvé que la relation entre le recours à la 

césarienne d’urgence et l’apparition des troubles anxiodépressifs en post-partum n’est pas 

statistiquement significative. (68) 
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TING DING et al. (2014) ont trouvé que les femmes ayant une césarienne d’urgence ont 

un risque plus élevé pour avoir des troubles anxiodépressifs en post-partum. (37) 

D’après Soderquist J et al. (2002) et l’étude de P. Gosselin et al. (2016), un lien fort 

retrouvé entre les femmes ayant accouchées par césarienne non planifiée y compris d’urgence et 

la présence de TSPT PP. {69,70) 

Alors que l’étude réalisée Michael E.Silverman et al. (2017) portant sur un échantillon de 

4397 femmes montre qu’il n’y a pas de corrélation significative entre la césarienne d’urgence et 

la survenue des troubles anxiodépressifs du post-partum (OR = 0,99). (71) 

Une autre étude faite par Abiodun O.Adewuya et al. (2005), montre que la césarienne 

d’urgence est un facteur de risque pour les troubles anxiodépressifs du post-partum (OR=3.58). 

(72) 

Tableau XIX : Influence de la césarienne d’urgence comparé à la littérature. 

Pays Auteurs Année 
Taille de 

l’échantillon 
P-valeur OR 

Maroc (EL 

Jadida) 
Notre étude 2023 100 0.009 7.389 

Maroc 

(Marrakech) 
Sahir et al (88) 2022 200 0.026 --- 

Pays-Bas Blom et al (61) 2010 4941 0,04 1.53 

Chine DING et al (37) 2014 214 0.006 2,55 

Turquie Asli Goker et al (68) 2012 318 > 0.05 --- 

Liban Chaaya et al (67) 2002 396 < 0.05 0.14 

Nigeria 
Abiodun O.Adewuya 

et al (72) 
2005 876 < 0.05 3.58 
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6. Influence des lésions périnéales : 

Les lésions périnéales peuvent être vécues comme un réel traumatisme pour les femmes. 

Les femmes sont plus susceptibles de développer une mauvaise image de leur corps et une vie 

sexuelle moins satisfaisante après ces lésions.  En effet, ces atteintes intimes peuvent être 

sources de véritables traumatismes pour les mères et ainsi augmenter l’état de fragilité 

physiologique du post-partum. 

Notre étude a montré que les lésions périnéales ont une relation statistiquement 

significative avec l’apparition des troubles anxiodépressifs en post-partum. 

De même pour l’étude réalisée par Mohammad K.I et al. (2011) a trouvé une relation très 

significative (P=0,001) entre les lésions périnéales et le développement des troubles 

anxiodépressive à 6-8 semaines du post-partum. (73) 

Une étude de Kornelia Zaerba et al (2020) portant sur 150 femmes a montré le contraire, 

les lésions périnéales étaient un facteur qui réduisait le risque de troubles de l'humeur post-

partum. L’étude a considéré que ce résultat pourrait être dû à la préparation des femmes à 

l'éventualité d’une, ce qui pourrait entraîner une attitude positive envers la procédure et le 

sentiment d'avoir le contrôle. (74) 

Alexis B.Dunn et al. (2015) ont trouvé une corrélation significative entre les lacérations 

périnéales et les troubles anxiodépressifs à 4 semaines du post-partum (P = 0,04), cette étude a 

considéré les lésions périnéales comme un facteur qui augmente le risque le risque de la 

survenue des troubles anxiodépressifs en post-partum. (75) 

Une étude réalisée par Asif et al. (2020) qui étudie la relation entre les lésions périnéales 

grave et les troubles anxiodépressifs à 6 semaines du post-partum, a montré qu’il y pas une 

association significative entre ces deux paramètres par contre une corrélation significative a été 

trouvé entre les femmes de faible résistance et les troubles anxiodépressif du post-partum (OR 

=5.5). (76) 
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Ann Josefsson et al. (2002) portant sur 396 femmes, ont trouvé qu’il n y a pas de 

corrélation significative entre les déchirures périnéales et les troubles anxiodépressifs du post-

partum. (38) 

Une étude réalisée par Michael E.Silverman et al. (2017), a montré que lésions périnéales 

et les troubles anxiodépressifs du post-partum chez les femmes sans ATCDs personnels de 

troubles psychiques ont une relation statistiquement significative. (71) 

De même pour l’étude de Stuart J. Johnstone et al. (2001), ils ont conclu que les femmes 

victimes de lésions périnéales ont un risque plus élevé (OR = 1.61) mais non significative pour 

développer les troubles anxiodépressifs du post-partum. (26) 

Tableau XX : Influence des lésions périnéales comparé à la littérature. 

Pays Auteurs Année 
Taille de 

l’échantillon 
P-valeur OR 

Maroc (EL 

Jadida) 
Notre étude 2023 100 0.021 7,917 

Jordanie 
Mohammad K.I 

et al (73) 
2011 353 0,001 --- 

Etats-Unis 
Alexis B.Dunn et 

al (75) 
2015 153 0,04 --- 

Suède Asif et al (76) 2020 2990 < 0.05 5.5 

Suède 
E.Silverman et al 

(71) 
2017 4397 < 0.05 1.22 

Suède 
Ann Josefsson et 

al (38) 
2002 396 > 0.05 1.01 
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7. Influence de l’hémorragie de la délivrance : 

L’hémorragie de la délivrance est une complication du post-partum immédiat qui est 

l’une des plus anxiogènes pour la femme. Elle est vécue comme une menace pour l’intégrité 

physique, à laquelle s’ajoute une peur intense, une sensation de mort. Ces sentiments forts sont 

la cause de troubles cependant plus proches d’un état de stress post-traumatique que des 

troubles anxiodépressifs tels que nous les avons décrits précédemment 

Notre étude a montré que la relation entre l’hémorragie de la délivrance et la survenue 

des troubles anxiodépressifs du post-partum est statiquement significative.  

A partir de nos résultats statistique et analytiques, on a trouvé que les femmes qui ont eu 

une hémorragie de la délivrance ont plus de risque pour développer les troubles anxiodépressifs 

en post-partum (OR= 3.694). 

Une étude de Kornelia Zareba et al. (2020) portant sur 150 femmes, a aussi montré une 

corrélation significative entre l’hémorragie de la délivrance et les troubles anxiodépressifs du 

post-partum, (P = 0,0001) ils ont considéré que l’hémorragie de la délivrance peut être une 

cause de la détérioration de la santé mental de la femme. (74) 

K.I. Mohammad et al. (2011) ont réalisé une étude qui a aussi montré que la relation 

entre l’hémorragie de la délivrance et les troubles anxiodépressifs à 6-8 semaines du post-

partum est significative (P = 0,049), Les auteurs ont suggéré une double étiologie du 

développement de ces trouble : le traumatisme subi par la femme lors de l'hémorragie et la 

baisse du taux de fer affectant l’humeur. (73) 

Par contre une étude de TING DIND et al. (2014), a trouvé qu’il n’y pas une relation 

significative entre l’hémorragie de la délivrance et le développement des troubles 

anxiodépressifs à 6 semaines du post-partum. (37) 
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De même pour une étude réalisée par Can Liu et al. (2021) sur un échantillon 486476 

femmes, montre qu’il y a une corrélation ( OR =1.06) mais non significative entre l’hémorragie 

de la délivrance et les troubles anxiodépressifs du post-partum (77) 

Patricia Eckerdal et al, (2016) ont trouvé que la relation entre l’hémorragie de la 

délivrance et les troubles anxiodépressifs du post-partum est statistiquement non significative 

(78) 

L’étude cas-témoins de Szu-Nian Yang et al. (2011) (Témoins= 2107, Cas =8428)) 

montre qu’il y a une corrélation significative entre l’hémorragie de la délivrance et les troubles 

anxiodépressifs du post-partum. (79) 

Tableau XXI : Influence de l’hémorragie de la délivrance comparé à la littérature. 

Pays Auteurs Année 
Taille de 

l’échantillon 
P-valeur OR 

Maroc (EL 

Jadida) 
Notre étude 2023 100 0,044 3.694 

Pologne 
Kornelia Zareba 

et al (74) 
2020 150 0.0001 --- 

Finland 
Patricia Eckerdal 

et al (78) 
2016 446 0,274 1.81 

Chine 
TING DIND et al 

(37) 
2014 214 0,17 1 

Jordanie 
K.I. Mohammad 

et al (73) 
2011 353 0,049 --- 

Taïwan 
Szu-Nian Yang 

et al (79) 
2011 10535 0.024 1.37 
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8. Pathologie du nouveau-né : 

La découverte de pathologie chez le nouveau-né est un évènement particulièrement 

anxiogène pour la mère et pouvant entrainer du stress, une grande culpabilité et une altération 

de l’image du bébé parfait et idéalisé construite tout au long de la grossesse. L’établissement de 

la relation mère/bébé est alors perturbé et la fragilité psychique de la mère en post-partum peut 

également être augmenté ou favoriser l’apparition de troubles anxiodépressifs. 

Notre étude a montré corrélation mais non significative entre les troubles anxiodépressifs 

du post-partum et l’existence d’une pathologie chez le nouveau-né. 

De même pour l’étude d’Adam Fiala et al (2017), qui a considéré la relation entre une 

pathologie du nouveau-né et l’apparition des troubles anxiodépressifs à 6 semaines du post-

partum n’est pas significative. (52) 

L’étude réalisée par TING DING et al (2014) n’a pas aussi trouvé une corrélation 

significative entre le bien-être du nouveau-né et les troubles anxiodépressifs à 6 semaines du 

post partum (P=0,40 OR=1,40) (37) 

Ann josefsson et al. (2002) ont trouvé que la relation entre une pathologie du nouveau-

né et les troubles anxiodépressifs du post-partum n’est pas statistiquement significative 

(OR=0,79) ce qui rejoint les résultats de notre étude. (38) 

L’étude de Sahir et al. (2022) a aussi n’a pas trouvé une significative entre la présence de 

pathologies et chez le nouveau-né et le développement de troubles anxiodépressifs en post-

partum. (88) 

L’étude de Garfield Lindsey et al (2015) portant sur un échantillon 113 femmes a trouvé 

qu’il y a une relation significative entre l’existence d’une pathologie du nouveau-né et les 

troubles anxiodépressifs du post-partum ( P=0.003) . Cependant, cette étude a considéré que 

l’existence d’une pathologie chez le nouveau née ou le nourrisson n’augmente pas le risque des 

troubles anxiodépressifs en post-partum (80) 
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Par contre l’étude de Mohamad Yusuff et al (2015) a trouvé une corrélation significative 

entre ces deux paramètres, cette étude a considéré l’existence d’une pathologie chez le 

nouveau-né augmente le risque de la survenue de troubles anxiodépressifs en post-partum ceci 

peut être expliqué par l’inquiétude constante au sujet du bébé (81) 

Une étude d’Eva-Britt Bergstrom et al. (2012) a considéré que l’hospitalisation du 

nouveau-né dans l’Unité de soins intensifs néonatals augmente la survenue des troubles 

anxiodépressifs chez la mère (OR =1,60) (82) 

Kornelia Zareba et al. (2020) ont réalisé une étude portant sur 150 femmes qui a aussi 

trouvé une corrélation significative entre l’existence de pathologies chez le nouveau-né et les 

troubles anxiodépressifs en post-partum (P = 0,04), cette étude a trouvé que les femmes ayant 

un risque élevé de  trouble dépressifs en post-partum ont un score d’Apgar plus faible. (74) 

Une étude d’Atefeh Vaezi et al (2018) a trouvé que la relation entre l’existence d’une 

pathologie chez le nouveau-né et les troubles anxiodépressifs du post-partum est statiquement 

significative. (40) 

Tableau XXII : Influence des pathologies du nouveau-né comparé à la littérature. 

Pays Auteurs Année 
Taille de 

l’échantillon 
P-valeur OR 

Maroc (EL Jadida) Notre étude 2023 100 0.14 5,067 

Iran Atefeh Vaezi et al (40) 2018 200 0.014 2,513 

Pologne Kornelia Zareba et al (74) 2020 150 0,04 --- 

Maroc 

(Marrakech) 
Sahir et al (88) 2022 200 0,061 --- 

Malaisie Mohamad Yusuff et al (81) 2015 2072 0,006 1,68 

La République 

tchèque 
Adam Fiala et al (52) 2017 7589 0,332 1,7 
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9. Influence de la réalisation du contact Peau à Peau 

La réalisation du contact peau à peau est un acte favorisant les premiers échanges entre 

la mère et son enfant. Nous aurions pu nous attendre à ce que sa réalisation soit un facteur 

protecteur de troubles anxiodépressifs dans le post-partum. Notre étude ne permet pas de le 

prouver (p=0,677) car aucune différence significative n’a été mise en évidence. 

De même pour l’étude de Hsiao-Chen Chiu et al. (2019), elle n’a pas montré une 

corrélation significative entre la non réalisation du Peau à peau est la survenue des troubles 

anxiodépressifs en post-partum. Cependant, les femmes qui ont réalisé le peau à peau avec leur 

nouveau-né ont obtenue des scores plus faibles sur les échelles de la dépression. (83) . 

il a été déterminé dans l'étude de Cooijmans et al. (2017) que les femmes qui ont réalisé 

le peau à peau ont contribué positivement aux symptômes dépressifs du post-partum chez les 

mères et au développement de l'enfant à terme.(84) 

Dans l'étude de Bigelow et al, (2012) le groupe de mères qui ont réalisé le peau à peau 

ont obtenu des scores plus faibles sur les sur les échelles de dépression lorsque les nourrissons 

étaient âgés d'une semaine et des scores légèrement inférieurs lorsque les nourrissons avaient 

un mois. (85) 

Dans l’étude Mörelius et al. (2015), à 4 mois du post-partum, aucune différence 

significative n'a été constatée entre les groupes en ce qui concerne les troubles dépressifs du 

post-partum. La proportion de mères présentant des symptômes dépressifs (EPDS > 11) était de 

6,3% dans le groupe qui a réalisé le peau à peau et de 6,7% dans le groupe de femmes qui n’ont 

pas réalisé le peau à peau. (86) 
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Tableau XXIII : Influence du contact Peau à Peau comparé à la littérature. 

Pays Auteurs Année 
Tailles de 

l’échantillon 
P-valeur OR 

Maroc (EL Jadida) Notre etude 2023 100 0,677 1,238 

Taïwan Hsiao-Chen Chiu et al (83) 2019 333 0,405 --- 

Pays-Bas Cooijmans et al (84) 2017 116 < 0,05 --- 

Suède Mörelius et al (86) 2015 37 > 0,05 --- 

Canada Bigelow et al (85) 2012 90 <0,05 --- 

10. Influence de l’allaitement artificiel : 

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. 

Les résultats de notre étude ont montré une corrélation significative entre le mode 

d’allaitement artificiel (non maternel) et la survenue de troubles anxiodépressifs du post-

partum. 

L’étude de Sahir et al. (2022) portant sur un échantillon de 200 femmes a aussi montré 

que l’absence de l’allaitement maternel était associée à la survenue de la dépression du post-

partum. (88) 

Par contre, l’étude réalisée par Adam Fiala et al. (2017), qui ont trouvé une corrélation 

(OR =1.2) mais non significative entre l’absence d’allaitement maternel et la survenue des 

troubles anxiodépressifs à 6 semaines du post-partum, (52) 



L’impact du déroulement pathologique de l’accouchement                                                                        
sur l’apparition des troubles anxiodépressifs en post-partum 

91 

Une autre étude de Ting Ding et al. (2014) a considéré l’allaitement maternel comme 

facteur protecteur contre les troubles anxiodépressifs à 6 semaines du post-partum (OR = 0,01, 

P < 0,001) (37) 

D’ailleurs, Sarah J et al (2006) ont trouvé que l’allaitement artificiel augmente le risque de 

la survenue de troubles anxiodépressifs en post-partum. (OR =2.04 et P=< 0,05) (87) 

De même pour l’étude d’Eberhard-Gran M (2002), elle montre qu’il existe une corrélation 

significative entre l’absence d’allaitement maternel et la survenue des troubles dépressifs en 

post-partum. (42) 

Tableau XXIV : Influence de l’allaitement artificiel comparé à la littérature. 

Pays Auteurs Année 
Taille de 

l’échantillon 
P-valeur OR 

Maroc (EL 

Jadida) 
Notre étude 2023 100 0.032 1.727 

Maroc 

(Marrakech) 
Sahir et alv (88) 2022 200 P = 0,002 --- 

Etats-Unis Sarah J et al (87) 2006 209 0.04 2.04 

Norvège Eberhard-Gran M (42) 2002 2730 < 0.05 12,4 

La République 

tchèque 
Adam Fiala et al (52) 2017 7589 0,392 1.2 
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Selon les résultats de notre étude, et leur discussion à la lumière de plusieurs articles de 

littérature, les recommandations suivantes peuvent ainsi être proposées : 

• Formation et information des professionnels de santé et les sensibiliser sur la santé 

mentale en post-partum en proposant une formation continue des gynécologues-

obstétriciens et des sages femmes et en intégrant cette formation á la médecine de 

famille 

• Sensibiliser les médecins pour limiter les indications non utiles de l’épisiotomie. 

• Les femmes devraient être systématiquement informées de l’existence de cette 

pathologie notamment lors de l’entretien prénatal précoce (EPP), Cette information a pour 

but de leur expliquer les fragilités psychiques liées à la grossesse et à l’accouchement qui 

peuvent être exacerbées dans les suites de couches. Il est donc primordial qu’elles 

sachent qu’elles peuvent s’expliquer sans censure ni jugement de valeur. 

• Informer les femmes que le recours à une césarienne d’urgence peut être nécessaire en 

cas de complications obstétricales au cours de l’accouchement. 

• Sensibiliser les femmes sur l’importance de la consultation postnatale qui a pour 

objectifs: 

o Discuter avec la femme du vécu de l’accouchement et des suites de couches et des 

éventuelles complications en période postnatale 

o Encourager la femme à parler de la qualité de la relation avec l’enfant et de toutes les 

questions qui la préoccupent 

o 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. 
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Les troubles anxiodépressifs du post-partum sont la pathologie la plus fréquente de 

cette période et souvent la plus difficile à dépister. 

Notre recherche a permis de mettre en évidence une influence de certains critères du 

déroulement de l’accouchement et des suites de naissances sur l’apparition de troubles 

anxiodépressifs dans le postpartum. Un lien statistiquement significatif a pu être mis en avant 

notamment concernant le mode de mise en travail, les détresses fœtales, les lésions périnéales, 

l’hémorragie de la délivrance, l’accouchement dystocies, la césarienne d’urgence et l’allaitement 

artificiel. 

Le manque de puissance ne nous a pas permis en revanche d’établir l’influence d’autres 

évènements pathologiques comme les pathologies du nouveau-né et la non-réalisation du 

contact peau á peau. 

Une étude plus puissante à l’échelle nationale permettrait d’affirmer ou d’infirmer 

certains de nos résultats. Il pourrait de plus, être intéressant d’associer à cette recherche un 

versant sur le vécu des patientes afin d’évaluer s’il s’agit de la pathologie obstétricale en elle-

même qui est un facteur de risque ou si c’est la réaction émotionnelle qui prime sur l’apparition 

et l’intensité des troubles anxiodépressifs en post-partum. 

A terme, l’intérêt principal serait de permettre une meilleure prévention de l’apparition de 

ces troubles anxiodépressifs par la sensibilisation des femmes auprès des perturbations 

psychiques possibles en post-partum et la lutte contre le déroulement pathologique de 

l’accouchement et un meilleur dépistage des patientes à risque. Revenir avec elles sur le 

déroulement de leur travail et de leur accouchement mais aussi sur leur vécu de cet évènement 

majeur dans leur vie permettrait probablement de réduire le risque d’apparition de troubles 

anxiodépressifs ainsi que leur intensité dans le post-partum. 
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Résumé 

Introduction : Les troubles anxiodépressifs c’est une complication fréquente et grave du 

post-partum qui est une période de haute vulnérabilité psychique pour la mère. La prévalence de 

la dépression du post-partum varie de 7,2% á 18%, les troubles anxieux eux varie de 10% á 16% 

selon les données de la littérature 

Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude prospective descriptive et 

analytique transversale auprès de 100 femmes réparties en deux groupes : A (les femmes ayant 

un déroulement pathologique de l’accouchement) et B (les femmes ayant un déroulement 

physiologique de l’accouchement). Cette étude a été menée au niveau du CHP Mohammed V d’El 

Jadida sur une période de 6 mois, étalée entre le 1 avril 2022 et le 1 octobre 2022. Les femmes 

ont été recrutées á la salle d’accouchement et convoqué par appel téléphonique pour une 

consultation postnatale, lors de laquelle on a mené un interrogatoire afin de remplir un 

questionnaire comportant les échelles d’évaluation. 

Résultats : L’étude descriptive des résultats a montré que l’âge moyen des femmes du 

groupe A était de 27,7 contre 28,06 pour les femmes du groupe B. 28% des femmes du groupe A 

avaient au moins un ATCD de fausses couches contre 14% pour les femmes du groupe B. Pour 

les ATCDs familiaux de troubles psychiques, 18% des femmes du groupe A avaient une histoire 

familiale du troubles psychiques contre 12% pour les femmes du groupe B. Le travail a été 

déclenché chez 68% des femmes du groupe A contre 46% du groupe B. 28% femmes avaient 

présenté une détresse fœtale au cours du travail. Le recours á la césarienne d’urgence a été 

nécessaire chez 24% des femmes du groupe A. 14% des femmes du groupe A ont eu des lésions 

périnéales lors de l’accouchement. L’hémorragie de la délivrance a été retrouvé chez 26% des 

femmes du groupe A. 26% des femmes du groupe A ont donné naissance á un bébé malade.  
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Le contact peau á peau n’a pas été réalisé par 30% des femmes du groupe A contre 10% 

des femmes du groupe B. l’allaitement a été artificiel chez 30% des femmes qui ont eu un 

déroulement pathologique de l’accouchement contre 22% des femmes du groupe B. 50% des 

femmes du groupe A avaient développé des troubles anxiodépressifs en post-partum contre 22% 

des femmes du groupe B. 

L’étude analytique des résultats a montré une corrélation significative entre plusieurs paramètres 

et les troubles anxiodépressifs du post-partum á savoir : Les ATCDs familiaux du troubles 

psychiques, le déclenchement du travail, une détresse fœtale au cours du travail, l’accouchement 

dystocique, les lésions périnéales, la césarienne d’urgence, l’hémorragie de la délivrance, 

l’allaitement artificiel. 

Discussion : Au cours de cette étude on a constaté que le déroulement pathologique de 

l’accouchement augmente le risque de la survenue des troubles anxiodépressifs en post-partum, 

cette constatation a été concordante avec plusieurs données de la littérature démontrant que 

l’accouchement pathologique peut être considéré comme un véritable traumatisme qui peut 

laisser place par la suite á des troubles psychiques chez la femme. 

Conclusion : Notre étude nous offre l’opportunité de faire le point sur les différents 

évènements de l’accouchement pathologique influençant la survenue des troubles 

anxiodépressifs en post-partum chez la femme, ainsi de déterminer leurs aspects diagnostique 

et thérapeutique préventive 
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Abstract 

Introduction: Anxiety and depressive disorders are frequent and serious complications of 

the postpartum period, which is a period of high psychological vulnerability for the mother. The 

prevalence of postpartum depression varies from 7.2% to 18%, while anxiety disorders vary from 

10% to 16% according to the literature. 

Materials and methods: We conducted a prospective descriptive and analytical cross-

sectional study of 100 women divided into two groups: A (women with a pathological course of 

childbirth) and B (women with a physiological course of childbirth). This study was conducted at 

the Mohammed V Hospital in El Jadida over a period of 6 months, from April 1, 2022 to October 

1, 2022. The women were recruited in the delivery room and summoned by telephone for a 

postnatal consultation, during which an interrogation was conducted in order to fill out a 

questionnaire including the evaluation scales. 

Results: The descriptive study of the results showed that the average age of women in 

group A was 27.7, while the average age of women in group B was 28.06. 28% of the women in 

group A had at least one history of miscarriage, while in group B, 14% had a history of 

miscarriage. For the family history of psychological disorders, 18% of the women in group A had 

a family history of psychological disorders against 12% for the women in group B. Labour was 

induced in 68% of the women in group A versus 46% in group B. 28% of the women had 

experienced foetal distress during labour. Emergency caesarean section was required in 24% of 

the women in group A. 14% of women in group A had perineal injuries during delivery. Delivery 

haemorrhage was found in 26% of women in group A. 26% women of group A gave birth to a sick 

baby. Skin-to-skin care was not performed by 30% of the women in group A, compared to 10% 

of the women in group B. Breastfeeding was artificial in 30% of the women who had a 

pathological delivery, compared to 22% of the women in group B. 50% of the women in group A 

had developed post-partum psychological disorders, compared to 22% of the women in group B. 
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The analytical study of the results showed a significant correlation between several 

parameters and postpartum anxiety and depressive disorders : family history of psychiatric 

disorders, induction of labour, foetal distress during labour, dystocic delivery, perineal injury, 

emergency caesarean section, the haemorrhage of deliverance, formula feeding. 

Discussion: In this study we found that the pathological course of childbirth increases the 

risk of anxiety and depressive disorders in the postpartum period. This finding was consistent 

with several data in the literature showing that pathological childbirth can be considered as a 

real trauma that can give way to psychological disorders afterwards. 

Conclusion: Our study offers us the opportunity to review the different events of 

pathological childbirth influencing the occurrence of anxiety and depressive disorders in the 

postpartum period, and to determine their diagnostic and preventive therapeutic features 
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ملخص 
 بعد ما فترة في وخطيرة شائعة مضاعفات هي والاكتئاب القلق اضطرابات : مقدمة

 ٪ 7.2 من الولادة بعد ما اكتئاب انتشار معدل يتراوح .للأم شديد نفسي ضعف فترة وهي الولادة

 العلمي البحت لمعطيات وفقا ٪ 16إلى ٪ 10من تختلف القلق اضطرابات ، ٪18 إلى

 امرأة 100 ضمت استطلاعية وتحليلية وصفية مقطعية دراسة أجرينا :الأساليب و المواد

). مرضية غير ولادة ذوات النساء (ب و )مرضية ولادة ذوات النساء(أ :مجموعتين إلى مقسمة

 2022 أبريل 1 من أشهر، 6 مدى على بالجديدة الخامس محمد مستشفى في الدراسة هذه أجريت

 تم الولادة، بعد ما استشارة لإجراء هاتفية مكالمة عبر النساء استدعاء تم. 2022 أكتوبر 1 إلى

 .التقييم جداول على يحتوي استبيان لملء استجواب إجراء خلالها

 كان أ المجموعة في النساء عمر متوسط أن للنتائج الوصفية الدراسة أظهرت  :النتائج

 لديهن كان أ المجموعة في النساء من ٪ 28.ب المجموعة في للنساء 28.06 بـ مقارنة 27.7

 للأمراض بالنسبة .ب المجموعة في للنساء ٪ 14 بـ مقارنة سبق ما في الأقل على واحد إجهاض

 العقلية الاضطرابات من عائلي تاريخ أ المجموعة في النساء من ٪ 18لدى كان ، العائلية النفسية

 أ المجموعة في النساء من ٪ 68عند المخاض تشغيل تم .ب المجموعة في للنساء ٪ 12بـ مقارنة

 في ضروريا الطارئة القيصرية العملية استخدام كان ب. المجموعة في النساء من ٪46 مقابل

 العجان في إصابات من يعانين أ المجموعة في النساء من ٪ 14.أ المجموعة في النساء من ٪ 24

 النساء من ٪ 26.أ المجموعة في النساء من ٪ 26 في الولادة نزيف على العثور تم .الولادة أثناء

مريضا  طفلا أنجبن أ المجموعة في
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 من ٪ 10مقابل أ المجموعة في النساء من ٪ 30 قبل من للجلد الجلد ملامسة إجراء يتم لم

 مقابل أ المجموعة في النساء من ٪ 30 عند اصطناعية الرضاعة كانت .ب المجموعة في النساء

 القلق باضطرابات أصبن أ المجموعة في النساء من. ٪ 50ب المجموعة في النساء من ٪ 22

 .ب المجموعة في النساء من  22 بـ مقارنة الولادة بعد ما فترة في والاكتئاب

 البيانات من العديد بين كبيرة علاقة وجود للنتائج التحليلية الدراسة أظهرت  

 تحريض العائلة، في نفسية أمراض وجود :وهي الولادة، بعد الاكتئابي القلق واضطرابات

 القيصرية الولادة العجان، إصابة الولادة، في عسر المخاض، أثناء الجنين اضطراب المخاض،

 الاصطناعية الرضاعة الولادة، نزيف الطارئة،

 اضطرابات حدوث خطر من تزيد المرضية الولادة أن وجد الدراسة، هذه خلال :مناقشة

 العلمي البحت معطيات مع متوافقة النتيجة هذه وكانت الولادة، بعد ما فترة في والاكتئاب القلق

 العقلية للاضطرابات لاحقا المجال تفسح صدمة اعتبارها يمكن المرضية الولادة أن توضح التي

 ..النساء لدى

 تؤثر التي المرضية للولادة المختلفة الأحداث لتقييم الفرصة دراستنا لنا تتيح  :الخلاصة

 العلاجية جوانبها لتحديد وكذلك الولادة، بعد النساء لدى والاكتئاب القلق اضطرابات حدوث على

 .والوقائية التشخيصية
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Partie I 

1.  Données Socio démographiques : 

• Age : …. 

• Profession : ……. 

• Couverture sociale 

2. Les antécédents personnels :   

- Gestité : …….                        – Fausse couche : OUI      NON    

- Parité : ………. 

3. Les antécédents familiaux de troubles psychiques :    OUI                    NON     

4. Déroulement de l’accouchement : 

- Terme : …….         – Mode de mise en travail : ……….     – Détresse fœtales : ……. 

- Dystocies : Oui     NON         

- Voie d’accouchement : …………. 

- Lésions périnéales :   OUI      NON    

- Mode de la délivrance : …………. 

- Hémorragie de la délivrance :   OUI       NON  

- Le contact peau á peau :    OUI        NON   

- Mode d’allaitement :  ………. 

- Pathologie du nouveau-né :    OUI        NON  
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Partie II : Dépistage de la dépression du post-partum. 

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’écouler 

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 
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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 

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 
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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 
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Partie III : Mini DSM IV pour les troubles anxieux 
E. TROUBLE PANIQUE 

E1  Avez-vous déjà eu à plusieurs reprises des crises ou des attaques durant lesquelles 

vous vous êtes senti€ subitement très anxieux (se), très mal à l’aise ou effrayé même dans des 

situations où la plupart des gens ne le seraient pas ? Ces crises atteignaient-elles leur 

paroxysme en moins de 10 minutes ? 

NE COTER OUI QUE SI LES ATTAQUES ATTEIGNENT LEUR 

PAROXYSME EN MOINS DE 10 MINUTES                                         NON          OUI                    1 

SI E1 = NON, ENTOURER NON EN E5, ET PASSER 

DIRECTEMENT A F1 

E2  Certaines de ces crises, même il y a longtemps, 

ont-elles été imprévisibles, ou sont-elles 

survenues sans que rien ne les provoque ?                                 NON          OUI                    2 

SI E2 = NON, ENTOURER NON EN E5, ET PASSER 

DIRECTEMENT A F1 

E3  A la suite de l’une ou plusieurs de ces crises, 

avez-vous déjà eu une période d’au moins un 

mois durant laquelle vous redoutiez d’avoir 

d’autres crises ou étiez préoccupé€ par leurs  

conséquences possibles ?                                                            NON           OUI                    3 

SI E3 = NON, ENTOURER NON EN E5, ET PASSER 

DIRECTEMENT A F1 

E4  Au cours de la crise où vous vous êtes senti€ le 

plus mal : 

a    Aviez vous des palpitations ou votre cœur battait-il             NON            OUI                    4 

très fort ? 
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b   Transpiriez-vous ou aviez-vous les mains moites ?                NON            OUI                    5 

c    Aviez-vous des tremblements ou des secousses                   NON            OUI                    6 

 musculaires ? 

d    Aviez-vous du mal à respirer ou l’impression                       NON            OUI                    7 

      d’étouffer ? 

e    Aviez-vous l’impression de suffoquer ou d’avoir                   NON            OUI                   8 

      une boule dans la gorge ? 

f     Ressentiez-vous une douleur ou une gêne au                       NON             OUI                  9 

       niveau du thorax ? 

g    Aviez-vous la nausée, une gêne au niveau de 

      l’estomac ou une diarrhée soudaine ?                                   NON              OUI                10 

h    Vous sentiez-vous étourdi€, pris€ de vertiges, 

      ou sur le point de vous évanouir ?                                         NON              OUI               11 i    

i     Aviez-vous l’impression que les choses qui vous 

      entouraient étaient étranges ou irréelles ou vous 

      sentiez-vous comme détaché€ de tout ou d’une 

      partie de votre corps ?                                                          NON              OUI               12 

j    Aviez-vous peur de perdre le contrôle ou de 

     devenir fou (folle) ?                                                                 NON              OUI               13 

k   Aviez-vous peur de mourir ?                                                  NON              OUI               14 

l    Aviez-vous des engourdissements ou des 

     picotements ?                                                                         NON              OUI               15 

m   Aviez-vous des bouffées de chaleur ou des frissons ?           NON              OUI              16 

E5   Y A-T-IL AU MOINS 4 OUI EN E4 ?                                         NON              OUI 

  SI E5 = NON, PASSER A E7                                                                              Trouble 

                                                                                                                        Panique 

                                                                                                                      Vie entière 
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E6  Au cours du mois écoulé, avez-vous eu de telles 

     crises à plusieurs reprises (au moins 2 fois) en 

     ayant constamment peur d’en avoir une autre ?                           NON              OUI              17 

      SI E6 = OUI, PASSER A F1                                                                    Trouble 

                                                                                                                Panique 

                                                                                                                  Actuel 

E7   Y A-T-IL 1, 2 OU 3 OUI EN E4 ?                                                 NON               OUI              18 

                                                                                  Attaques 

                                                                              Pauci symptomatiques  

                                                                                  Vie entière 

G. PHOBIE SOCIALE 

G1  Au cours du mois écoulé, avez-vous redouté ou avez-vous été gêné d’être le centre de 

l’attention ou avez-vous eu peur d’être humilié€ dans certaines situations sociales comme par 

exemple lorsque vous   deviez prendre la parole devant un groupe de gens, manger avec des 

gens ou manger en public, ou bien encore écrire lorsque l’on vous regardait ?                                                                                                

NON      OUI      

1 G2  Pensez-vous que cette peur est excessive ou déraisonnable ?          NON      OUI 2 

G3  Redoutez-vous tellement ces situations qu’en pratique vous les évitez ou êtes-vous 

extrêmement mal à l’aise lorsque vous devez les  affronter ?                        NON      OUI    3 

G4   Cette peur entraîne-t-elle chez vous une souffrance importante ou  vous gêne-t-elle 

vraiment dans votre travail ou dans vos relations avec  les autres ?             NON        OUI   4 

G4 EST-ELLE COTEE OUI ?                                                                       NON        OUI    

                                                                                                                                 PHOBIE                                                                                                                                                               

                                                                                                                                 SOCIALE 

                                                                                                                                ACTUEL 
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H. TROUBLE OBSESSIONNEL COMPULSIF : 

H1 Au cours du mois écoulé, avez-vous souvent eu des pensées ou des pulsions déplaisantes, 

inappropriées ou angoissantes qui revenaient sans cesse alors que vous ne le souhaitiez pas, 

comme par exemple penser que vous étiez sale ou que vous aviez des microbes, ou que vous 

alliez frapper quelqu’un malgré vous, ou agir impulsivement ou bien encore étiez-vous envahi€ 

par des obsessions à caractère sexuel, des doutes irrépressibles ou un besoin de mettre les 

choses dans un certain ordre ?                                                   NON       OUI          1 

NE PAS PRENDRE EN COMPTE DES PREOCCUPATIONS EXCESSIVES 

CONCERNANT LES PROBLEMES DE LA VIE QUOTIDIENNE NI LES OBSESSIONS 

LIEES A UN TROUBLE DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE, A DES 

DEVIATIONS SEXUELLES, AU JEU PATHOLOGIQUE, OU A UN ABUS DE 

DROGUE OU D’ALCOOL PARCE QUE LE PATIENT PEUT EN TIRER UN CERTAIN 

PLAISIR ET VOULOIR Y RESISTER SEULEMENT A CAUSE DE LEURS 

CONSEQUENCES NEGATIVES 

SI H1 = NON, PASSER A H4 

Avez-vous essayé, mais sans succès, de résister à certaines de ces idées, de les ignorer ou 

de vous en débarrasser ? 

H2   SI H2 = NON, PASSER A H4                                                   NON        OUI   2 

H3 Pensez-vous que ces idées qui reviennent sans cesse sont le produit de vos propres 

pensées et qu’elles ne vous sont pas imposées de l’extérieur ?          NON        OUI   3 

H4  Au cours du mois écoulé, avez-vous souvent éprouvé le besoin de faire certaines choses 

sans cesse, sans pouvoir  vous en empêcher, comme vous laver les mains, compter, vérifier 

des choses, ranger, collectionner, ou accomplir des rituels religieux ? NON         OUI                                                                             

H3  OU H4 SONT-ELLES COTEES OUI ?                                         NON         OUI 

H5  Pensez-vous que ces idées envahissantes et/ou ces comportements répétitifs sont 

déraisonnables, absurdes, ou hors de proportion ?                  NON         OUI      
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H6  Ces pensées ou ces pulsions envahissantes et/ou ces 

comportements répétitifs vous gênent-ils(elles) vraiment dans vos activités quotidiennes, 

votre travail, ou dans vos relations avec les autres, ou vous prennent-ils (elles) plus d’une 

heure par jour ?                                                                             NON          OUI      H6   

EST-ELLE COTEE OUI ?                                                                   NON          OUI 

                                                                                                                      TROUBLE  
                                                                                                                  OBSESSIONNEL 
                                                                                                                   COMPULSIF 
                                                                                                                      ACTUEL 
 
I. ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE : 

I1  Avez-vous déjà vécu, ou été le témoin ou eu à faire face à un 

événement extrêmement traumatique, au cours duquel des 

personnes sont mortes ou vous-même et/ou d’autres personnes 

ont été menacées de mort ou ont été grièvement blessées ou ont 

été atteintes dans leur intégrité physique ? 

EX DE CONTEXTES TRAUMATIQUES : ACCIDENT GRAVE, AGRESSION, 

VIOL, ATTENTAT, PRISE D’OTAGES, KIDNAPPING, INCENDIE,                            NON        OUI    1 

DECOUVERTE DE CADAVRE, MORT SUBITE DANS L’ENTOURAGE, 

GUERRE, CATASTROPHE NATURELLE... 

I2  Au cours du mois écoulé, avez-vous souvent pensé de 

Façon pénible à cet événement, en avez-vous rêvé, ou 

avez-vous eu fréquemment l’impression de le revivre ?                                  NON        OUI   2 

I3  Au cours du mois écoulé : 

a) Avez-vous essayé de ne plus penser à cet événement 

ou avez-vous évité tout ce qui pouvait vous le rappeler ?                               NON         OUI  3 

b) Aviez-vous du mal à vous souvenir exactement de ce 

qu’il s’est passé ?                                                                                            NON         OUI  4 
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c) Aviez-vous perdu l’intérêt pour les choses qui vous 

plaisaient auparavant ?                                                                                 NON         OUI  5 

d) Vous sentiez-vous détaché€ de tout ou aviez-vous 

l’impression d’être devenu€ un (une) étranger(ère) vis 

à vis des autres ?                                                                                          NON         OUI  6 

e)  Aviez-vous des difficultés à ressentir les choses, comme si vous n’étiez plus capable 

d’aimer ?                                                                                                     NON         OUI  7 

f) Aviez-vous l’impression que votre vie ne serait plus jamais la même, que vous n’envisageriez 

plus l’avenir de la même manière ?                                                      NON           OUI  

Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN I3 ?                                                           NON           OUI 

I4 Au cours du mois écoulé : 

a Aviez-vous des difficultés à dormir ?                                                   NON         OUI 9 

b Etiez-vous particulièrement irritable, vous mettiez vous 

facilement en colère ?                                                                          NON       OUI 10 

c Aviez-vous des difficultés à vous concentrer ?                                   NON       OUI 11 

d Etiez-vous nerveux(se), constamment sur vos gardes ?                   NON        OUI 12 

e Un rien vous faisait-il sursauter ?                                                     NON        OUI 13 

Y A-T-IL AU MOINS 2 OUI EN I4 ?                                                        NON         OUI 

I5  Au cours du mois écoulé, ces problèmes vous ont-ils 

vraiment gêné dans votre travail, vos activités 

quotidiennes ou dans vos relations avec les autres ?                           NON        OUI 14 

 

I5 EST-ELLE COTEE OUI ?                                                               NON              OUI 

 

                                                                                           ETAT DE STRESS 

                                                                                           POSTTRAUMATIQUE 

                                                                                                 ACTUEL 



L’impact du déroulement pathologique de l’accouchement                                                                        
sur l’apparition des troubles anxiodépressifs en post-partum 

114 

O. ANXIETE GENERALISEE 
O1 
a/Au cours de votre vie, avez-vous eu une ou plusieurs périodes d’au moins 6 mois au cours 
desquelles vous aviez l’impression de vous faire trop de souci à propos de tout et de rien, ou 
bien au cours desquelles vous vous sentiez excessivement préoccupé(e), inquiet(e), 
anxieux(se),pour des problèmes de la vie de tous les jours, au travail/à l’école, à la maison, ou à 
propos de votre entourage?                                                                                  NON OUI 1 
(NE PAS COTER OUI SI L’ANXIETE SE RESUME A UN TYPE D’ANXIETE DEJA EXPLORE 
PRECEDEMMENT COMME LA PEUR D’AVOIR UNE ATTAQUE DE PANIQUE (TROUBLE PANIQUE), 
D’ETRE GENE EN PUBLIC (PHOBIE SOCIALE), D’ETRE CONTAMINE (TOC), DE PRENDRE DU POIDS 
(ANOREXIE MENTALE) ETC... 
b/Aviez-vous ce type de préoccupations presque tous les jours ?                       NON OUI 2 
 
O2 
a/Vous était-il difficile de contrôler ces préoccupations/ces soucis ou vous empêchaient ils/elles 
de vous concentrer sur ce que vous aviez à faire ?                                              NON OUI 3 
b/Avez-vous eu de telles/tels préoccupations/soucis, au cours des six derniers mois ? NON OUI 
SI O2b = NON : EXPLORER LA PERIODE PASSEE DURANT LAQUELLE LES PREOCCUPATIONS/SOUCIS 
ETAIENT LES PLUS FREQUENT(E)S SI O2b = OUI : EXPLORER LA PERIODE ACTUELLE 
DE O3a A O3f, COTER NON LES SYMPTOMES SURVENANT UNIQUEMENT DANS LE CADRE DES 
TROUBLES EXPLORES PRECEDEMMENT 
O3 
Au cours de cette période d’au moins six mois, lorsque vous vous sentiez particulièrement 
préoccupé(e), inquiet(e), anxieux (se), vous arrivait-il souvent : 
a/De vous sentir agité(e), tendu(e), les nerfs à fleur de peau ?                            NON OUI 4 
b/D’avoir les muscles tendus ?                                                                           NON OUI 5 
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 العَظِيم بال أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي باذلا والأحَوال

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 للقريب الطبية رِعَايَتي لاالله، باذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال والبعيد،للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

يَة  المِهنَةِ  في زَميل لكُِلّ  أخاً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن بِّ الطِّ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِين

 تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا وَعَلانيَتي،نَقِيَّة سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

شهيد  أقول ما على والله

 قسم الطبيب
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