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« La vie n'est jamais banale, chaque événement que nous traversons recèle un mystère inexplicable. » 

Boris Vian ; L'écume des jours (1963)



 

Résumé 
 

Contexte : La dépression post-partum provoque chez la femme des répercussions importantes 

concernant son rôle de mère et est sous-diagnostiquée, engendrant une perturbation de la systémique 

familiale. 

 

Objectif : Identifier les interventions infirmières auprès des femmes souffrant de dépression post-

partum incluant la systémique familiale.  

 

Méthode : Deux bases de données ont été utilisées : CINAHL et PubMed. Les équations de recherche 

ainsi que les critères d’inclusion et d’exclusion ont permis de sélectionner cinq articles. Ils sont 

analysés en se référant à la grille de Fortin. Les contenus des articles ont été articulés à l’aide du 

modèle de McGill. 

 

Résultats : Les femmes ne parviennent pas à mettre en place des stratégies de coping satisfaisantes. 

Elles sont favorables pour un accompagnement infirmier/ère, des conseils et un dépistage. Des 

interventions telles que des entretiens d’écoute ou un programme de psychoéducation réduiraient les 

symptômes dépressifs. La conséquence de la dépression post-partum sur les hommes engendre une 

augmentation des responsabilités et des stratégies de coping et d’apprentissage ressenties comme 

inefficaces.  

 

Discussion : Diverses hypothèses de prises en soins sont envisageables dans la dépression post-

partum. Le soutien social, l’inclusion du conjoint, l’accompagnement, la prise en charge 

pluridisciplinaire ainsi que la mise en place d’interventions durant l’hospitalisation, au retour à 

domicile, évaluées par l’infirmier/ère et basées sur les besoins des femmes. L’apprentissage permet 

aux mères et à l’entourage la mise en place de stratégies de coping pouvant réduire les symptômes 

dépressifs. 
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1 Introduction 
 

La grossesse, le plus beau moment dans la vie d’une femme. Un heureux événement. Le fruit de 

l’amour. Un choix raisonné et raisonnable. Un miracle de la vie, au centre de toutes les 

préoccupations. Une question se pose : est-ce le cas pour toutes les femmes ? 

 

La problématique traite des différentes données utiles permettant d’appréhender la dépression post-

partum afin de mieux comprendre cette pathologie, les causes et répercussions probables de celle-ci. 

L’incidence élevée de cet état psychologique justifie le développement spécifique de moyens de 

prévention et d’intervention.  

 

Le travail se poursuit dans un premier temps par une recherche de données épidémiologiques et la 

description des différents troubles puerpéraux, puis, par des notions concernant l’attachement, la place 

du père et les différents aspects en rapport avec les cultures. Ces points orientent au fur et à mesure du 

travail, les concepts centraux pour aboutir à la question de recherche. 

 

Au cours du travail Bachelor, des données sur la méthode de recherche seront explicitées et décrites. 

La méthodologie utilisée a permis de sélectionner cinq articles scientifiques en rapport avec la 

question de recherche. Ces articles ont été sélectionnés par le biais de bases de données. Les articles 

ont ensuite été analysés et résumés. L’analyse a permis de réaliser une réflexion commune en mettant 

en liens divers points-clés mis en lumière au-travers de la théorie de Soins Infirmiers de McGill. Cette 

analyse a permis d’articuler les recherches entre elles, de favoriser l’élaboration d’une synthèse des 

résultats, d’une discussion et d’une conclusion ; ceci dans le but d’identifier des éléments susceptibles 

de pouvoir répondre à la question de recherche.  

 

Les liens et applications avec la profession infirmières seront explicités afin d’avoir une vision 

concrète de l’action du rôle infirmier dans notre question de recherche. 
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2 Problématique 

2.1 Données épidémiologiques 

L’Office Fédéral de la Statistique (OFS) dénombre en 2013 en Suisse un total de 81’604 femmes ayant 

un accouchement dit simple (naissance d’un seul enfant) ou de type multiple (naissance de plusieurs 

enfants) (OFS, 2013). 

La société associe l’accouchement à un acte médical. Une majorité des accouchements s’effectue à 

l’hôpital, dans un milieu médicalisé qui peut affronter les complications éventuelles. Le nombre 

d’accouchements en milieu hospitalier est de 97% (OFS, 2010). Les mères restent hospitalisées en 

moyenne entre 5.8 et 8.2 jours suite à leur accouchement (OFS, 2010). Il existe, en Suisse, une 

alternative, sous certaines conditions, à l’accouchement à l’hôpital. En effet, il est recensé en 2012, 

environ 18 maisons de naissance. Ces maisons ont pu voir le jour grâce à la compétence de 

nombreuses sages-femmes indépendantes pratiquant en cabinet et dans les maisons de naissances. En 

2012, d’après la Fédération Suisse des Sages-Femmes (FSSF), 1’026 sages-femmes indépendantes 

sont recensées en Suisse (FSSF, 2012). 

 

La FSSF offre des statistiques sur le suivi de femmes durant la période de leur grossesse et en post-

partum. En 2012, 55’303 femmes en ont bénéficié. En prenant en compte ce nombre total de suivis, un 

indicateur en pourcentage a pu être effectué d’après d’autres critères (FSSF, 2012). Ainsi, la FSSF a 

recensé 8’473 femmes, soit 15.3%, suivies durant la grossesse. On retrouve également que 95.5%, 

représentant 52’788 de femmes, ont eu un suivi en post-partum. La plupart des consultations 

postnatales (93.6%) ont eu lieu durant le post-partum précoce, c’est-à-dire lors des premiers dix jours 

après l’accouchement. Chez 3.6% des femmes, le premier contact a eu lieu après le dixième jour. Le 

nombre de contrôles à six semaines post-accouchement représente 4.2% soit 2’341 femmes (FSSF, 

2012). 

 

Un communiqué de presse de l’Office fédéral de la statistique Suisse traitant d’un rapport européen 

sur la santé périnatale (2010) stipule que lors des dernières décennies, des avancées technologiques 

médicales ont été réalisées. Ces avancées ont favorisé la diminution de près de 40% du taux de 

mortalité infantile entre 1990 et 2010 (OFS, 2010). Ces progrès ont permis ; « à plus de couples de 

concevoir un enfant et à plus de prématurés de survivre, mais elles ont aussi créé de nouveaux risques 

de santé » (OFS, 2010, p. 10). 
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La santé des mères et des nouveau-nés est un domaine crucial de la santé publique, y compris en 

Europe (OFS, 2010). L’OFS regroupe des statistiques concernant les troubles psychiatriques relatifs au 

post-partum. Ainsi, les troubles mentaux et du comportement légers associés à la puerpéralité, 

représentent 37 cas en 2013. La durée moyenne d’hospitalisation est de 16.6 jours. Les troubles 

mentaux et du comportement sévères associés à la puerpéralité représentent 34 cas en 2013 d’une 

durée moyenne d’hospitalisation de 22.9 jours. Les autres troubles mentaux et du comportement 

associés à la puerpéralité, non classés ailleurs représentent 7 cas en 2013 d’une durée moyenne 

d’hospitalisation de 7.1 jour (OFS, 2013). 

 

2.2 Le post-partum 

 La période du post-partum est la période qui s’étend de l’accouchement au retour de couches, c'est-à-

dire à la réapparition des règles » (Larousse, 2014). 

 

La mère reçoit à la naissance de l’enfant un grand nombre de sollicitations (Jeanson, 2008, p. 19). Elle 

est également soumise par la suite à une forte pression sociale liée aux domaines : conjugal, familial, 

domestique et professionnel. Les mères se sentent dans l’obligation d’être irréprochables. Le 

nourrisson est attendu durant la grossesse avec un sentiment d’épanouissement durant celle-ci. Une 

représentation idéalisée de l’enfant est présente pour chaque membre de la famille avant l’arrivée de 

celui-ci (Jeanson, 2008, p. 19). 

 

La grossesse est un événement marquant dans la vie d’une femme sur le plan psychologique et 

physiologique. Durant cette période, un processus de maturation s’accompagnant d’un remaniement 

identitaire profond se développe. Le remaniement s’étend de la préconception de l’enfant jusqu’au 

post-partum (Agbokou, Ferreri, Nuss, & Peretti, 2011, p. 2). 

L’idéalisation entraine une problématique de désillusion. La désillusion peut s’associer à des 

évènements marquants. Jeanson (2008) l’explique : 

Des causes sont retrouvées plus personnelles, liées à des difficultés intrapsychiques de la 

future mère qui n’a pas correctement dépassé les étapes de son développement narcissique ou 

œdipien, ou dont l’histoire personnelle est émaillée d’événements de vie très lourds, 

déstructurant, tels qu’un viol, une interruption volontaire de grossesse ou une interruption 

thérapeutique de grossesse. (p. 19) 

Cet épisode peut-être lié à des aspects à connotation « psychiatrique », tels que la dépression et des 

troubles de l’humeur (Jeanson, 2008, p. 19). 
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Le post-partum est une période où le deuil de l’enfant imaginaire doit se réaliser en même temps que 

la découverte du nouveau-né. L’adaptation au nouveau-né est simultanée à la nécessité de faire face au 

nouveau statut familial et social. Ces diverses adaptations sont des épreuves pour l’équilibre psychique 

de la mère, d’autant plus que celles-ci peuvent être identifiées à des souvenirs de son passé propre 

(Agbokou et al., 2011, p. 2). La mère présente durant cette période des modifications autant 

hormonales, physiques que psychologiques pouvant favoriser une labilité émotionnelle, des troubles 

du sommeil et une diminution de l’appétit. Ces symptômes sont connus, ils sont appelés couramment 

le « baby blues ». Ils sont souvent banalisés par l’entourage ou même ignorés (Righetti-Veltema, 

Conne-Perréard, Bousquet, & Manzano, 2007). Le risque de ressentir « un sentiment de solitude » 

(Righetti-Veltema et al., 2007) est élevé. La mère est dans une phase à risque de son processus 

d’attachement et de parentalisation. Ce comportement peut se manifester par une indifférence face au 

nourrisson ou par une incapacité à s’occuper de lui. Cette phase peut s’apparenter à de la maltraitance. 

Elle nécessite une prise en charge adaptée et rapide (Righetti-Veltema et al., 2007). 

 

2.3 Construction de la relation 

La dépression post-partum est parfois similaire au baby-blues dû à leurs « cliniques » superposées. Le 

sentiment de tristesse durant le post-partum est considéré par la société occidentale comme un état dit 

« normal » post accouchement. L’engouement de l’entourage dans ce processus postnatal accentue 

davantage le refoulement des femmes face à des sentiments de tristesse (Agbokou et al., 2011, p. 6). 

Les symptômes ou signes de la dépression post-partum peuvent être minimisés chez les femmes en 

post-partum. La souffrance d’une dépression post-partum entraine un phénomène de « cercle sans fin 

». La mère ne parviendra pas à surmonter cette épreuve qui est en réalité une dépression post-partum 

non diagnostiquée. Jeanson (2008) constate que la femme « va progressivement perdre confiance en 

elle, en ses capacités de « bonne mère », se dévalorisant et culpabilisant de ses échecs successifs » (p. 

20). 

Les interactions sont à construire durant les premiers mois de la vie de l’enfant. La tristesse importante 

dont la mère souffre rendra incapable le ressenti d’un quelconque plaisir dans ses interactions. 

L’incapacité du ressenti entrainera la mère dans une incapacité à répondre aux besoins de son enfant. 

Les interactions seront compromises entre la mère et son enfant. Les messages adressés de l’un à 

l’autre ne sont plus compris. Ils entraveront le bon fonctionnement du rythme de vie de chacun 

(Jeanson, 2008, p. 22). La mère interprétera certains des messages adressés par son enfant comme 

étant négatifs envers son rôle de mère. Ce processus accentuera davantage son sentiment de culpabilité 

et d’échec de la relation.  
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L’altération de la relation entre la mère et l’enfant se manifestera par ce dernier – liée à l’état dépressif 

de sa mère - par des troubles du comportement (Jeanson, 2008). Ils seront des signaux d’alerte (par 

exemple : « troubles de l’alimentation, incapacité de l’enfant à calmer ses pleurs, troubles dans la 

croissance de l’échelle percentile, troubles du sommeil ») (Jeanson, 2008, p. 22) d’une souffrance de 

l’enfant. Ces signaux d’alerte seront à surveiller par les professionnels entourant l’enfant (Jeanson, 

2008).  

Cette situation et ces ressentis entrainent la mère dans un « cercle sans fin ». La mère accumule un état 

de fatigue, une irritabilité et un repli sur elle-même. Ses sentiments seront « adressés au conjoint, à la 

famille, puis au final au bébé lui-même » (Jeanson, 2008, p. 21). « L’instauration d’un attachement 

solide entre le bébé et sa mère est alors compromis et le petit enfant ne parviendra pas à développer un 

sentiment de sécurité interne » (Jeanson, 2008, p. 21). La conséquence probable pour l’enfant sera une 

construction insatisfaisante de l’attachement en lien avec les interactions. Il sera exposé à développer 

des pathologies comportementales par la suite. Elles se révèleront lors de futures crises comme celles 

de l’adolescence (Jeanson, 2008).  

Selon les propos du psychanalyste Donald W. Winnicott illustrés dans un article dans le magazine 

Sciences Humaines, Chiche (2011) explique que :  

Si la mère apporte à son bébé à peu près ce qui lui est nécessaire au bon moment, le bébé aura 

l'impression qu'il vient de créer l'objet qu'il vient de trouver. Cependant si l'environnement est 

défaillant, par excès (la mère impose le sein au bébé avant qu’il en exprime le besoin) ou par 

défaut (la mère ne fournit pas une réponse adaptée au bébé), il se produira ce que Winnicott 

appelle un « empiètement » sur l’espace psychique du bébé. (p. 3) 

Si ces « empiètements » se répètent, le bébé se trouve exposé à des angoisses très fortes que Winnicott 

appelle « agonies primitives » ou « angoisses impensables ». Pour survivre, il se construira « un faux 

self », c’est à dire une fausse personnalité, docile, qui s’aligne sur les désirs de la mère (Chiche, 2011, 

p. 6). 
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2.4 Théorie de l’attachement  

La majorité des articles soutiennent que l’ouverture d’unités mère-enfants et la prise de conscience de 

l’importance de la relation mère-enfant ont été appuyées par certaines positions théoriques des 

psychanalystes comme Mélanie Klein, d’éthologues comme Konrad Lorentz et Harry Harlow, de 

pédiatres-psychanalystes comme Donald W. Winnicott ou Mary Ainsworth et l’élaboration de la 

théorie de l’attachement par John Bowlby.  

Tous ont démontré la place primordiale des relations mère-enfant dans le développement psycho-

affectif de l’enfant, ainsi que sur la reconnaissance des conséquences néfastes des carences de soins 

maternels sur le développement de ces mêmes liens (Sutter-Dallay, 2008). Cette problématique ne 

traite pas des diverses théories citées ci-dessus. Ce choix est relatif à la non pertinence concernant 

l’axe prioritaire décidé dans la question de recherche qui est basé sur le rôle infirmier. 

 

La théorie de l’attachement permet donc d’expliciter la relation dite « normale » entre une mère et son 

enfant de la naissance à la mort, en exerçant un focus particulier sur le post-partum. La théorie était 

initialement basée sur l’attachement mère-enfant, puis émerge l’attachement père-enfant et finalement 

durant ces dernières décennies des recherches abordent l’attachement parents-enfant (Mendonça, 

Cossette, Lapointe, & Strayer F., 2008). John Bowlby a écrit « Attachement and Loss » en 1969. Il 

résume des recherches qu’il a effectuées auprès d’enfants ayant grandi en orphelinat. L’auteur 

explique que selon lui, l’attachement porterait sur une envie de survie de l’enfant (Mendonça et al., 

2008). Dans ses écrits, Bowlby (1978, 1984, 2002, cité dans Mendonça et al., 2008) rappelle que :  

L’enfant serait selon lui équipé d’un système comportemental qui a pour but de maintenir une 

proximité suffisante avec sa mère, alors que sa mère serait dotée d’un système 

comportemental complémentaire ayant une fonction similaire. Comme l’enfant traverse une 

longue période d’immaturité, l’activation du système d’attachement accroît ses chances de 

survie. Le système d’attachement de l’enfant est donc constitué de comportements ou de 

signaux qui ont pour fonction d’attirer la mère vers l’enfant – pleurs, sourires, babillages, cris 

– et de comportements qui poussent l’enfant vers sa mère – comportements de succion, 

d’accrochage, de poursuite. (p. 257) 

Les premiers écrits publiés font référence principalement sur les liens d’attachement de la mère et 

l’enfant. La question de la capacité de l’enfant à créer ces mêmes liens d’attachement avec son père a 

fait l’objet de grands nombres d’études. Mendonça et al. (2008) expliquent que « c’est la famille et 

non une simple figure d’attachement qui donne à l’enfant un sentiment de sécurité suffisant pour 

pouvoir explorer le monde et se développer » (p. 261). L’hypothèse de la théorie de l’attachement 

mère-enfant pourrait se projeter sur d’autres membres de la famille, à commencer par le père de 

l’enfant, mais aussi les grands-parents, les oncles et tantes, car dans certaines situations, ce sont eux 

qui doivent élever l’enfant.  



 7

Mendonça et al. (2008) expliquent qu’il semblerait que l’enfant peut s’attacher à plusieurs personnes à 

la fois, ce qui a permis de pouvoir étudier la « qualité de l’attachement de ce dernier à sa mère et à son 

père pour en vérifier la concordance » (p. 259). Ces nouveaux phénomènes et observations sur les 

liens d’attachement père-enfant et plus globalement parents-enfant, ont permis de développer la 

théorie des approches systémiques. Ces approches sont basées sur ce lien d’attachement auprès des 

familles (Mendonça et al., 2008). Mendonça et al., 2008 expliquent que « c’est toute la famille, ses 

croyances, sa dynamique et les liens d’attachement qui se créent entre ses membres, dont il faut tenir 

compte pour comprendre les problèmes de l’enfant » (p. 260). Cela démontre l’importance de 

l’observation complète et minutieuse des praticiens de santé qui opèrent auprès des mères en post-

partum. Comme expliqué auparavant, c’est l’enfant qui donnera les signes d’alertes qui ont été 

observés par le personnel soignant qui signifiera un dysfonctionnement au sein de la famille (Jeanson, 

2008). 

 

Le modèle systémique offre une vue d’ensemble sur les relations au sein de la famille, car il permet 

d’observer l’intérieur de ce système, comme illustrent Mendonça et al. (2008) : 

Les individus à l’intérieur de la famille peuvent interagir entre eux en dyade, en triade ou en 

groupe plus large, chaque type d’interaction représente une structure distincte du système 

familial avec son propre niveau de complexité et ses propres lois. (p. 261) 

 

2.5 Les troubles puerpéraux 

Les troubles puerpéraux regroupent différents types de troubles postnataux. Ils se différencient en 

quatre catégories principales ; le stress post traumatique, le baby blues, la dépression post-partum et la 

psychose. Durant cette même période les troubles vont du plus démonstratif au plus 

« insidieux » (Agbokou et al., 2011, p. 3). 

 

Le baby blues est une manifestation connue du post-partum. Il est généralement caractérisé par une 

labilité émotionnelle et d’une thymie fluctuante et anxieuse (Agbokou et al., 2011, p. 4). « Il concerne 

50 à 80% des femmes » (Preisig, 2003, p. 4). Ce trouble ne peut être considéré comme un trouble 

psychiatrique. Il s’agit plus d’une « variante de la normalité » (Preisig, 2003, p. 4). Le baby blues 

débute généralement trois jours après la naissance, il nécessite d’être observé en offrant un 

encadrement à la mère. Elle doit être réassurée dans son rôle et son statut afin de permettre de passer 

cette phase dans les meilleures conditions (Jeanson, 2008; Righetti-Veltema et al., 2007). 
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Les psychoses post-partum passent rarement inaperçues. Elles sont très démonstratives et nécessitent 

une hospitalisation. « Elles débutent dans 80% des cas au cours du premier mois, 40% dans les 

premières semaines avec un pic au dixième jour » (Poinso et al., 2001, p. 388). Les prémices sont dans 

la plupart des cas brutaux et inattendus. Les mères présentent des troubles de la personnalité graves, 

telles que des bizarreries du comportement, des délires mystiques, un sentiment de toute-puissance.  

 

Le bébé est souvent un facteur influençant les idées de persécution. Ces types de psychoses sont des 

événements graves dans lesquelles le risque d’infanticide est élevé. Ce trouble nécessite une prise en 

charge psychiatrique qui est idéalement réalisée en unité mère-enfant. Cette pathologie nécessite la 

mise en place d’un traitement médicamenteux afin de diminuer les symptômes psychotiques. Cette 

action vise au confort de la mère. Il permet de préserver le lien avec l’enfant (Poinso et al., 2001). 

 

Les troubles puerpéraux sont des problématiques connues comme pouvant être favorisées par la 

période postnatale (Poinso et al., 2001). Des progrès ont été réalisés dans la différenciation des 

troubles puerpéraux. Un texte d’Agbokou et al. (2011) démontre ces progrès : 

Les premières évocations de troubles psychiatriques prénatals remontent à l’antiquité avec la 

description de délires dans le post-partum. Cependant, il faut attendre le XIXe siècle, et les 

écrits du psychiatre français Esquirol, pour voir apparaître la première ébauche de descriptions 

minutieuses des troubles dépressifs, non psychotiques, survenant. (p. 1) 

 

2.6 La dépression post-partum 

Jeanson (2008) explicite que la dépression post-partum touche plus d’une mère sur dix. Cette dernière 

concerne « 10 à 15% des jeunes mères deux à trois mois après leur accouchement ou au cours de 

l’année suivant la naissance » (p. 20). Righetti-Veltema et al. (2007) expliquent que la maladie ne se 

diagnostique pas rapidement et fréquemment, entrainant « une prévalence qui atteindrait les 18% » (p. 

517). L’incidence directe de cette dernière provoque des complications pour la mère ainsi que des 

répercussions du développement de l’enfant. Les dépressions du post-partum débutent généralement 

dans les quatrièmes à sixièmes semaines après l’accouchement. Des pics de fréquences peuvent être 

observés vers la dixième semaine puis vers le neuvième mois post-partum (Agbokou et al., 2011, p. 2).  
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Ce large espace-temps entre la naissance et le neuvième mois post accouchement, démontre 

l’importance du rôle que jouent les équipes pluridisciplinaires (pédiatres, gynécologues, sages-

femmes). Ces membres peuvent repérer des signaux d’alerte de la part de l’enfant, de la mère ainsi 

qu’auprès des proches. L’enfant reste au centre du problème, d’où l’importance de la clinique 

(pratique professionnelle). La clinique alertera l’équipe pluridisciplinaire permettant de prendre en 

charge la souffrance de la mère face à son enfant (Agbokou et al., 2011, p. 2). 

 

Les troubles de l’humeur concernant le post-partum, faisant partie du manuel diagnostique et 

statistique des troubles mentaux, démontrent l’importance d’une prise en charge infirmière rapide 

(Jeanson, 2008). Righetti-Veltema et al. (2007) expliquent la subtilité de ce trouble ; « ce trouble 

dépressif signifie une grande souffrance psychique pour les mères au moment où les nouvelles tâches 

liées à la maternité constituent une étape décisive de leurs existences » (p. 515).  

 

En l’espace de quelques années, de nombreux cliniciens se sont retrouvés confrontés à la difficulté de 

la pose du diagnostic de dépression post-partum. Ils ont travaillé sur « la mise en évidence de traits 

sémiologiques dépressifs plus caractéristiques des dépressions post-partum ». Deux facteurs 

principaux sembleraient ressortir comme explique Agbokou et al., (2011) : 

L’existence de manifestations anxio-dépressives normales qui accompagnent les 

remaniements psychologiques au cours de la période périnatale et la superposition des 

symptômes somatiques dépressifs avec les manifestations fonctionnelles subjectives de cette 

période (trouble du sommeil, fatigabilité, modification de l’appétit, modification de la libido. 

(p. 5) 

 

Les mères sont soumises à des symptômes anxiogènes. Ils sont le plus souvent associés à un processus 

habituel durant la période périnatale. Ces troubles sont acceptés dans la société. Ils sont perçus comme 

réactionnels à la grossesse et à l’accouchement en lien avec ces changements (arrivée du nouveau-né, 

changements des habitudes de vie, remaniement psychologique). Ce processus est alors souvent 

« banalisé » et sous diagnostiqué (Agbokou et al., 2011). 
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2.6.1 Les dépressions postnatales précoces 

La dépression apparait dans les premiers mois du post-partum. Les symptômes sont expliqués par 

Agbokou et al. (2011) : 

Une humeur dépressive associant une tristesse, des pleurs, une anhédonie, une vision 

pessimiste de soi, une péjoration de l’avenir, un sentiment de dévalorisation ou de culpabilité. 

Un ralentissement psychomoteur associant une bradypsychie, un trouble de l’attention ou de la 

concentration, une lenteur, voire une diminution des mimiques faciales ou de la gestuelle. La 

personne déprimée est alors dans un état d’hyper vigilance dans l’attente de la survenue d’une 

catastrophe imminente inévitable. Des signes somatiques associés marqués par une asthénie à 

prédominance matinale, des modifications du sommeil ainsi que des plaintes somatiques 

multiples, le plus souvent douloureuses. (p. 4) 

Le tableau clinique se trouve dans la classification statistique internationale des maladies et des 

problèmes de santé connexes, 10ème édition (CIM-10, 1993) et le manuel diagnostique et statistique des 

troubles mentaux (DSM IV, 2003). 

 

2.6.2 Les dépressions postnatales tardives 

Les symptômes des dépressions postnatales tardives ne sont pas similaires au tableau clinique, ni aux 

critères d’une dépression caractéristique (selon le CIM 10 ou DSM IV), d’où la difficulté de la pose 

d’un diagnostic par les professionnels de la santé. Les dépressions postnatales tardives se développent 

au courant du deuxième mois post-partum et durant les mois suivants jusqu’au 12ème mois (Agbokou et 

al., 2011, p. 5). 

 

Les symptômes des dépressions et ceux des dépressions post-partum tardives sont différents, variés et 

opposés comme le rappellent Agbokou et al. (2011) : 

L’humeur dépressive stable des épisodes dépressifs caractérisés est remplacée dans les 

dépressions post-partum par une dysphorie modérée, marquée par une asthénie importante 

sans ralentissement manifeste. La relation est dominée par l’impatience et une irritabilité 

importante vis-à-vis de l’époux et d’autres membres de la famille. Les autres symptômes sont 

ceux habituels d’une dépression avec une anhédonie relative, un découragement et des pleurs, 

une réduction des intérêts, en remarquant que les manifestations dépressives augmentent le 

soir engendrant des troubles du sommeil. (p. 5) 
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2.7 Les facteurs de risques 

Les facteurs de risques sont facilement identifiables dans les différentes dépressions. Un recueil de 

données approfondi de la personne permet de les identifier. Des études sur la dépression post-partum 

(Agbokou et al., 2011; Jeanson, 2008; Poinso et al., 2001) mettent en avant divers facteurs de risques, 

néanmoins, comme expliqué précédemment, cette pathologie étant insuffisamment diagnostiquée, on 

ne connaît pas, à ce jour, un facteur principal qui jouerait un rôle majeur dans le développement d’une 

dépression post-partum. 

Agbokou et al. (2011) émettent l’hypothèse que les facteurs de risques principaux semblent être « les 

antécédents de dépression, un trouble anxieux pendant la grossesse, des relations conjugales 

conflictuelles, un isolement social, un faible niveau socio-économique, des événements de vie 

stressants au cours de la grossesse et dans une moindre mesure les complications obstétricales » (p. 2).  

 

Jeanson (2008) constate que le facteur des « antécédents personnels ou familiaux de troubles de 

l’humeur représenterait 50% de risque de récidive d’une dépression post-partum après un épisode lors 

d’une grossesse antérieure » (p. 20). Il explique que « le vécu physique difficile hors d’une grossesse, 

de l’accouchement (long ou douloureux), antécédent de mort in utéro, un conflit relatif à la grossesse 

(idée d'interruption, interruption volontaire de grossesse) ou un manque de planification (grossesse 

accidentelle ou non désirée) » représentent aussi des facteurs de risques (Jeanson, 2008, p. 20).  

 

Le contexte socio-économique et environnemental de la famille semble jouer un rôle dans les facteurs 

influents. Preisig (2003) constate qu’« une absence ou une insuffisance d’étayage conjugal ou familial 

ressentis par la mère (célibataire ou séparée) est un facteur significatif » (p. 7). 

 

2.8 La paternité 

L’ensemble des articles qui ont permis de construire cette problématique se centralisent 

principalement autour de deux personnes: la mère et l’enfant. Il est probablement juste de considérer 

cela ainsi car se sont les deux acteurs principaux touchés directement lors de dépression périnatale. La 

place du père est indirectement reliée au second plan et semble peu présente dans les écrits. Une 

absence qui semble surprenante sachant que selon un article publié par Moreau en 2001, « depuis 

plusieurs années (…) la paternité est devenu un objet de recherche pour le clinicien qui travaille dans 

le domaine de la périnatalité » (p. 9).  
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Selon un article de recherche, Quelvennec, Griffond, Blanquet, Vasselin et Bonnerue (2003) 

expliquent que : 

Durant la grossesse, le père est impliqué de manière imaginaire et uniquement par 

l’intermédiaire de la mère dans l’approche de son enfant, cela bien qu’il en sente les 

mouvements. L’accouchement donne à la femme un terme concret à sa grossesse, alors que 

pour l’homme tout reste à faire. (p. 33) 

 

Les changements dans la société d’aujourd’hui ont favorisé la levée des tabous entourant la grossesse 

et la paternité. L’homme a pu renforcer et asseoir sa place de futur père, ce qui entraîna l’apparition de 

nouvelles recherches sur la dynamique familiale. 

D’après plusieurs études, l’homme « doit accomplir un travail psychique complexe » (Moreau, 2001, 

p. 10) durant l’ensemble de la grossesse et par la suite. Il va passer par différentes phases de deuils 

répétitifs comme le deuil de l’enfant rêvé ou le deuil de ne pas pouvoir enfanter. L’homme va subir 

des transitions psychologiques liées à la paternité entre son rôle d’homme et celui de père. Des 

transitions comme celle de la diminution de son rôle d’homme au cours de la grossesse. Ces 

modifications de rôles peuvent induire, par exemple, une diminution des rapports sexuels entre 

l’homme et la femme enceinte (Moreau, 2001; Lotz & Dollander, 2004; Lamour, 2013). 

 

Pour Lamour (2013), la première rencontre du père face à son enfant peut être variée. « La première 

rencontre va de l’agréable surprise à la déception, voire à un état de choc, de l’attachement immédiat 

au rejet massif » (p. 12). L’arrivée de l’enfant réel dans le système de famille est perçue 

vraisemblablement de la même manière par le père que pour la mère. L’arrivée de l’enfant est donc un 

facteur influençant l’attachement futur apporté par les parents. Les écrits de Lamour (2013) semblent 

démontrer que « si le bébé réel est perçu comme trop diffèrent du bébé imaginaire, cela 

s’accompagnera d’une vraie déception ou au contraire de surprise et de plaisir, selon que l’enfant est 

moins bien ou mieux que l’enfant attendu » (p. 12). Certains facteurs comme une prématurité ou un 

handicap peuvent favoriser cette désillusion. 

La période postnatale est propice pour que le père face le lien avec son enfant dans le processus de 

parentalisation et l’acceptation du bébé réel. Celle du post-partum serait aussi à risque pour les 

hommes pouvant également développer des troubles psychologiques en lien avec la transition vers la 

paternité (Lotz & Dollander, 2004; Lamour, 2013). Il est important d’inclure le père dans le processus 

de soins lié à la pathologie du post-partum. Son intégration dans le processus de soins lui permet de 

faire des liens avec son enfant, il est une ressource et un soutien pour sa femme. 
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Lotz et Dollander (2004), en s'appuyant sur diverses études, donnent à penser que « la période de la 

grossesse voit se dérouler une transition intrapsychique imaginaire, chez les futurs parents, de 

l’investissement de la « relation à deux » à la « relation à trois » » (p. 281). La mère et l’enfant sont 

dans un système de dyade construit grâce au lien de la grossesse. A l’arrivée de l’enfant, la dyade 

évolue car le père les rejoint, le système devient un système triadique. C’est la transition vers son rôle 

de père qui va lui permettre de constituer à son tour une dyade avec son enfant. Le système triadique 

se poursuit car chacun dans le système à son rôle propre à remplir. L'interaction parents-enfant permet 

le maintien de la triade. Ce système triadique s’appuie sur des travaux de Lamour et Lebovici 

concernant l’interaction parents-enfant (Lotz & Dollander, 2004; Lamour, 2013). 

 

2.9 Unité mère-enfant une solution pour la prise en charge  

La prise en charge psychiatrique doit être globale. Dugnat, Arama, & Cao (2001) expliquent que : 

La réponse aux besoins des femmes souffrant de maladies mentales comprend plusieurs 

niveaux : la consultation pendant la grossesse, la psychiatrie de liaison en maternité, la 

mobilisation des ressources de la communauté et l’hospitalisation conjointe mère-bébé qui 

doit faire appel à la famille comme thérapeute. (p. 5) 

 

Entre 1980 et 2010 de nombreuses études à travers le monde ont souligné l’importance d’une 

hospitalisation conjointe mère-enfant dans des graves cas de dépression post-partum (Vliegen et al., 

2013). Les objectifs d’une hospitalisation conjointe « s’articulent autour d’une prise en charge de la 

mère, de l’enfant et des interactions entre les deux » (Buhot, Maron, Lestienne, & French, 2008, p. 

30).  

 

La dépression post-partum touche prioritairement la mère. L’enfant est en bonne santé. « Les soins 

sont avant tout centrés sur une prise en charge rapide et efficace de la maladie mentale de la mère » 

(Sutter-Dallay, 2008, p. 24). Sutter-Dallay (2008) rappelle que l’un des principes fondamentaux de la 

prise en charge globale semblerait être : 

Pour ne pas séparer une mère psychiquement malade de son nourrisson, tout en assurant à ce 

dernier les conditions d’un bon développement, les institutions ont donc imaginé ces unités du 

soin psychique périnatal, que sont les unités d’hospitalisation conjointes mère-bébé. (p. 23) 

L’unité d’hospitalisation conjointe mère-enfant est une réponse favorable dans la prise en charge. 

L’hospitalisation mère-enfant est d’abord préventive. Le principe de l’hospitalisation est 

d’accompagner la mère et son enfant dans leurs interactions réciproques. Le processus d’attachement 

pourra ainsi s’effectuer dans un cadre de bienveillance qu’offre l’équipe soignante. L’attachement est 

perturbé par la maladie psychiatrique de la mère (Buhot et al., 2008; Dugnat et al., 2001; Isserlis & 

Bolle-Fouanon, 2001; Jeanson, 2008; Sutter-Dallay, 2008).  
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L’existence d’unités psychiques spécialisées en hospitalisation conjointe existe depuis environ 30 ans. 

Malgré cela, peu d’études relatives aux potentiels d’influences positives ou négatives de ces unités sur 

la prise en charge lors de la dépression post-partum ont été réalisées. Le cadre et l’environnement de 

l’hospitalisation conjointe se concentrent sur trois niveaux mis en évidence par la recherche 

empirique ; « le traitement de la mère déprimée, avec une attention particulière à la relation avec son 

partenaire; l'attention sur la relation mère-enfant et favorisant la création d'un environnement favorable 

en dehors du cadre de traitement » (Vliegen et al., 2013, p. 153). Le traitement de la mère déprimée 

consiste « en une approche psychothérapeutique et psychopharmacologique combinée » (Vliegen et 

al., 2013, p. 153). La construction de l’environnement et du cadre se réfère aux théories de Winnicott 

permettant d’offrir un espace plus confortable et disponible pour les pères notamment, avec des 

horaires de visite adaptés à la situation. L’hospitalisation est conjointe, cependant dans un premier 

temps pour des raisons liées à l’état de fatigue voir d’épuisement autant physique que psychique de la 

mère son besoin de repos est pris en compte. La mère et son enfant se retrouvent dans un premier 

temps dans deux chambres séparées. (Vliegen et al., 2013). « Le cadre favorable leur permet de se 

découvrir dans leur nouveau rôle de mère » (Vliegen et al., 2013, p. 154). Lors de l’hospitalisation 

conjointe le cadre offre un personnel de soutien et émotionnellement disponible et interdisciplinaire 

(infirmier/ère, infirmier/ère spécialisée dans les soins à l’enfant, psychologue, assistant social). 

 

2.10 Culture et Grossesse 

« La culture est un ensemble de convictions partagées et de comportements qui caractérisent un 

groupe » (Larousse, 2014). 

Les cultures ont une parentalité qui leur est propre (Gélard, 2003). « La filiation et, par voie de 

conséquence, les conceptions locales de la relation, c’est-à-dire la manière dont les individus les 

caractérisent, sont au cœur même de la représentation de la parenté » (Gélard, 2003, p. 131). 

Par exemple, les coutumes dans la tribu berbère des Aït Khebbach sont différentes des coutumes 

occidentales. « La filiation s’effectue en ligne exclusivement patrilinéaire, conformément au système 

de parenté arabe » (Gélard, 2003, p. 131). Les rituels de l’accouchement sont différents suivant les 

cultures et la localisation géographique. La tribu des Aït Khebbach, par exemple, possède des rituels 

liés au post-partum spécifiques à leurs croyances. Gélard (2003), donne à penser que: 

Les différents événements et pratiques rituelles qui suivent la naissance d’un enfant éclairent 

le rôle joué par les femmes. L’observation des premiers soins prodigués à la mère et au 

nouveau-né permet de qualifier la nature de la relation les unissant. L’agrégation au groupe 

familial paternel n’a lieu qu’au matin du septième jour. Jusque-là, c’est l’affiliation de l’enfant 

à sa mère, via l’allaitement, qui s’illustre par l’examen des prescriptions alimentaires et des 

pratiques « galactogènes ». (p. 131) 
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La relation mère nourrisson est représentée de manière différente dans la société de la tribu berbère. 

Une recherche de Gélard (2003) explique que : 

Tout se passe comme si durant les sept jours qui suivent la naissance, l’enfant et sa mère ne 

sont pas séparés, dissociés. Ils ne semblent former qu’une seule et même personne. Cette 

impression est renforcée par le fait que l’enfant ne possède pas encore de nom, celui-ci ne lui 

sera donné qu’après le rituel sacrificiel du septième jour. Il n’est donc pas possible de le 

nommer autrement que par des métaphores. Entre elles, pour désigner le nourrisson les 

femmes diront : « Félicitations à celui qui est né » ou évoqueront le prénom ou le nom de la 

mère. (p. 131) 

Le nourrisson devra attendre sept jours de vie avant d’être considéré comme faisant partie de la société 

(Gélard, 2003). Cet exemple illustre l’importance pour les soignants de comprendre la culture de la 

famille pour la prise en charge de ceux-ci pendant la période du post-partum. L’exemple permet 

d’identifier d’autres systèmes de parenté et de pouvoir faire un parallèle avec le système occidental. Il 

est observable que la relation nourrisson-mère est symbiotique. La mère peut durant ces sept jours 

créer un lien avec son enfant et vice-versa (Gélard, 2003).  

 

La problématique mène à la question de recherche suivante : Quelles sont les interventions 

infirmières en milieu hospitalier qui peuvent soutenir les femmes souffrant de dépression post-

partum et leur entourage ? 
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3 Cadre de référence 

3.1 Rôle infirmier  

Le rôle infirmier est défini de manière claire par la santé publique et permet d’avoir une vision des 

compétences et du rôle infirmier d’une manière globale et juridique.  

Selon l’art. 148 de la Loi du canton de Vaud du 29 mai 1985 sur la santé publique (=LSP/VD ; RSV 

800.1) :  

L'infirmière est une personne formée pour donner professionnellement des soins tels que 

soutien et suppléance, accompagnement dans les situations de crise ainsi qu’une participation 

active à la contribution à l'amélioration de la qualité et de l'efficacité des soins infirmiers, au 

développement de la profession et collaboration à des programmes de recherche concernant la 

santé publique.  

 

Jeanson (2008) explique que lors de la dépression post-partum le rôle du soignant est de « consolider 

les bonnes pratiques de soins de la mère ou de les ajuster sans jamais la disqualifier » (p. 22). Le rôle 

infirmier lors de la prise en charge d’une dépression post-partum vise à de nombreuses actions de 

soins. Les principales sont le soutien et l’accompagnement de la mère et comme Jeanson (2008) le 

stipule, en utilisant le renforcement personnel. Sutter-Dallay (2008) illustre la prise en charge de la 

manière suivante : 

Dans les prises en charge des troubles psychiatriques, le cadre institutionnel a un rôle 

contenant vis-à-vis de la pathologie, mais doit ici fournir en plus un étayage de la fonction 

maternelle. Il s’agit de permettre à ces mères malades de trouver leur place auprès de leur 

enfant. Mais il faut aussi, parfois, les aider à accepter de se décharger de cette responsabilité 

dans les moments où leur pathologie les entrave trop. Il s’agit d’une réelle pratique de 

médiation qui aide les mères à déchiffrer les signaux comportementaux et affectifs de leurs 

enfants par identification aux soignants, et ainsi d’améliorer leurs ajustements 

comportementaux et affectifs envers leur bébé. (p.24) 

 

Le premier rôle de l’infirmier/ère sera d’accueillir la mère avec son enfant afin de créer un climat 

sécurisant. Le rôle sera centré sur l’évaluation et l’anticipation. Le point principal de la prise en charge 

est l’observation et l’évaluation de la relation et des interactions que la mère a avec son enfant. 

L’accompagnement sera bienveillant dans le but de créer un climat de confiance (Dugnat et al., 2001; 

Preisig, 2003; Sutter-Dallay, 2008). 
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Preisig (2003) décrit cet accompagnement comme une façon « d’être avec » et non de « faire à la 

place » (p. 9). « C’est un exercice difficile, car il ne s’agit pas de se substituer à la mère, mais de faire 

le lien entre des soins adaptés fournis par la mère » (Sutter-Dallay, 2008, p. 24) et par des moments ou 

les gestes sont plus « brusques » et moins adaptés à la prise en charge d’un bébé. 

 

La deuxième partie de la prise en charge résulte de l’accompagnement. Il comprend l’observation et la 

suppléance auprès de la mère. L’apprentissage est un des rôles que l’infirmier/ère mettra en place 

durant toute la durée de l’hospitalisation (conjointe mère-enfant ou non). Cet apprentissage ce résume 

par l’élaboration d’un projet pour la mère et pour l’enfant. L’auteur Sutter-Dallay (2008) explique cet 

apprentissage, reprit par d’autres auteurs (Dugnat et al., 2001; Preisig, 2003):  

Il s’agit de permettre à ces mères malades de trouver leur place auprès de leur enfant. Mais il 

faut aussi, parfois, les aider à accepter de se décharger - d’ou l’importance du rôle de 

suppléance offert par l’équipe pluridisciplinaire - de cette responsabilité dans les moments où 

leur pathologie les entrave trop. Il s’agit d’une réelle pratique de médiation qui aide les mères 

à déchiffrer les signaux comportementaux et affectifs de leurs enfants par identification aux 

soignants, et ainsi d’améliorer leurs ajustements comportementaux et affectifs envers leur 

bébé. (p. 25) 

 

L’observation et l’évaluation permettent à l’infirmière d’aider la mère « à ajuster en permanence la 

distance tolérable entre elle et son bébé » (Dugnat et al., 2001, p. 11). La subtilité de cette approche est 

la rapidité dont la distance (distance mère-enfant) peut être modifiée. L’observation est alors 

importante. Cette observation peut être réalisée aussi bien au cours d’un repas que d’un changement de 

langes (Dugnat et al., 2001). 

La place de la mère est au centre de la prise en charge. L’infirmier/ère doit cependant veiller à ce que 

la place du père, conjoint/e, ainsi que de l’entourage soit associé (en accord avec eux) au projet 

thérapeutique malgré l’hospitalisation de la mère avec/ou sans son enfant. L’infirmier/ère offre aussi 

un soutien au père afin qu’il trouve sa place au sein du système familial (Sutter-Dallay, 2008). 

Mendonça et al. (2008) stipulent que « la qualité des relations mère-enfant et père-enfant est liée à la 

capacité du couple à gérer ses émotions et à résoudre les problèmes » (p. 261). La capacité de l’équipe 

pluridisciplinaire d’intégrer le père dans la prise en charge semble être une ressource pour l’enfant afin 

de favoriser une base sécurisante pour lui.  
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Le rôle de l’équipe pluridisciplinaire ne se limite pas qu’au séjour d’hospitalisation. La pertinence 

d’un suivi après l’hospitalisation assure la continuité de la prise en charge. La communication et le 

partage d’informations entre les différents membres permettent la mise en route d’un réseau de soutien 

autour de la mère, de l’enfant ainsi que des proches. La responsabilité de l’équipe est de pouvoir 

assurer la mise en place d’un suivi auprès de la mère assurant un maintien des apprentissages acquis 

durant l’hospitalisation grâce à ce réseau. Il sera aussi pour la mère ainsi que son entourage une 

ressource pour la continuité des soins (Sutter-Dallay, 2008).  

  

3.2 Le modèle de McGill  

Le cadre de référence en soins infirmiers choisi pour ce travail qui permettra d’articuler la 

problématique est le modèle conceptuel de McGill développé par Moyra Allen. Le modèle est basé sur 

la systémique, il offre une vue d’ensemble sur les relations au sein de la famille, car il permet 

d’observer l’intérieur de ce système. Les auteures Mendonça et al. (2008) expliquent que :  

Les individus à l’intérieur de la famille peuvent interagir entre eux en dyade, en triade ou en 

groupe plus large, chaque type d’interaction représente une structure distincte du système 

familial avec son propre niveau de complexité et ses propres lois. (p. 262) 

 

La problématique fait émerger que la dépression post-partum touche l’ensemble du système familial et 

que le modèle de McGill est « centré sur l’adoption de comportements menant à l’amélioration de la 

santé de la personne, de la famille, du groupe ou de la communauté » (Pepin, Ducharme, & Kérouac, 

2010, p. 38). Le rôle infirmier ne peut qu’être « un facilitateur qui encourage les personnes à partager 

leur perception de la situation, participer aux décisions en collaboration, à utiliser leur autonomie, 

leurs forces et ressources et à acquérir des connaissance relatives à la situation » (Paquette-Desjardins 

& Sauvé, 2008, p. 27). 

 

3.2.1 Définition des métas concepts de la théorie du modèle de McGill  

La conception du modèle et des soins infirmiers porte sur cinq métas concepts principaux ; la santé, la 

personne/famille, l’apprentissage, l’environnement et la collaboration infirmière-patient : 

 

La santé est définie dans le modèle comme « une façon d’être, de vivre et de se développer » 

(Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 21). Elle est vue comme un concept en mouvement, qui 

évolue et non pas simplement comme une absence de maladie (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008; 

Pepin et al., 2010). Selon le modèle de McGill, « la santé se traduit aussi par la capacité de la personne 

de s’ajuster et de faire face aux événements de la vie quotidienne ainsi qu’à leur conséquences » 

(Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 22). 
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Le processus du coping intervient dans le concept de la santé, les deux étant indissociables. Le 

coping est défini « comme tous les efforts déployés et les moyens utilisés par la personne et sa famille 

pour faire face à des événements nouveaux de la vie ou pour résoudre des problèmes » (Paquette-

Desjardins & Sauvé, 2008, p. 22).  

En lien avec la problématique, le coping pourra être observé sous forme de stratégies de coping car la 

femme souffrant de dépression post-partum devra « composer avec sa propre réaction à la situation 

problématique et avec la réaction de sa famille » (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 22). Les 

stratégies de coping font appel aux forces et motivations de la personne et de sa famille.  

 

Le modèle de McGill conçoit « la famille comme un système, c’est à dire un ensemble d’éléments qui 

sont en interactions constantes. La famille étant une unité, on considère l’interdépendance de ses 

membres plutôt que leur individualisation » (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 24). Ainsi, la 

personne est conceptualisée sous forme de personne/famille.  

La personne/famille, grâce à ses forces et ressources, a la capacité d’apprendre, de s’ajuster et de se 

développer afin de trouver des solutions à ce à quoi elle est confrontée (Paquette-Desjardins & Sauvé, 

2008; Pepin et al., 2010). La signification du concept de la famille selon le modèle n’est pas 

directement une personne avec un lien de sang, mais peut être envisagée comme une personne avec un 

lien d’amitié, un groupe naturel, le ou la conjoint-e ou des personnes ayant un impact significatif sur la 

prise en charge. Il y a une participation active de la personne/famille dans l’amélioration de leur santé 

(Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008). 

 

L’apprentissage de la santé est l’acquisition ou la transformation d’un nouveau comportement à la 

suite d’interactions avec l’environnement. Cet apprentissage ne peut s’effectuer sans la 

personne/famille. C’est une approche en collaboration active et étroite avec l’équipe de santé qui doit 

s’adapter aux besoins du patient et de ses capacités d’apprentissages (Paquette-Desjardins & Sauvé, 

2008).  

 

L’environnement ou le contexte d’apprentissage se définit comme « le contexte social dans lequel 

se font les apprentissages » (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 25). L’interaction de la 

personne/famille avec son environnement, s’effectue en premier lieu dans sa famille, puis dans les 

lieux de travail, de loisirs où la communauté permet l’acquisition d’apprentissages de la santé et 

l’habilité du coping (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008). 
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Le partenariat de collaboration infirmière-patient ou la relation de collaboration, implique pour 

le personnel soignant, l’acceptation de la vision et de la perception que la personne/famille a de sa 

situation de santé. Il implique que le professionnel de la santé détient le savoir et les connaissances qui 

lui permettent d’accompagner la personne/famille dans sa prise en charge avec des objectifs et/ou des 

buts fixés. « La collaboration avec la personne/famille a pour objectifs ultimes l’apprentissage et 

l’acquisition de comportements de santé favorables » (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 26). 

Ces concepts sont en interactions constantes les uns envers les autres. Ils ne peuvent pas « exister » 

individuellement. Un lien est créé entre chacun afin de conduire à la définition de la santé selon Allen. 

 

Un des postulats du modèle de McGill est que « la santé est un phénomène familial » (Paquette-

Desjardins & Sauvé, 2008, p. 20). Il implique que lorsque qu’un membre de la famille est touché par 

la maladie, les autres membres seront eux aussi touchés non par la maladie elle-même, mais par son 

impact sur la dynamique familiale. Le changement que la maladie va opérer sur le concept de la 

participation active de la famille, pour le maintien de la santé générale de cette dernière, va aussi 

indirectement en perturber la dynamique. L’équipe pluridisciplinaire va pouvoir amorcer le processus 

d’une prise en charge active en collaboration avec la personne/famille. L’équipe pluridisciplinaire va 

mettre « l’accent sur les forces et les potentiels de la personne et de sa famille plutôt que sur les limites 

et les lacunes de celles-ci » (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 25).  

 

Cette prise en charge va impliquer un autre des postulats qui est en lien direct avec le précédent ; « les 

soins infirmiers sont une ressource de santé primaire pour les familles et la communauté » (Paquette-

Desjardins & Sauvé, 2008, p. 20). 

 

Ce modèle est pertinent par l’interaction des concepts. Il est intéressant à développer en lien avec la 

problématique afin d'élaborer une prise en charge dans un contexte d’une dépression post-partum. 

L’environnement de l’action du rôle infirmier lors de cette prise en charge étant en majorité effectué 

en milieu hospitalier. 
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4 Méthode 
Ce chapitre expose les différentes étapes mises en place afin d’obtenir des réponses à la question de 

recherche au travers de revues scientifiques. La description des bases de données y est présentée ainsi 

que les stratégies de recherche composées des différentes équations. La suite du chapitre explique les 

critères d’inclusions et d’exclusions pour la sélection des articles, ainsi que des limites que constitue le 

travail de Bachelor face à la réponse à la problématique. Pour terminer, la sélection des cinq articles de 

recherche qui semblaient les plus pertinents pour la poursuite de ce travail est listée. 

 

4.1 Bases de données 

La procédure permettant de sélectionner les articles de recherches fût de consulter deux bases de 

données qui sont : 

1 : Cumulative Index to Nursing & Allied Health Literature (CINHAL), 2 : Medical Literature 

Analysis and Retrieval System on Line (MEDLINE) dont le principal moteur de recherche est 

PubMed. 

• CINHAL est une base de données comprenant des articles de journaux, principalement en 

anglais, concernant les soins infirmiers et les sciences annexes, comme la biomédecine et les 

soins de santé. Cette base de données est gérée par Elton B Stephens Compagny (EBSCO) 

accessible depuis 2003 (EBSCO, 2015). 

• MEDLINE est une base de données bibliographique regroupant principalement la littérature 

relative aux sciences médicales et biomédicales. MEDLINE est gérée par la United States 

National Library of Medicine (NLM, Bibliothèque américaine de médecine) (U.S National 

Library of Medecine, 2015). 

 

L’accessibilité de ces bases de données a été facilitée par le réseau de la Haut Ecole Spécialisée de 

Suisse-occidental (HES-SO) via la connexion au portail AAI (Authentication and Authorization 

Infrastructure). Ce portail permet une connexion aux diverses applications ou campus d’universités 

internationales. La connexion via le réseau de l’Université de Lausanne (UNIL) en utilisant un compte 

d’étudiant a aussi permis une ouverture à d’autres articles de recherches. 
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4.2 Stratégie de recherche documentaire et équations de recherche 

Lors de la première étape de la construction de ce travail, qui comprend la construction de la 

problématique, l’utilisation de l’outil PICOT (Population, Interventions, Comparaison, Temps) a servi 

de support pour l’élaboration de la question de recherche. L’acronyme PICOT construit en tableau 

(Annexe I), définit spécifiquement chaque concept de la question de recherche facilitant la stratégie et 

l’accès à une équation de recherche pertinente. Les concepts centraux ont été déclinés en mots clés 

français. Ces derniers ont été traduits, en anglais, en raison de l’anglophonie utilisée par l’ensemble 

des bases de données.  

Pour terminer, les mots-clés ont été introduit dans un thésaurus afin d’être convertis en descripteurs ou 

MeSH terms pour la base de données PubMed/MEDLINE et en descripteurs ou Subject Headings pour 

la base de données CINAHL. L’utilisation de l’opérateur booléen « AND » permet de séparer les 

concepts de l’équation et l’opérateur booléen « OR » permet de combiner plusieurs termes. Quant à 

l’utilisation de l’opérateur booléen « NOT », il a permis l’exclusion de certains critères. 

 

L’ensemble de ce qui a été décrit sous ce chapitre a permis de construire un plan de recherche 

aboutissant finalement à des équations précises et structurées : 

• L’équation pour la recherche d’article dans la base de données CINAHL (entre février et mai 

2015). 

"MW (depression, postpartum OR postpartum depression OR depression postnatal OR postpartum 

period) AND MW (mother-infant OR mother-child OR mother-infant dyad OR interaction OR father 

child relationship) AND MW (OR hospital OR hospitalization OR paediatric OR mother-infant unit) 

AND MW (nursing care OR nursing interventions OR nurse-patient OR nursing role OR nursing 

research) NOT MW (postpartum psychosis OR psychiatric illness) ". 
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• L’équation pour la recherche d’articles dans la base de données PubMed/MEDLINE (entre 

février et mai 2015). 

"postpartum depression"[Mesh Terms] OR "postpartum period"[Mesh Terms] OR " depression, 

postpartum/therapy"[Mesh Terms] OR " depression, postpartum/psychology "[Mesh Terms] AND" 

young adult"[Mesh Terms] OR " adult"[Mesh Terms] OR " female"[MeSH Terms] OR "mal"[MeSH 

Terms] AND "hospital units"[MeSH Terms] OR "hospitalization"[MeSH Terms] OR "intensive Care 

Units, Neonatal"[MeSH Terms] AND "infant"[MeSH Terms] AND "mother-child relations"[MeSH 

Terms] OR "mothers/psychology" [MeSH Terms] OR "mothers/psychology"[MeSH Terms] AND 

"father-Child Relations"[MeSH Terms] OR "fathers/psychology"[MeSH Terms] OR "fathers/statistics 

& numerical data"[MeSH Terms] AND "adaptation, psychological"[MeSH Terms] OR 

"parenting/psychology"[MeSH Terms] AND "patient care team"[MeSH Terms] OR 

"patient/psychology"[Mesh Terms] AND "professional-patient relations"[MeSH Terms] OR Social 

support"[MeSH Terms] AND "nursing"[MeSH Terms] OR "nursing care"[MeSH Terms] OR "nursing 

intervention"[MeSH Terms] OR "preoperative care/nursing"[Mesh Terms] OR "family nursing"[Mesh 

Terms] OR "paediatric nursing"[MeSH Terms] AND (French[lang] OR English[lang]).  

 

4.3 Critères d’inclusions et d’exclusions 

Au vu du nombre considérable d’articles scientifiques qui sont apparus durant les recherches sur les 

bases de données, malgré des équations pertinentes et spécifiques, des critères d’inclusions et 

d’exclusions ont été déterminés en se référant aux résumés des articles de recherches. Les critères 

d’inclusions tenaient compte des dates de publications entre 2004 et 2015, des revues de type 

scientifique anglophones avec une approche scientifique infirmière. La population de l’étude a aussi 

permis de cibler les recherches autant dans l’inclusion comme, une population avec des 

caractéristiques démographiques de type européenne (Amérique, Canada, Europe, Asie), âgés entre 18 

et 40 ans, ou autant dans l’exclusion comme, des femmes souffrant de psychoses du post-partum ou 

avec des antécédents de troubles psychiatriques, des enfants avec une maladie infantile. D’autres 

critères comme : une population de femmes primipares, une hospitalisation en unité de soins intensifs 

de néonatalogie provoquée par une prématurité de l’enfant, n’ont pas été des éléments d’inclusions ou 

d’exclusions dus à la quantité restreintes d’articles pouvant servir à articuler la question de recherche. 
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4.4 Liste des articles sélectionnés 

  

Segre, L. S., O’Hara, M. W., Arndt, S., & Beck, C. T. (2010). Screening and Counseling for 

Postpartum Depression by Nurses: The Women’s Views. MCN. The American Journal of 

Maternal/Child Nursing, 35(5), 280–285.  

 

Razurel, C., Benchouk, M., Bonnet, J., El Alama, S., Jarabo, G., & Pierret, B. (2010). Comment les 

mères primipares font-elles face aux événements de la naissance dans le post-partum ? Une 

démarche qualitative. La Revue Sage-Femme, 9(5), 240–249.  

 

Segre, L. S., Chuffo-Siewert, R., Brock, R. L., & O’Hara, M. W. (2013). Emotional distress in 

mothers of preterm hospitalized infants: a feasibility trial of nurse-delivered treatment. Journal 

of Perinatology: Official Journal of the California Perinatal Association, 33(12). 

 

Beestin, L., Hugh-Jones, S., & Gough, B. (2014). The impact of maternal postnatal 

depression on men and their ways of fathering: an interpretative phenomenological

 analysis. Psychology & Health, 29(6), 717–735.  

 

Shorey, S., Chan, S. W. C., Chong, Y. S., & He, H.-G. (2015). A randomized controlled trial of the 

effectiveness of a postnatal psychoeducation programme on self-efficacy, social support and 

postnatal depression among primiparas. Journal of Advanced Nursing, 71(6), 1260–1273.  
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5 Résultats 
Les grilles de lectures critiques d’études proposées par Fortin & Gagnon (2010) et utilisées durant 

différents séminaires ont permis une lecture critique des articles de recherches sélectionnés. Les cinq 

articles ont été traduits puis analysés minutieusement à l’aide des grilles de lectures critiques 

quantitatives ou qualitatives (Annexes II & III), en fonction du devis de la recherche. Les données ont 

ensuite été extraites afin de les transférer dans un tableau de présentation des lectures critiques. 

  

5.1 Résumés des lectures critiques 

Afin de pouvoir comparer les cinq articles entre eux et faciliter ainsi la construction de la synthèse des 

résultats, une présentation sous forme de tableau est proposée en ordre croissant de l’année de leur 

publication (2010-2015). Ils comprennent les données extraites des grilles de lectures critiques 

classées sous les rubriques suivantes : buts, devis et méthodes, échantillons, outils de collecte des 

données, résultats, discussion, considérations éthiques, rigueur scientifique et limites, 

recommandations pour la pratique et/ou la formation et/ou la recherche.  
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Référence : Segre, L. S., O’Hara, M. W., Arndt, S., & Beck, C. T. (2010). Screening and Counseling for Postpartum Depression by Nurses: The Women’s Views. MCN. The American Journal of Materna/Child 
Nursing, 35(5), 280–285. 

Buts/hypothèses/objectifs Echantillons 
Il s’agit de la deuxième partie d’une étude publiée elle aussi en 2010 par les mêmes auteurs 
s’intitulant « Nursing Care for Postpartum Depression, Part 1: Do Nurses Think they should 
offer both Screening and Counseling ? »  
 
 Première partie : point de vue infirmier quand à la réceptivité des infirmiers/ères à réaliser des 
dépistages de dépressions post-partum. 
 
Deuxième partie : a pour but de démontrer l’acceptation auprès des femmes d’un dépistage de 
la dépression post-partum ainsi que l’approbation de recevoir des conseils, les deux aspects 
sont effectués par les infirmiers/ères lors du post-partum. 

Il s’agit dans l’étude d’un recensement par le biais de deux échantillons distincts.  
 
L’échantillon numéro 1 : (nb=691) est constitué de femmes en majorités blanches (98.3%), mariées (89.9%) ou 
célibataires avec ou sans partenaires ou divorcées (10.1%). L’âge moyen est de 30.4 ans. Elles possèdent un bon 
niveau d’éducation (90.2% ont été à l’université) et ont en majorité un revenu annuel de plus de 50000 dollars 
(61.3 de l’échantillon). Elles se trouvent en période de post-partum. 
 
L’échantillon numéro 2 : (nb=132) est constitué de femmes d’origines ethniques (26.9% latino et 73.1% non 
latino) et de races différentes (18.9% sont métisses et ¼ hispaniques). L’âge moyen est de 25.3 ans. 39.1% sont 
célibataires avec un partenaire et 39.1% sont mariées, 84% ont un revenu inférieur à 30'000 dollars. ¼ n’avait pas 
terminé leurs études secondaires. Les femmes de cet échantillon ne se trouvaient pas forcément en période de 
post-partum mais elles avaient toutes au moins un jeune enfant. Les femmes de cet échantillon ont été recrutées 
par le biais d’un centre social (ESPOIRS-HFI).  
La comparaison des échantillons a selon les auteurs une fiabilité suffisante. 

Devis et méthodes Outils de collecte des données 
Il s’agit d’une étude à devis quantitatifs et descriptifs, effectuée entre août 2005 et mars 2007. 
Echantillon 1 :  
� Recrutement par le biais d’une autre étude (sur l’émotionnel des femmes en post-partum). 

Les documents de l’enquête de cette étude ont été ajoutés au dossier envoyé concernant 
l’autre étude.  

� Le paquet de questionnaires a été envoyé au domicile de chaque femme de 18 ans et plus, 
ayant récemment donné naissance dans quatre comtés de l’Iowa (USA). 

 
Echantillon 2 : Le paquet de questionnaires a été distribué : 
�  aux personnes recevant des visites à domicile par des travailleurs sociaux.  
�  à chacun des sites du programme de « ESPOIRS-HFI » dans neuf comtés de l’Iowa 

(USA). 
 

Le sondage a été réalisé par les chercheurs et il décrit la dépression post-partum. 
Il comprend des données démographiques, culturelles et socio-économiques des participantes (la race, l'origine 
ethnique, l'état matrimonial, l'éducation, le niveau de revenu et l'âge). 
 
L’outil utilisé pour la recherche est l’échelle de Likert à quatre points. Celle-ci évalue le point de vue des femmes 
concernant le traitement de la dépression délivré par des professionnels, leur opinion sur les risques de conseils 
par des l'infirmières et leur volonté de recevoir des conseils d'une infirmière.  
 

Résultats 
Les résultats sont résumés par le biais d’un texte narratif séparé en 3 parties distinctes.  
� Les expériences des femmes avec l’humeur triste, de la perte d’intérêts. 
� Le point de vue de la mère face au programme de dépistage effectué par des infirmiers/ères. 
� Le point de vue des femmes face aux conseils donnés par les infirmiers/ères « counseling » 
 
Concernant les expériences des femmes avec l’humeur triste ou la perte d’intérêt :  
Les résultats stipulent que 46.2%, (nb=319) des femmes de l’échantillon 1 ont subi des pertes d’intérêts dans leurs activités de la vie quotidienne pendant au moins deux semaines de leur post-partum. 21.7% 
(nb=150) des femmes ont demandé un soutien par un professionnel de la santé mentale et 14.5% des femmes (nb= 100) ont utilisé des antidépresseurs. 
L’échantillon 2 a eu les résultats suivants : moins de la moitié, soit 41.7% des femmes (nb= 55) avaient connu une humeur triste ou vécu une perte d'intérêt dans leur activité depuis au moins deux semaines au 
cours de la grossesse ou pendant la période post-partum. 
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40.2% des femmes (nb = 53) ont indiqué qu'elles avaient reçu un traitement de la part d’un professionnel dans le passé, et 22.3% des femmes (nb = 29) avaient utilisé des antidépresseurs pendant la grossesse ou la 
période post-partum. Indépendamment du fait qu'elles avaient reçu un traitement professionnel dans le passé, la plupart, soit 91.9% des femmes (nb = 114) ont estimé que les conseils des professionnels seraient 
« assez utile » et 83.1% des femmes (nb = 103) ont estimé que la médication serait « assez utile ». 
Concernant le point de vue de la mère face au programme de dépistage effectué par des infirmiers/ères :  
Les données de l'échantillon 1 sont positives par rapport à cette question. Presque la totalité de l’échantillon (97.2% des femmes ; nb = 672) se disent prête à remplir un outil de dépistage de la dépression qui leur 
est donné par un/-e infirmier/ère. Les femmes ont ensuite dû donner leur avis sur leur préférence de localisation pour effectuer le dépistage et les conseils toujours donnés par les infirmiers/ères. La localisation la 
plus fréquemment choisie était la clinique obstétrique-gynécologique (81.6% ; nb = 557).  
L'échantillon 2 a également une opinion favorable sur la question. La majorité (95.4% ; nb = 125) ont indiqué une volonté de compléter un outil de dépistage de la dépression donné par un/e infirmier/ère. Le lieu 
qui a été choisi comme étant le plus favorable par les femmes de l’échantillon 2, pour ce dépistage, a été leur domicile, 71% des femmes (nb = 93). 
Concernant le point de vue des femmes face aux conseils donnés par les infirmiers/ères « counseling » : 
L’échantillon 1, a exprimé une opinion favorable concernant le fait de recevoir des conseils d'infirmier/ère. La grande majorité (95.8% ; nb = 657) des femmes ont approuvé positivement la déclaration que « les 
conseils lors de dépression post-partum par une infirmière sont mieux que de ne recevoir aucun traitement ». 3.3% des femmes (nb = 23) ont stipulé trouver le conseil d'infirmiers/ères comme « étant risqué ». 
66.8% des femmes (nb = 456) ont indiqué être « certainement prêtes » pour bénéficier d’un traitement et/ou de conseils donnés par un/e infirmier/ère. 30.8% des femmes (nb= 210) ont indiqué qu'elles « pourraient 
envisager » cette option de traitement et 2.5 % des femmes ont stipulé ne pas envisager ce type de traitement.  
Avec 80.4% des femmes de l’échantillon 1 (nb = 551) l'élément « je serais plus susceptible d'obtenir l'aide d'une infirmière que d’un autre type de professionnels en santé mentale » était positivement approuvé. La 
catégorie la plus fréquemment choisie pour effectuer un traitement et/ou une prise en charge était celle des infirmières avec 37.3% des femmes (nb = 252). Concernant le choix pour les rendez-vous de conseils 
infirmiers, l’endroit le plus fréquemment choisi était la clinique obstétrique-gynécologie (71% des femmes l’ont choisi ; nb = 484). 
L’échantillon 2 a exprimé des opinions positives sur les conseils concernant la dépression post-partum donnés par un/e infirmier/ère. 90% des femmes (nb = 116) ont estimé que « les conseils lors de dépression 
post-partum par une infirmière est mieux que de ne recevoir aucun traitement. » 14.6% des femmes ont considéré que les conseils concernant la dépression par des infirmiers/ères pouvaient « être risqués » et 6.1% 
des femmes ont indiqué qu'elles ne seraient pas prêtes à rencontrer une infirmière pour un traitement. 69% des femmes (nb = 89) étaient « fortement d'accord » ou « d'accord » avec l'intitulé « je serais plus 
susceptible d'obtenir l'aide d'une infirmière que d’un autre type de professionnels en santé mentale ». Avec 18.9% de femmes (nb = 24), le choix concernant le type de professionnel pouvant donner des conseils 
s’est porté sur les infirmières. 71.8% des femmes (nb = 94) de cet échantillon ont stipulé vouloir recevoir ce type de soins à leur domicile. 
Considérations éthiques 
L’« Institutional Review board » (Comité d’éthique) de l’Université de Iowa (USA) a approuvé toutes les procédures et instruments d’évaluation utilisés pour cette étude. L’échantillon 1 a été rémunéré de 15 
dollars au vue du nombre de documents à remplir relatifs à l’étude en cours ainsi qu’a une autre enquête. 
Discussion 
Les résultats obtenus avec cette étude reflètent que les femmes à travers d’importantes différences économiques acceptent des soins et conseils donnés par des infirmiers/ères. Presque toutes les femmes sont 
« prêtes ou certainement prêtes » à utiliser un outil de dépistage qui leur est donné par un/e infirmier/ère et plus de la moitié sont « définitivement prêtes » pour recevoir des conseils d’infirmier/ère. Les 
infirmiers/ères sont considérés comme « des prestataires de soins de confiance ». 
Limites 
Les auteurs stipulent que l’échantillon 1 a reçu une indemnisation de 15 dollars pour la réalisation de l’étude alors que l’échantillon 2 n’a pas reçu de compensation. Ceci a peut-être encouragé la différence du 
nombre de documents récoltés d’un échantillon à l’autre. L’échantillon 1 a dû signer un consentement éclairé alors que l’échantillon 2 a lui reçu l’étude par le biais des assistants sociaux. Le fait de retourner le 
questionnaire faisant office de consentement éclairé. Les femmes de l’échantillon 1 sont toutes en situation de post-partum alors que les femmes de l’échantillon 2 ne le sont pas forcément, elles peuvent avoir 
aussi de jeunes enfants. 
Les auteurs stipulent que cette étude pourrait être répétée avec un seul échantillon ayant des différences démographiques afin d’affiner les comparaisons selon les différents milieux démographiques. 
Recommandation pour la pratique 
Les auteurs se positionnent en expliquant que si le dépistage systématique des différents paramètres cliniques concernant les femmes enceintes et le post-partum pouvaient être effectués systématiquement par des 
infirmiers/ères, la détection et le traitement de la dépression pourraient être plus fréquents. 
Recommandation pour la recherche 
Les auteurs stipulent que les recherches futures devraient être orientées sur l'efficacité du dépistage et du conseil infirmier en termes de résultats et de coûts en rapport avec la mise en place de ce type de dépistage. 
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Référence : Razurel, C., Benchouk, M., Bonnet, J., El Alama, S., Jarabo, G., & Pierret, B. (2010). Comment les mères primipares font-elles face aux événements de la naissance dans le post-partum ? Une démarche 
qualitative. La Revue Sage-Femme, 9(5), 240–249. 

Buts/hypothèses/objectifs Echantillons 
L’étude met en évidence les différents événements rencontrés par la mère lors de la période du 
post-partum. 
Sont observés dans cette étude : Une vision sur les soutiens dont la mère bénéficie face aux 
difficultés de la gestion du post-partum ainsi qu’à ses capacités de gestion de ces événements. 
 
Les auteurs de l’étude récapitulent divers objectifs concernant la recherche : 
� exploration du soutien social. 
� observer les stratégies de coping. 
� observation du ressenti des mères face aux moyens à disposition au cours du post-partum/ 

éducation à la santé soins donnés par les professionnels. 

L’échantillon est constitué de 60 femmes, d’un âge moyen de 31 ans (20 ans à 40 ans). Ces mères parlent français 
couramment. Le niveau social le plus représentatif de l’échantillon est issus de la catégorie des « employés ou 
cadres intermédiaires ». 97 % des femmes vivent en couple, 47 % des femmes sont de nationalité suisse. 80 % des 
femmes participants à l’étude ont suivi des cours de préparation à l’accouchement (PAN). La durée moyenne du 
séjour hospitalier à la suite de l’accouchement est de quatre jours. 98 % des femmes allaitent leur nourrisson. 90% 
des femmes de l’échantillon ont bénéficié d’un suivi post-partum de type « visites à domicile ». 
Types d’accouchements :  
� Voies basses spontanées : 58.3 %. 
� Voies basses instrumentées : 18.4%. 
� Césariennes : 23.3%. 

Devis et méthodes Outils de collecte des données 
Il s’agit d’un devis qualitatif de type exploratoire. 
 
Les femmes choisies pour participer à l’étude ont été recrutées par le biais de la maternité des 
hôpitaux universitaires de Genève (HUG) par des sages-femmes. Celles-ci se trouvaient dans 
les quatre jours post-partum. 
La méthode utilisée est celle d’entretiens semi-directifs. Ceux-ci ont été menés durant six 
semaines suivant la naissance de l’enfant ceci dans le but d’être éloigné de la période du 
« baby blues ». Les entretiens semi-directifs ont été conduits par les sages-femmes (cinq 
travaillant aux HUG). La durée des entretiens est d’environ une heure.  
Les auteurs stipulent que les questions sont basées sur ces points-ci : 
� les événements stressants perçus par les femmes dans le post-partum. 
� la perception de ces événements (stress perçu) et le sentiment de contrôle. 
� le soutien social reçu de l’entourage et le soutien social perçu. 
� les stratégies de coping des mères. 
� l’éducation reçue par les professionnels et perçue (adéquation aux besoins, satisfaction).  

L’outil de collecte de données est un entretien de type semi-directif. L’entretien s’inspire du modèle théorique du 
coping. Un guide concernant « les entretiens ouverts » a été utilisé afin de servir de base à l’entretien semi-dirigé.  
 
 
 
 
 
 
 
 

Résultats 
Les résultats sont résumés par le biais d’un texte narratif séparé en quatre parties distinctes : 
� les événements stressants 
� le soutien social 
� les stratégies de coping 
� l’éducation apportée aux femmes par les professionnels 
Concernant les événements stressants : les auteurs relèvent que dans le post-partum précoce, les événements que les femmes retiennent sont les interactions avec le personnel soignant, l’allaitement et les conditions 
d’hospitalisation. Dans l’ensemble, les événements sont majoritairement centrés sur l’enfant. Les femmes parlent très peu d’elles et relatent peu d’événements les touchant personnellement.  
Majoritairement, l’issue de l’allaitement est négatif, ce qui veut dire que plus de la moitié des femmes n’arrivent pas à faire face à cet événement de manière satisfaisante. 
La caractéristique liée à la douleur de l’allaitement est particulièrement importante dans les récits. Les résultats relèvent l’enjeu que les mères mettent par rapport à l’allaitement.  
Il est démontré que celles-ci sont prêtes à supporter de fortes douleurs en allaitant ; « Je ne voyais pas la fin, j’étais complètement, physiquement mais aussi mentalement complètement à bout. À chaque fois qu’il 
tétait sur le côté gauche, je voyais les étoiles, j’avais une balle pour le stress. Je griffais, je mettais mes ongles dans le bras de mon mari. J’avais mon mari à côté de moi pour me dire de respirer parce que j’arrêtais 
de respirer tellement ça me faisait mal, je retenais mon souffle et je serrais les dents, j’avais presque peur de le mettre sur mon sein ». Selon les auteurs, l’allaitement est un indicateur de « la bonne mère ». Une mère 
témoigne lors de l’étude qu’il a été difficile pour elle d’arrêter d’allaiter.  
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Elle se sentait coupable de ne pas arriver à produire assez de lait pour satisfaire son bébé. Elle a vécu cette situation comme un échec qui remettait aussi pour elle en compte le fait d’être capable de s’occuper de son 
enfant. La maman avait aussi des inquiétudes concernant la relation future avec son enfant. 
Les femmes dénoncent également l’information donnée lors de la préparation à la naissance où d’après elles, les difficultés de l’allaitement ne sont pas abordées. Une femme dénonce le fait que seuls les points 
positifs sont relevés pour l’allaitement. Il est généralement présenté comme étant quelque chose de très bien, de très beau et non par ses difficultés.  
Le second événement qui peut être relevé lors de cette période est en lien avec l’organisation logistique. Les femmes se sentent extrêmement dépassées et ressentent une grande angoisse devant cet événement. 
Une signification particulière est donnée aux événements touchant aux pleurs du bébé et aux problèmes de santé de l’enfant. En cas de problème de santé du bébé, les mères ont tendance à développer un sentiment 
de culpabilité important.  
Concernant le soutien social : Le soutien social émotionnel et le soutien d’estime semblent être les plus satisfaisants pendant cette période. Cependant concernant le premier événement relevé par les femmes « 
l’interaction avec les soignants » les femmes déplorent le manque de soutien émotionnel et d’estime. Pour le second événement qui est l’allaitement, les femmes relèvent que le soutien émotionnel est perçu comme 
le plus satisfaisant. En revanche, pour l’événement concernant les soins à l’enfant (bain, change, soins du cordon), c’est le soutien informatif qui est jugé le plus satisfaisant, s’il est ouvert. En effet, les femmes 
désirent pour cet événement être partenaires des soins. Si le soutien informatif est directif ou contradictoire entre les soignants, il est perçu comme négatif. Ce sont les sages-femmes qui constituent le réseau 
principal des femmes à cette période. Les femmes font très peu référence aux amis et à la famille. Le conjoint est cité, en particulier pour les soins à l’enfant ou quelques femmes y font référence, par ailleurs ce 
soutien est toujours perçu positivement. Le soutien social sollicité lors du retour à domicile est multiple. Il est aussi bien d’ordre privé que professionnel. 
Devant l’organisation logistique, les femmes durant cette période attendent l’aide du conjoint. Les femmes ont l’impression de ne pas être sur la même « longueur d’ondes » avec leur conjoint entre le soutien reçu et 
le soutien perçu. La mère de la femme est très fréquemment citée et ce soutien est le plus souvent ressenti positivement.  
Pour l’événement concernant les pleurs et le rythme de l’enfant, le soutien perçu positivement est d’ordre informatif et le réseau concerné est professionnel. Les mères veulent comprendre pourquoi l’enfant pleure. 
Et par ailleurs si elles ont une explication qui leur convient (c’est-à-dire, si elles s’expliquent les pleurs), l’issue est perçue positivement même si l’enfant continue de pleurer. 
Concernant les stratégies de coping : Dans le post-partum précoce, les femmes utilisent majoritairement des stratégies de recherche de soutien social en lien avec l’hospitalisation, mais également en lien avec le 
besoin qu’elles expriment d’être rassurées, valorisées et entourées. 
Dans le post-partum à domicile, la stratégie dominante est la mobilisation des ressources internes. Pour les événements qui les concernent directement, les mères ont des stratégies d’évitements et de minimisations 
(repousser l’échéance d’une consultation si besoin). 
Six semaines après l’accouchement, plusieurs femmes parlent encore d’un mal-être qu’elles caractérisent comme étant du baby blues. Néanmoins les femmes ne font pas appel à des professionnels pour en parler. 
De plus, elles ont tendance à enjoliver ce qu’elles vivent, soit pour correspondre aux normes de la société (naissance heureuse), soit pour prouver qu’elles sont de « bonnes mères » à la hauteur de leurs 
responsabilités.  
Concernant l’éducation apportée aux femmes par les professionnels : Globalement, il y a peu de mobilisation des notions de la préparation à la naissance. Les femmes relèvent un écart entre théorie et pratique. Les 
femmes expliquent que l’exercice sur des poupées n’est pas semblable à la réalité. Par ailleurs les motivations des femmes pour suivre les cours de préparation à la grossesse sont essentiellement orientées vers 
l’accouchement. Les mères reconnaissent que les notions touchant au post-partum n’ont pas retenu leur attention car trop éloignées de leurs préoccupations à ce moment-là. 
Considérations éthiques 
Le protocole de recherche a été soumis à la Commission d’éthique médicale des HUG et a été accepté sans réserve. Les auteurs notifient que l’étude a été soutenue par le Fonds National de recherche scientifique. 
Les enquêtrices « sages-femmes » n’ont pas participé aux soins des femmes interviewées, ce qui a évité les biais éventuels liés à une confusion des rôles entre soignants et intervieweurs. 
Discussion 
La discussion est séparée en sept parties distinctes. 
Les événements marquants et leur perception : L’étude montre que ce ne sont pas forcément les événements exceptionnels qui ont marqué les mères mais plutôt des problèmes d’allaitement, de pleurs du bébé, de 
fatigue, de difficultés à s’organiser à la maison, qu’elles évoquent en général. Par ailleurs, il ne semble pas que des pathologies survenues lors de l’accouchement affectent les mères de manière négative, en 
particulier si le soutien social est perçu comme adéquat. Les événements concernant la mère sont mis en général au second plan, voir banalisés et cela durant toute la période étudiée, c’est-à-dire, jusqu’à six 
semaines après la naissance. Les interactions sociales négatives ont un fort impact sur l’échantillon.  
Un événement particulier - celui de l’allaitement : L’événement le plus fort, aussi bien dans le post-partum précoce que dans le post-partum à domicile, est l’allaitement maternel. La perception de cet événement par 
les mères est majoritairement négative et perçue comme menaçante. La douleur concernant l’allaitement est l’une des caractéristiques les plus importantes.  
Les femmes n’arrivent pas à faire face à cet événement de manière efficace. Pour l’échantillon, cette préparation ne leur a pas permis de faire face à l’allaitement. L’impact des cours prénataux sur l’allaitement a été 
assez peu étudié. Les auteurs expliquent qu’il conviendrait d’être plus précis et explicite pour décrire les actions éducatives menées pendant la période prénatale. L’allaitement est vécu comme un moment de 
désillusion. 
Le soutien social : Dans le post-partum précoce, le soutien social vient principalement des professionnels. Durant cette période, et pour tous les événements confondus, sauf pour les soins du bébé, c’est un soutien 
émotionnel qui semble être le plus adéquat. Il correspond à une attitude empathique et à des actions de réassurance.  
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Les auteurs expliquent que l’étude ne vise pas à démontrer les effets d’un soutien social insuffisant sur l’apparition d’une dépression post-partum. Cependant, le fait que les femmes de l’étude relèvent l’importance 
d’un soutien émotionnel peut suggérer que ce type de soutien peut avoir des répercussions sur leur bien-être à plus long terme. 
Les apports de la PAN : Les chercheurs constatent que les notions d’éducation amenées par les professionnels sont très peu mobilisées, notamment les notions apportées lors des cours de préparation à la naissance. 
Les femmes suivent ces cours essentiellement pour se préparer à l’accouchement et disent ne pas avoir été réceptives aux autres informations (comme l’allaitement ou les soins de l’enfant). La PAN n’apporte pas 
aux parents, et notamment à la nouvelle mère, des éléments leur permettant de faire face aux situations qui se présentent après la naissance de leur premier enfant. Les auteurs stipulent cependant qu’il convient de 
considérer ce qui précède avec prudence. En effet, il est très difficile d’évaluer l’impact des cours de préparation à la naissance et plus généralement de l’éducation apportée par les professionnels. 
Le suivi en post-partum : L’étude démontre que les femmes interviewées insistent sur la nécessité d’être accompagnées et guidées au moment où elles en ont besoin. Lors du bilan, elles regrettent qu’il n’y ait pas de 
cours pendant la période postnatale pour renforcer, notamment, les connaissances liées à l’allaitement et au rythme de l’enfant. 
Les stratégies de coping : Les auteurs expliquent que les stratégies de coping élaborées par l’échantillon de mères durant les trois périodes (prénatal, post-partum précoce, à six semaines après la naissance) ne 
semblent pas être spécifiques. Les mères n’utilisent pas toujours les mêmes stratégies pour faire face aux événements. Les chercheurs stipulent que l’étude rejoint les bases théoriques du modèle transactionnel qui 
consiste en une transaction entre l’individu et l’environnement qui donne lieu à la mise en place d’une stratégie et non pas un fonctionnement figé. Les mères utilisent souvent plusieurs stratégies pour faire face à un 
même événement. Les auteurs supposent que les mères qui constatent que certaines stratégies sont inefficaces réévaluent la situation et leurs ressources pour en essayer d’autres. 
Bénéfice de l’interview : L’étude reflète que plusieurs femmes disent que cet entretien leur a fait du bien, car il leur a permis de revisiter les événements, de s’en distancier et d’être plus apaisée. 
Limites 
Les auteurs de l’étude relèvent que le fait de n’avoir qu’un échantillon se trouvant dans le même hôpital (HUG) est une limite importante, les mères en post-partum ayant toutes bénéficiées du même standard de 
soins. L’échantillon des femmes du point de vue du contexte socioprofessionnel, culturel et familial n’est pas représentatif de la population générale de Genève. 
Recommandations pour la pratique 
Divers points ressortent, concernant les recommandations pratiques de la nécessité d’un accompagnement dans le post-partum. 
Il est démontré dans l’étude par les résultats que les femmes en post-partum doivent faire face aux manques de structures adéquates pour faire face aux contraintes rencontrées en post-partum. 
Suite aux résultats face à l’accompagnement des femmes en post-partum, les auteurs stipulent qu’un modèle de soins postnatals pourrait être élaboré. Celui-ci pourrait contenir un projet conjoint avec la mère par le 
biais d’objectifs communs et d’une évaluation régulière de ceux-ci. 
Il est relevé dans la recherche que, dans la période du post-partum, les femmes ont besoin de soutiens sociaux et émotionnels favorisant l’estime d’elles-mêmes. Elles ressentent dans ces moment-là, selon les 
auteurs, un besoin de s’abandonner tout en étant entourées et guidées. L’hospitalisation est donc selon les résultats de l’étude, un facteur favorisant l’intimité, le repos et la sécurité affective. 
Les auteurs stipulent qu’une information en rapport avec les divers événements vécus devrait être effectuée afin de pallier aux difficultés des mères à mobiliser des savoirs abordés lors des PAN mais non acquis et 
peu mobilisables dans la situation vécue en post-partum.  
Concernant l’allaitement, les auteurs expliquent que des transmissions et partages sur les représentations et les attentes des mères face à ce geste pourraient être privilégiés. Les entretiens ont selon certaines mères, 
été bénéfiques. Ils ont permis selon les mères de revisiter les événements, de s’en distancier et d’être plus apaisées. Selon les chercheurs, l’instauration de séances de débriefing seraient donc intéressantes à mettre en 
place afin de mettre des mots sur cet épisode de vie et de permettre aux femmes de s’exprimer sur la période périnatale. 
L’étude permet, selon les auteurs, d’affirmer qu’il est nécessaire de repenser l’accompagnement et la prise en charge spécifique lors de la période postnatale.  
Cette étude souligne les nombreuses difficultés rencontrées par les mères lors de la naissance de leur premier enfant et l’importance d’un soutien social adéquat. 
Recommandations pour la recherche 
Selon les auteurs un modèle de soins postnatals pourrait être élaboré en construisant un projet de soins avec la femme en définissant des objectifs en commun (femme et sage-femme), puis en évaluant régulièrement 
l’atteinte de ces objectifs. Ce projet servirait de base de travail pour élaborer une étude destinée à évaluer les effets d’une intervention éducative. Les auteurs expliquent qu’une étude quantitative menée sur un plus 
grand échantillon, avec des objectifs plus précis, semble indispensable à présent. 
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Buts/hypothèses/objectifs Echantillons 
Evaluer la faisabilité, l'acceptabilité et l'efficacité d'un traitement de la dépression post-
partum par le biais de « Listening Visits » (LV) fondé sur des preuves réalisées par une 
infirmière clinicienne. 
Hypothèse : les LV vont favoriser une amélioration clinique de la mère ainsi qu’apporter des 
améliorations concernant sa qualité de vie.  

Composées de 23 femmes (âge moyen 28.13 ans avec un nouveau-né, anglophones, âgées de 18 ans et plus, 
hospitalisées dans un contexte d’une unité de soins intensifs néonatologie (USIN) en Angleterre. Les mères répondent 
à des critères spécifiques : avoir un score de ≥ 12 points dans l’échelle de dépression postnatale d'Edimbourg ; sans 
idées suicidaires actives; et l'âge gestationnel du nourrisson de ≤ 32 semaines ou une hospitalisation prolongée 
(s’assurant que la mère serait disponible durant un mois pour compléter les six sessions de LV). 
Un échantillon des 840 femmes a répondu à un questionnaire concernant les données démographiques pour refléter la 
population d’une unité de soins intensifs de néonatologie. 

Devis et méthodes Outils de collecte des données 
Recherche quantitative avec des pré-test/post-test.  
1) phase de dépistage/de recrutement 
2) phase de l’étude avec : 

� pré-test : avant l’intervention.  
� premier post-test : quatre semaines après l’intervention.  
� deuxième post-test : suivi à huit semaines après l’intervention. 

L’intervention est basée sur les LV. Elles sont basées sur l’écoute empathique et la 
résolution conjointe de problèmes. Effectuées dans un délai d’un mois, elles se composent 
de six entretiens de 45 à 60 minutes. L'intervention est non directive, la structure générale 
d'une visite implique : des salutations, un débriefing de la visite précédente, la mise à jour 
sur les enjeux actuels, un programme de travail basé sur l'écoute et la résolution de 
problèmes.  
Structuration des six entretiens : 
� sessions une à deux, l'expérience de la naissance. 
� sessions de trois à cinq, centrées sur les besoins de la mère, ses préoccupations, ses 

pensées et sentiments à travers l'écoute de réflexion active et de résolution de problèmes. 
� session six, conclusion et fermeture, en développant des stratégies et des compétences 

pour résoudre les problèmes futurs. Evaluation des besoins en service de santé mentale 
supplémentaires spécialisés si besoin. 

 

Les phases d’évaluation ont permis de mesurer :  
Les caractéristiques maternelles et infantiles : Un questionnaire de 17 items évaluant les caractéristiques de santé 
mentale de la mère, les données démographiques, l'âge, la santé et les complications gestationnelles du nourrisson.  
Les symptômes dépressifs : Mesurés en utilisant l’échelle de dépression postnatale d'Edimbourg (EPDS), d'auto-
évaluation en dix points conçue afin d’évaluer les symptômes dépressifs chez les femmes en post-partum. 
L'anxiété : Mesurée par le Beck Anxiety Inventory (BAI), qui évalue 21 symptômes affectifs et somatiques sur une 
échelle de gravité de quatre points.  
La qualité de vie : Mesurée à l’aide du questionnaire évaluant le plaisir, la satisfaction de la vie/ la qualité de vie (Q-
LES-Q). Il est basé sur 16 items utilisant l’échelle de Likert de cinq points.  
Acceptabilité : Le questionnaire de la satisfaction de la clientèle a été utilisé dans le but d’évaluer la volonté des 
femmes de bénéficier de LV. 
 
 
 
 
 
 

Résultats 
Les caractéristiques démographiques des participants et de la santé infantile : La comparaison des données entres les participantes de l’étude des LV (nb=23) et les mères de l’unité de soins intensifs de néonatalogie 
(nb=840) a été effectuée. L’âge moyen de l’échantillon de l’étude était de 28.13 ans et de 27.86 ans pour la population générale (nb=840). L’âge gestationnel était de 31.57 ans pour les 23 femmes et de 35.18 ans 
pour les 840 femmes. Il y avait 87% de femmes de race blanche dont aucune d’ethnie hispanique/latino dans l’échantillon de l’étude. Dans l’échantillon des 840 femmes, 79.5 femmes étaient de race blanche et 5.7% 
avec une origine hispanique/latino. Le statut matrimonial n’est connu que pour les femmes de l’étude des LV, soit 12 femmes qui sont mariées.  
 
La faisabilité : Dans les 17 mois de recrutement de l'étude, 23 femmes ont reçu des LV. Durant l’étude jamais plus de deux LV ont été reçues en même temps. Ainsi, la distribution des LV n’a pas interféré avec les 
autres fonctions cliniques de l’infirmière praticienne à temps partiel. Toutes les séances de LV ont été menées dans un cadre hospitalier privé choisi par la femme. La fin des six sessions dans un délai d'un mois s’est 
avéré être réalisable. Un peu plus de la moitié des 23 femmes ont reçu les six LV dans le délai d'un mois (nb = 13; 56.5%). Certains nourrissons sont sortis du service plus tôt que d'autres, donc trois mères ont 
accompli cinq sessions (13%) ; six ont terminé quatre sessions (26.1%) ; et une n’a pu recevoir que trois sessions. Le nombre moyen de LV délivré était de 5.22 sessions en un mois. 
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Les résultats ont été structurés sous quatre thèmes : 
La dépression : Les résultats indiquent que les symptômes dépressifs diminuent considérablement au fil du temps. Ils sont mesurés par l’EPDS.  
En ce qui concerne la récupération individuelle de la dépression des participantes, les analyses indiquent que plus de la moitié de l'échantillon se sont améliorées : 

� 12 femmes (52.2%) ont été classées comme « rétablies ». 
� 2 femmes (8.7%) ont été classées comme « en amélioration sans rétablissement total ». 
� 8 femmes (34.8%) n'ont pas montré de changements fiables dans le score de l’EPDS en pré- et post-LV et ont été classées comme n’ayant « pas de changements ». 
� 4.3 % des femmes ont été classées comme « cliniquement péjorées » après l’intervention des LV.  

L’anxiété : Les résultats indiquent qu’en moyenne, les symptômes d'anxiété ont diminué considérablement au fil du temps, tels que mesurés par l’échelle BAI. Les résultats ont suggéré des effets importants sur 
l’anxiété entre le pré-LV au post-LV (six semaines) ainsi que du pré-LV au suivi. 
Qualité de vie : Les résultats des programmes de statistique ont suggéré une amélioration significative au fil du temps, tels que mesuré par le questionnaire évaluant le plaisir, la satisfaction de la vie/ la qualité de 
vie. (Les résultats suggèrent des effets significatifs sur la qualité de vie entre le pré et post-LV. Le pourcentage moyen du score à l’évaluation du pré-LV était de 51% dans le Q-LES-Q.) 
Entre six semaines et huit semaines, le pourcentage moyen des scores a passé de 64% et 70%, indiquant une amélioration de la qualité de vie. 
L’acceptabilité : La majorité des femmes qui ont reçu LV sont très satisfaites de l'intervention. Le score moyen du questionnaire de satisfaction de la clientèle est de 29.91 points. 91.3% des participantes ont évalué 
la qualité de l'aide qu'elles ont reçue comme excellente. 
Considérations éthiques 
Les procédures de l’étude ont été approuvées par le Comité d’éthique de l’Université de l’Iowa (USA). Les participantes devaient être volontaires et donner leur consentement éclairé. Les nourrissons devaient 
nécessairement être hospitalisé durant un mois. L’intervention des LV a été approuvée par the British National Institute for Clinical Excellence et préalablement évalué par les chercheurs. 
Discussion 
Les symptômes de dépression et d’anxiété sont fréquents chez les mères de bébés prématurés hospitalisés. Les LV délivrés par l'infirmière clinicienne, sont un concept prometteur de première ligne dans l'approche 
du traitement de la détresse chez les mères de nourrissons hospitalisés. Le premier objectif est la mise en œuvre des LV dans une unité de soins intensifs de néonatalogie. Durant les 17 mois de l'étude, l'infirmière 
clinicienne n'a jamais eu plus de deux femmes recevant des LV en même temps. Il est donc possible d'intégrer ce type de soins sans interférer avec les tâches cliniques habituelles. L’ensemble de l’échantillon a pu 
bénéficier des six sessions de LV avant que l’enfant ne puisse rentrer à la maison. Le second objectif de cette étude était d'évaluer si les mères de nourrissons ayant des symptômes dépressifs accepteraient le 
traitement LV durant l’hospitalisation. 78% des femmes ont choisi de recevoir l’intervention LV. 
Le but ultime de l’étude était d'évaluer si les LV ont été associés à une amélioration clinique. Les résultats étant que les LV ont été associés à une diminution statistiquement significative des symptômes de détresse 
chez les mères. L'évaluation du suivi (à 8 semaines) a montré que l’amélioration de l'humeur de la mère a été maintenue. La plupart des femmes ont démontré une amélioration cliniquement significative des 
symptômes dépressifs, un tiers n'a pas changé. L’étude conclut que l’approche de première ligne proposée par les LV peut potentiellement traiter rapidement les symptômes légers à modérés, de sorte à diminuer les 
besoins de recourir à des services relatifs à la santé mentale. 
Limites 
Des limites méthodologiques ont été relevées : L’étude n’inclus pas de groupe contrôle, l’étude a un faible taux de participantes, la limitation de l’intervention à une unité de soins intensifs en néonatologie et des 
séances de LV qui ont été livrées par une seule infirmière spécialisée de niveau doctorat. 
Recommandations pour la pratique 
Ce traitement est relativement peu coûteux, pouvant être délivré rapidement permet de soulager les symptômes, mais peut également améliorer la satisfaction des soins hospitaliers. Les résultats contiennent des 
preuves laissant suggérer l’indication de la réalisation de LV dans le cas de dépression post-partum légère à modérée par un/e infirmier/ère. 
Recommandations pour la recherche 
Les auteurs reconnaissent les limites méthodologiques de l’étude préliminaire et concluent que les résultats de cet essai ouvert offrent une « preuve de concept ». Les auteurs proposent des prochaines étapes à leur 
recherche comme un essai randomisé. 
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Référence : Beestin, L., Hugh-Jones, S., Gough, B. (2014). The impact of maternal postnatal depression on men and their ways of fathering: an interpretative phenomenological analysis. Psychology & Health, 
29(6), 717-735.  

Buts/hypothèses/objectifs Echantillons 
Comprendre trois phénomènes en lien avec l'expérience de la dépression postnatale maternelle :  
� La façon dont les expériences maternelles de dépression postnatale affecte la paternité. 
� Ce que les hommes perçoivent comme les possibilités de « bonne » paternité dans ce contexte et 

comment ils les adoptent. 
� Les façons dont les pères pourraient s’adapter face au contexte de la dépression post-partum. 

L’échantillon est composé de 14 hommes âgés entre 25 et 50 ans (âge moyen = 33.9 ans). 
� 12 hommes sont de type blanc, britanniques et 2 métis caribéens. 
� 8 hommes sont en concubinage, 5 hommes sont mariés et 1 homme récemment séparé.  
Le nombre d'enfants varie de 1 à 5 (moyenne = 2.5 enfants) avec une moyenne d’âge de 5.6 ans. L’âge des 
conjointes se situe entre 21 et 48 ans (âge moyen = 29.6 ans). 
 
Les hommes pouvaient participer, indépendamment de leur âge, de l'état de la relation, du temps écoulé depuis 
le début de la dépression postnatale, de la durée de la dépression ou du statut civil actuel. Le diagnostic 
clinique de dépression postnatale n’était pas un critère d'inclusion, en raison de la préoccupation des femmes 
d’être stigmatisées. 

Devis et méthodes Outils de collecte des données 
Recherche qualitative narrative et phénoménologique interprétative, adhérant aux quatre principes 
de Yardley (2000) sur la qualité dans les recherches qualitatives. 
 
Les entrevues ont été enregistrées sur bandes audio et transcrites mot à mot. Par la suite une version 
allégée a été obtenue. Elles ont été menées dans les maisons des participants, les lieux de travail ou 
dans les locaux de l'université. D’une durée de 45 min à 3 h (moyenne de 90 minutes). L’analyse a 
débuté à l’aide de relevés de type descriptif, de notes interprétatives et d’un développement de 
thèmes servant de concept. Les analyses de l’auteur ont été examinées par l'équipe de recherche 
dans le but de prévenir les biais dans la recherche. 

Les collectes de données ont débuté par des interviews narratives qui commençaient avec la question: 
« Parlez-moi de tous les événements importants qui ont eu lieu à partir du moment où la paternité est devenue 
importante pour vous ? » 
A la suite, les auteurs se sont appuyés sur les cinq « épisodes nucléaires » ou des moments clés de leurs 
expériences de paternité. 
Les interviews se terminent avec une dernière question sur le futur et les réflexions envisagées sur le thème 
global de leur récit. 
 
 

Résultats  
Tous sauf trois participants ont estimé que l'expérience de leur partenaire face à la dépression postnatale avait affecté significativement leur paternité. 
L’analyse des résultats relève trois aspects : 

Combler un vide : Les hommes expriment que la dépression post-partum a causé une absence psychologique et/ou physique de leur partenaire. Certains hommes trouvaient l'absence comme symptomatique des 
doutes que leur partenaire avait sur leur capacité de maternage. D’autres hommes ont compris que cette absence était comme un « mal nécessaire » dans le post-partum. L’absence maternelle a été en majorité 
identifiée comme l'effet le plus toxique de la dépression.  
L’absence maternelle a généré un vide dans les aspects pratiques et psychologiques de la parentalité. Les participants ont souligné l’expérience incontournable, inattendue et profondément isolante d'assumer les 
rôles des deux parents. Des inquiétudes face aux responsabilités, une charge parentale non partagée et un manque de connaissances (de comment s’occuper d’un enfant) ont engendré un apprentissage « sur le 
tas ». Lorsque la conjointe était seulement présente physiquement, les hommes l’ont vécu comme une charge rajoutée, en raison de l'absence psychologique de la conjointe. Les hommes ont suggéré qu'ils se 
sentaient frustrés, impuissants et à la merci de la dépression. Ils ont déclaré ne pas avoir essayé d'encourager leur partenaire à se réengager dans la parentalité ou de corriger les déséquilibres perçus dans la vie 
domestique. 
Une paternité perturbée : Les hommes ont connu différentes façons de vivre leur paternité. Une des façons perçue par les hommes a été la préoccupation de la dépression sur leur paternité. Certains hommes 
expliquent que la dépression post-partum a déplacé leur relation « adulte à adulte » qu’ils avaient avec leur partenaire à une relation « soignant-patient ». Une autre façon perçue était que certains hommes se 
sentaient psychologiquement et physiquement absents en tant que pères, ressentant d’avoir été empêchés d'être le père qu’ils voulaient être. La responsabilité de la vie domestique prenait beaucoup de temps et 
d’énergie et entravait leur relation père-enfant. 
La perturbation dans la relation père-enfant : L’absence psychologique et/ou physique de la mère, a été vue par beaucoup de pères comme le déclencheur de leurs implications actives dans la relation père-enfant. 
L’absence de leur partenaire était un facilitateur dans une prise d’autonomie de la parentalité. Les hommes ont du s’adapter à l’absence de la mère. La perte de la garde partagée induite par son retrait a en 
quelque sorte déplacé leurs priorités dans la relation père-enfant. Pour certains, la résilience face à la souffrance de leur partenaire semble s’être caractérisée par des investissements dans une relation père-enfant 
exclusive. 
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Considérations éthiques 
L'étude a été approuvée par le Comité éthique de recherche de l’Université de Leeds. 
Discussion 
Le thème global de la reconnaissance de leur expérience revient souvent pour les hommes qui sentent que leur paternité a été affectée par la dépression de leur partenaire. L’absence significative de la mère a été 
perçue comme un retrait de son rôle de mère.  
Dans l’étude, lorsque leur partenaire était déprimée, de nombreux hommes ont déclaré assumer seuls les responsabilités. Cette prise de responsabilités supplémentaires a engendré chez les hommes un sentiment 
d’implication dans la vie de famille. L’augmentation des responsabilités et des tâches domestiques n’ont pas été perçues chez les hommes de l’étude comme un changement ou un transfert de leur rôle paternel vers 
un rôle maternel de compensation.  
La manière de gérer leur paternité a été ressentie comme obligatoire plutôt que choisie. Leurs attentes au sujet de la paternité étaient insatisfaites. Cela déclencha des frustrations et des ressentiments pour les uns, et 
une diminution du plaisir de la paternité pour d’autres. Dans le contexte de la dépression postnatale, le retrait psychologique et émotionnel de la femme, ainsi que l'impact des symptômes dépressifs, ont provoqué 
des effets particulièrement marqués sur le bien-être des hommes. L'absence maternelle engendra chez les hommes une impression de perdre leur partenaire, influençant ainsi leur paternité. L’étude montre les 
tentatives de coping de certains hommes contre les effets négatifs du retrait maternel. Ils ont établi une relation père-enfant exclusive afin de garantir une stabilité pour leur enfant. Cette adaptation n'a pas été 
apportée par des soutiens de professionnels ou par l’entourage. 
Limites 
La taille de l’échantillon signifie que les auteurs n’ont relevé que quelques expériences de pères face à la dépression post-partum. L’échantillon « pauvre » ne comprend que trois hommes qui se sentaient largement à 
l'abri de la dépression de leur partenaire. La saturation des données n’a pas été atteinte au vu de l'analyse phénoménologique interprétative qui privilégie l'analyse intensive d'un petit échantillon. 
Recommandations pour la pratique 
Le soutien pour les hommes, la paternité et les efforts parentaux conjoints peuvent être des interventions efficaces pour diminuer certains effets de la dépression postnatale sur les familles. La dépression post-partum 
englobe et interfère dans la vie de famille. Il est primordial de donner également la parole aux autres membres de la famille (partenaires, enfants, etc.). 
Recommandations pour la recherche 
Des études qui collecteraient des données conjointes à partir des mères et des pères, permettraient d’éclairer les caractéristiques partagées et non partagées du contexte dans la dépression et son influence sur la 
parentalité. 
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Référence : Shorey, S., Chan, W.-C. S., Chong, Y. S. & He, H.-G. (2015). A randomized controlled trial of the effectiveness of a postnatal psychoeducation programme on self-efficacy, social support and postnatal 
depression among primiparas. Journal of Avanced Nursing, 71(6), 1260-1273. 

Buts/hypothèses/objectifs Echantillons 
Evaluer l'efficacité d'un programme de psychoéducation postnatal dans l'amélioration de la 
« maternal parental self-efficacy » (MPSE). Evaluer le soutien social et la réduction de la 
dépression postnatale chez les primipares à 6 et 12 semaines après l'accouchement. 
 

Un échantillon randomisé constitué de 122 femmes primipares, recrutées lors de leurs sorties d'un hôpital public à 
Singapour, (âge moyen de 28.6 ans), divisé aléatoirement en deux groupes :  
� Groupe contrôle de 61 femmes: au pré-test : nb=57 lors de l’intervention (car nb=4 refusent de participer), au 

post-test 1 : nb=56 (car nb=5 perdues de suivi), au post-test 2 : nb=57 (car nb=4 perdues de suivi). 
� Groupe intervention de 61 femmes: au pré-test : nb=61, au post-test 1 : nb=54 (car nb=7 perdues de suivi), au 

post-test 2 : nb=51 (car nb=10 perdues de suivi). 
Devis et méthodes Outils de collecte des données 

Recherche randomisée quantitative : devis expérimental pré-test et post-test avec groupe 
témoin :  
� Pré-test : L'évaluation pré-test (caractères démographiques). 
� Soins de routines et/ou programme de psychoéducation durant les deux premières 

semaines du post-partum (considéré comme la période la plus stressante pour les 
primipares). 

� Post-test 1 : Suivi à 6 semaines post-accouchement. 
� Post-test 2 : suivi à 12 semaines post-accouchement. 
Le groupe témoin n’a reçu que des soins habituels incluant : des soins de soutien postnatal de 
routine effectués par des infirmières et des sages-femmes à l'hôpital (axé sur l’apport 
d’informations sur les soins de bases au bébé et des conseils sur l'allaitement maternel) et 
d’un suivi (environ 1 à 6 semaines après l'accouchement) avec le médecin.  
Le groupe intervention a reçu des soins habituels et l’intervention du programme de 
psychoéducation postnatal composé :  
� De séances pédagogiques (les sujets abordés comprenaient ; les défis physiques et 

psychologiques après la naissance, l'importance de la dynamique familiale et les moyens 
de renforcer les comportements d’auto-efficacité) de 90 minutes en face-à-face lors de la 
visite à la maison, un livret pédagogique fourni après la visite à domicile pour le 
renforcement des apprentissages acquis au cours de la séance (le livre est constitué de 
déclarations sommaires, une liste de lectures complémentaires, des contacts importants 
en cas d'urgence et d’images en couleurs. 

� De trois appels téléphoniques de suivi (d’environ 30 minutes par séance), après les 
sessions en face-à-face. Les sujets explorés sont : les nouveaux facteurs de stress et les 
requêtes après la visite de la maison. Un protocole d'appel téléphonique a été strictement 
décrit et suivi. La même sage-femme a effectué tous les appels de suivi pour en assurer la 
normalisation. 

Le programme de psychoéducation postnatal : Le cadre théorique qui a guidé l’étude est basé sur la Théorie de l'auto-
efficacité de Bandura (1997, cité dans Shorey et, al., 2015) et sur la Théorie de l'échange social (Homans 1961, Blau 
1964 cité dans Shorey et, al., 2015). La théorie de l’auto-efficacité a été définie ainsi : un processus cognitif durant 
lequel on évalue sa capacité d’accomplissement d'une tâche donnée. La théorie de l’échange social est une 
combinaison de supports fonctionnels et structurels comprenant le soutien affectif, soutien instrumental, soutien 
informationnel et le soutien de l'évaluation (Shorey et al., 2015b) 
 
Chaque participante a répondu à un questionnaire pour évaluer les données démographiques telles que : l’âge des 
mères, l'origine ethnique, l'état matrimonial, le niveau d'éducation, le statut d'emploi, le revenu mensuel du ménage. 
 
Afin de mesurer les résultats de l’efficacité des interventions, les auteurs ont utilisé : 
� L'échelle maternelle parentale d’auto-efficacité (PMPS-E) : Une échelle de 20 items basée sur la théorie de 

Bandura. Pour l’étude, 17 éléments de l’échelle d'origine (20 éléments) ont été sélectionnés. Chaque élément 
évalué sur quatre points de Likert (de 1 à 4) (Shorey et, al., 2015b).  

� L’échelle de soins et de soutien social périnatal infantile (PICSS) : Evalue des mesures de soutien social 
fonctionnel et structurel. Le soutien social fonctionnel évalué avec 22 éléments dans diverses sous-échelles. 
Chaque élément est évalué sur une échelle de Likert à quatre points de (de 1 à 4). Le soutien social structurel 
identifie les individus qui fournissent un soutien aux mères et comprennent neuf sources (formelles ou 
informelles) (Shorey et al., 2013). 

� L’échelle de dépression postnatale d'Edimbourg (EPDS) : Instrument à 10 questions pour dépister les symptômes 
de la dépression postnatale chez les femmes dans la période périnatale. Score allant de 0 à 30 (Shorey et al., 
2015b). 

� Maternal parental self-efficacy (MPSE) : A été identifiée comme un déterminant majeur d’une parentalité 
adéquate et du bien-être des nouveau-nés, qui, à son tour, affecte le soutien social et la dépression post-partum 
(Shorey et al., 2015b). 

Résultats  
Le tableau 1 montre la comparaison des caractéristiques démographiques entre les groupes : L'âge moyen des femmes primipares était de 28.6 ans La plupart des participantes sont mariées (nb = 115 ; 94.3%). 85 
femmes primipares travaillent (69.7%). 84 femmes avec un revenu mensuel de 2500 $ US ou au-dessus. Plus de la moitié des femmes primipares ont un diplôme de niveau universitaire ou plus (nb = 65 ; 53.3%).  
La majorité des participantes (nb = 95 ;77.9%) n'a pas assisté à l'éducation prénatale et la moitié d'entre elles (nb = 67 ; 54.9%) ont eu un accouchement par voie basse ou un accouchement assisté. Il n'y avait aucune 
différence statistiquement significative sur les caractéristiques démographiques entre les groupes d’intervention et contrôle, sauf pour le type de naissance.  
Le nombre de naissance par voix basse était de 44.3% pour le groupe intervention et de 65.7% pour le groupe contrôle. L’échantillon de base (nb = 122 femmes primipares) avait un score moyen de 31.6 points dans 
l'échelle MPSE et un score moyen de soutien social de 56.8 points. Le score moyen de l’échelle de dépression postnatal d'Edimbourg était de 8.2 points.  
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17 femmes (13.9%) avaient un score de 13 points et 27 femmes (22%) atteignent un score de 10 points. Avant de débuter l’intervention, il y avait une différence statistiquement significative des scores de l'échelle 
MPSE entre les deux groupes. Aucune différence significative n'a été trouvée entre les deux groupes dans le score du soutien social et dans le score de l’échelle de dépression postnatale d'Edimbourg.  
Le tableau 2 montre les moyennes et les écarts-types des variables de résultats du post-tests entre le groupe d’intervention et le groupe contrôle : Une différence est marquée entre le groupe d’intervention et le 
groupe contrôle : au post-test 1 (à 6 semaines), le groupe d’intervention a des scores nettement plus faibles dans l’échelle de dépression postnatale d'Edimbourg. Dans l'échelle d’auto-efficacité parentale ainsi que 
dans l’échelle PICSS. Entre le post-test 1 et celui du post-test 2 (à 12 semaines), les auteurs observent une augmentation légère dans le score des échelles chez le groupe contrôle, inversement pour le groupe 
d’intervention. Lors du post-test 2, le groupe contrôle a des scores plus élevés que le groupe d’intervention dans les deux échelles (PMPS-E ; EPDS), et à un score de soutien social supérieur.  
Considérations éthiques 
L'approbation éthique a été obtenue de la Commission de l'Hôpital ainsi que de l’Institutional Review. Toutes les participantes ont assuré que leur participation à l'étude était volontaire et qu'elles pouvaient choisir 
de se retirer de l'étude à tout moment sans aucune conséquence négative. Le consentement éclairé écrit a été obtenu et les données recueillies ont été gardées confidentielles. Les participantes qui ont obtenu plus de 
13 points à l'EPDS ont été renvoyées à leurs obstétriciens pour un suivi ultérieur. Six experts, dont deux experts universitaires, un obstétricien clinique, une sage-femme et deux mères ont validés le contenu du 
programme de psychoéducation.  
 Discussion  
Les principaux points forts de l'étude reposent dans son programme d'interventions basé sur des théories et une méthodologie de type essai contrôlé randomisé. La randomisation est une manière plus rigoureuse de 
détermination des causes à effets entre l'intervention et les résultats. Les résultats ont montré une différence statistiquement significative sur les scores de MPSE entre le groupe intervention et le groupe contrôle. Les 
résultats ont montré que les scores de MPSE ont augmenté dans les deux groupes par rapport au départ. Ensuite, l’augmentation reste présente à 6 et à 12 semaines après l'accouchement. Cependant, l'augmentation 
du MPSE était plus importante dans le groupe d'intervention par rapport au groupe contrôle. Ceci pourrait être expliqué par le support de connaissances et le renforcement des compétences ainsi que le renforcement 
verbal reçu au cours de l'intervention. Le renforcement a engendré une augmentation dans l’échelle MPSE dans le groupe d'intervention. Cette augmentation pourrait également être liée au niveau élevé de soutien 
social perçu par le groupe d'intervention. Les résultats indiquent que le programme de psychoéducation postnatal est efficace pour réduire les symptômes de la dépression post-partum chez les primipares à 6 et 12 
semaines après l'accouchement. Ces résultats sont compatibles avec la théorie de l'auto-efficacité et de la théorie des charges sociales. Ces théories soulignent que le renforcement de l'auto-efficacité et le soutien 
social pourraient améliorer le bien-être psychologique. L'accent mis dans l'étude actuelle sur les besoins de l’échelle MPSE et de soutien social des primipares dans le cadre du programme de psychoéducation 
postnatal pourrait avoir contribué à la diminution des scores de la dépression post-partum à 6 et 12 semaines après l'accouchement. Un autre facteur pouvant contribuer à l'amélioration de l'état psychologique des 
mères pourrait être le soutien culturel prévu au cours du programme de psychoéducation postnatal. La dépression postnatale est considérée comme un tabou, surtout chez les mères asiatiques, elles sont souvent 
réticentes face à l’approche de cette maladie. Aborder avec les primipares des discussions d’ordre culturel sur la dépression post-partum en ayant une attitude rassurante sur l’universalité des troubles lors de la visite 
à domicile et durant les suivis téléphoniques, semble être particulièrement réconfortant chez les femmes de différentes origines ethniques qui ont participé à cette étude. Les informations dans le livret pédagogique 
participent à cette dynamique de soutien. Les résultats positifs de ces interventions sont favorisés par l’approche multidimensionnelle du soutien et sur les ressources des participantes. Le soutien est abordé pour 
favoriser et améliorer le bien-être psychosocial. L'étude a été conçue avec une cible sur la culture selon les besoins locaux des mères asiatiques multiraciales. Les perspectives culturellement spécifiques, y compris 
des stratégies d'adaptation, les systèmes de soutien et les croyances culturelles ont été abordées tout en éduquant les primipares. Les informations contenues dans le livret pédagogique ont été sensibles aux besoins 
des groupes ethniques locaux. Les mythes traditionnels communs dans les soins du nouveau-né ont été clarifiés. 
Limites 
Le recrutement de mères parlant anglais limite la généralisation des résultats à toutes les mères de Singapour. Le niveau élevé en matière d'éducation et de revenu des mères limite également la généralisation des 
résultats.  
Recommandations pour la pratique 
Il est vital que l'auto-efficacité parentale, le soutien social et la dépression postnatale soient évalués tandis que les mères sont encore à l'hôpital. La dépression postnatale est un problème commun coûteux qui peut 
conduire à de mauvais comportements parentaux pouvant affecter la santé de la mère, du nourrisson et des membres de la famille. Les avantages du programme de psychoéducation postnatale dans l'amélioration de 
la santé maternelle présentée dans cette étude ont donc des implications dans l'amélioration du bien-être psychosocial des mères. Cette amélioration est perçue également dans la santé associée aux charges sociales. 
Le programme de psychoéducation postnatale est adapté pour une utilisation clinique car il est relativement concis et peut être utilisé par les infirmières et les sages-femmes après une formation minimale. 
Recommandations pour la recherche 
Les chercheures proposent de recruter des mères qui sont non-anglophones (par exemple, qui ne peut parler que malais, chinois ou tamoul) et avec un niveau d’éducation inférieur, pour tester les effets de 
l'intervention sur les différentes populations. Les chercheurs proposent de développer une intervention basée sur le Web et d'examiner plus en avant l'efficacité et le rapport coût-efficacité de l'intervention. 
L’utilisation des théories de soins infirmiers tels que le modèle d'Adaptation de Roy (2009) ou la Théorie de la Transition de Meleis (2000) est suggérée afin de comprendre l'adaptation maternelle et la transition 
vers la maternité. 
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6 Synthèse des résultats 
Le chapitre de la synthèse des résultats découle de la conception de la santé dans le modèle de soins de 

McGill. La santé est le point central de la théorie. La santé n’est pas un état fixe, elle n’est pas un état 

permanant ni une finalité à une situation donnée. Il s’agit d’un processus en mouvement qui n’est pas 

caractérisé seulement par un état ne présentant pas de maladie. Le processus de santé est, selon la 

théoricienne, indissociable avec la famille (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 24). 

Les cinq articles provenant de la synthèse des résultats s’articulent en s’appuyant sur les principaux 

axes/concepts qui ont été développés dans le modèle de McGill de manière personnalisée (Annexe 

IV). Ces concepts sont : « le coping ; la personne famille ; l’environnement ou le contexte familial ; 

l’environnement ou le contexte d’apprentissage ainsi que la collaboration infirmière/patient » 

(Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 24). 

6.1 Concept du coping 

Un des articles aborde distinctement la notion du coping (Razurel et al., 2010). Le coping est 

davantage sous-entendu au travers de deux autres articles (Beestin et al 2014.; Segre et al., 2013). 

La théorie de McGill définit le coping comme étant : 

Tous les efforts déployés et les moyens utilisés pour faire face à des événements nouveaux de 

la vie ou pour résoudre des problèmes. Il a pour but de maîtriser la situation nouvelle ou 

problématique. Il sert aussi à atténuer la tension liée à la situation ou à améliorer cette 

dernière. (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 24) 

Durant le post-partum précoce, les femmes développent principalement des stratégies de recherches de 

soutien en lien avec l’hospitalisation, dans le but d’être rassurées, valorisées et entourées. Lorsque les 

femmes de l’échantillon rentrent à domicile, les stratégies de coping sont différentes. Il s’agit de 

mobiliser les moyens et/ou ressources internes. Les résultats de l’étude démontrent que les femmes 

développent des stratégies de coping peu satisfaisantes. Elles repoussent les échéances de rendez-vous 

qui les concernent directement. Après six semaines suivant l’accouchement, les mères disent ressentir 

encore des symptômes qu’elles associent au « baby blues ». Les femmes dans la période du post-

partum, lors du retour à domicile, ne demandent pas d’aide aux professionnels de la santé pour parler 

de leurs situations et de leurs ressentis. Durant cette période, elles peuvent avoir tendance selon les 

résultats de l’étude à « enjoliver » ce qu’elles vivent, soit pour correspondre aux normes de la société 

(naissance heureuse), soit pour prouver qu’elles sont de « bonnes mères » à la hauteur de leurs 

responsabilités (Razurel et al., 2010). Les stratégies de coping ressortant de l’étude sont encore peu 

développées et peu satisfaisantes (Razurel et al., 2010).  
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Un suivi du post-partum constitué de moments de paroles semble être utile afin de pouvoir mieux 

gérer et favoriser la prise de recul dans certaines situations. « Le soutien social émotionnel et le 

soutien d’estime semblent être les plus satisfaisants pendant cette période » (Razurel et al., 2010).  

 

D’autres stratégies de coping peuvent être mises en place dans la période du post-partum en lien avec 

des interventions proposées par les soins infirmiers. Les « Listening Visits » sont basées sur l’écoute 

empathique et la résolution de problème permettant la mise en place de stratégies et de compétences 

afin de résoudre des problèmes futurs. Lors des entretiens, menés par l’infirmière clinicienne, sont 

abordés avec les mères le développement de compétences dans le but de résoudre des problèmes futurs 

(Segre et al., 2013). Les interactions sociales, le fait de pouvoir demander conseil, d’être rassurée, de 

sentir que la discussion est enrichissante, voir formatrice est important pour la femme en situation de 

post-partum. 

 

Dans le modèle de McGill « la personne doit faire face à ces difficultés sur deux plans : elle doit 

composer avec sa propre réaction à la situation problématique et avec la réaction de sa famille » 

(Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 23). Les pères ont différentes réactions face à une situation 

demandant une adaptation et un développement de stratégie de coping. Les résultats indiquent que les 

hommes confrontés à une situation de dépression post-partum de leur conjointe peuvent ressentir 

comme une « charge disproportionnée » et ceci en lien avec l’absence du partenaire sur le plan 

psychologique. Les hommes disent avoir l’impression d’être « impuissants et frustrés » et se 

retrouvent dans l’impossibilité de pouvoir soutenir leur conjointe. Ils stipulent « ne pas avoir essayé 

d'encourager leurs partenaires à se réengager dans la parentalité ou de corriger les déséquilibres perçus 

dans la vie domestique » (Beestin et al., 2014). Certains pères ont trouvé que cette situation a servi de 

« facilitateur » en regard de leur paternité. Des pères expliquent avoir dû faire face aux absences de 

leurs conjointes ainsi que du partage des tâches. Les stratégies mises en place pour faire face aux 

situations sont ressenties comme « peu satisfaisantes » car elles ne réussissent pas à résoudre les 

problèmes rencontrés.  

Les résultats montrent que « certains hommes expliquent que la dépression postnatale a déplacé leur 

relation adulte-adulte pour les rôles de soignant-patient » (Beestin et al., 2014). Certains hommes se 

sentent psychologiquement et physiquement absents en tant que pères et ressentent d'avoir été 

empêchés (même au travers de leur propre préoccupation face à la dépression) d'être le père qu’ils 

voulaient être. Les hommes ont pu mettre en place des stratégies de coping, les résultats indiquent, que 

les situations qu’ils ont vécues ont renforcé leur paternité et les relations pères-enfants (Beestin et al., 

2014). 
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Les stratégies privilégiées pour faire face à la situation sont elles aussi « peu satisfaisantes » car elles 

ne réussissent pas à résoudre le problème rencontré. Certains pères ont trouvé que cette situation a 

servi de « facilitateur » en regard de leur paternité. Les pères disent avoir dû faire face à l’absence de 

leurs conjointes ainsi que du partage des tâches. Cette situation a renforcé leur paternité et la relation 

père-enfant. Les stratégies de coping ont été efficaces, cependant, malgré le développement de celles-

ci, certains pères ont développé une attitude de « résilience » qui se traduit par une relation père-enfant 

exclusive laissant de côté la mère (Beestin et al., 2014). 

 

6.2 Concept de la personne/famille 

Dans les quatre études sélectionnées, la population ciblée, pour la recherche, est une mère souffrant 

d’une dépression post-partum (Razurel et al., 2010; Segre et al., 2010, Segre et al., 2013; Shorey et al., 

2015). Dans la cinquième, les auteurs abordent un autre angle. Ils se centrent sur le père en raison de la 

pauvreté des recherches qui y sont consacrées mais aussi par le fait que la dépression post-partum a un 

impact significatif sur la paternité (Beestin et al., 2014). Segre et al. (2010) constatent dans leur étude, 

que sur un échantillon de « 691 femmes recrutées, environ la moitié, soit 46.2% (nb=319) » ressentent 

une diminution de l'humeur et/ou une perte d'intérêt dans leurs activités pendant au moins deux 

semaines (tristesse) au cours de la grossesse ou de la période post-partum. L’âge moyen de la 

population des études est d’environ 28 ans. 

 

La dépression postnatale provoque une absence psychologique et/ou physique du partenaire (Beestin 

et al., 2014). Dans le modèle de McGill, la personne/famille fait partie d’une approche systémique. Le 

modèle conçoit « la famille comme un système, c’est-à-dire comme un ensemble d’éléments qui sont 

en interactions constantes » (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 24). La souffrance de la 

dépression post-partum ne se ressent pas uniquement au travers de la mère, elle interagit avec 

l’ensemble des membres de la famille. En s’appuyant sur le modèle de soins de McGill, lorsqu’une 

personne est touchée par une maladie, l’ensemble des membres y sont sensibles. Ce phénomène est 

d’autant plus présent et ressenti par la famille dans la dépression post-partum dû à l’absence 

psychologique et/ou physique du partenaire.  
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Dans l’étude de Beestin et al. (2014), un père explique sa perception de la situation face à la 

souffrance de sa partenaire:  

Elle est arrivée à un point où elle ne savait plus sortir du lit, elle ne voulait pas manger et elle 

ne jouait pas avec les enfants. Les enfants allaient lui donner un baiser, puis elle se retournait 

dans son lit et se rendormait et cela a eu un effet sur nous tous. Les filles ont commencé à 

poser des questions ; « pourquoi maman n’arrive pas à sortir du lit ? Pourquoi maman ne veut 

pas venir au parc avec nous ? ». (p. 4) 

Paquette-Desjardins & Sauvé (2008) expliquent que « la famille étant une unité, on considère 

l’interdépendance de ses membres plutôt que leur individualité. Ainsi, on met l’accent sur l’influence 

réciproque ». La famille étant vue comme une unité, certains hommes se sont sentis responsables de la 

protection de la famille face au jugement externe. Ils ont observé un déplacement de leur relation 

« adulte-adulte » avec leur partenaire pour un rôle de « soignant-patient » lorsque cette dernière est 

touchée par la dépression post-partum (Beestin et al., 2014). Même lorsque les partenaires étaient 

physiquement présents, la parentalité a été encore vécue comme une charge disproportionnée pour 

beaucoup d'hommes, en raison de l'absence psychologique perçue de leur partenaire (Beestin et al., 

2014).  

 

L’absence psychologique et/ou physique du partenaire engendre une augmentation des responsabilités 

des pères face aux diverses tâches domestiques. Cependant, les pères expriment aussi une 

appréhension face à leur nouveau rôle de père qu’ils doivent apprendre seuls et sur le tas. Cet 

apprentissage de la paternité solitaire les font se ressentir comme incompétents face aux manques de 

connaissances en lien avec l’enfant (Beestin et al., 2014). En raison de cette absence, les pères 

construisent des liens d’attachement plus rapides avec leurs enfants, ce qui est pour eux une stratégie 

d’adaptation face à la dépression de leur partenaire. Les pères s’impliquent plus que cela n’aurait pu 

être possible dans la relation, engendrant ainsi une perception d’un lien père-enfant plus fort. La 

dépression post-partum du partenaire a la conséquence d’une destruction de la vie de famille (Beestin 

et al., 2014).  

 

Le retour à domicile est considéré par les femmes comme un évènement stressant. Le soutien 

privilégié ici par les femmes est celui du conjoint. De manière générale, ce soutien est perçu 

positivement, cependant, certaines femmes expriment que « ce n’est pas l’aide dont moi j’aurai besoin, 

mais les hommes c’est comme ça. Il ne change pas le bébé » (Razurel et al., 2010). La responsabilité 

de la vie domestique consomme beaucoup de temps et d’énergie auprès des hommes et entrave les 

relations père-enfant (Beestin et al., 2014). 
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Le soutien reçu et le soutien perçu sont ressentis différemment (Razurel et al., 2010) :  

Les femmes ont l’impression de ne pas être sur la même longueur d’onde ce qui démontre la 

différence entre le soutien reçu et le soutien perçu : « Mon mari il fait le ménage, la cuisine et 

cela lui pèse. Et en fait pour moi cinq jours à m’occuper d’elle toute la journée c’est bien mais 

j’aimerais que le week-end il prenne le relais, et moi ça me plairait de faire les courses et le 

ménage, de faire autre chose ». (p. 245) 

Le soutien social et les conseils prodigués par la mère de la femme, sont considérés par celle-ci 

comme un élément positif du soutien social (Razurel et al., 2010). 

 

La période du post-partum est une période qui peut engendrer plusieurs facteurs stressants comme, 

l’allaitement, l’état de santé de l’enfant comme de la mère. Ces facteurs sont associés exclusivement à 

la relation que la mère offre à son enfant. Lors de cette période, les femmes expriment que les 

événements stressants concernent principalement l’enfant et son état de santé, elles mettent au second 

plan leurs inquiétudes propres, jusqu’à six semaines après la naissance. Les femmes vont peu 

s’exprimer sur elles-mêmes et ce qu’elles traversent (Razurel et al., 2010).  

L’hospitalisation d’un nourrisson en unité de soins intensifs de néonatalogie représente un facteur 

primaire pour les femmes de développer des symptômes dépressifs et anxieux. Cependant, dans ce 

type d’hospitalisation, la priorité du risque pour la santé de la mère sont relégués au second plan 

(Segre et al., 2013). L’approche démontrée dans la théorie de McGill est que la famille n’est pas liée 

par le sang, « des personnes significatives ou des personnes ayant un pouvoir d’influence dans la prise 

de décision » constituent aussi le concept de personne/famille (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 

24).  

 

Plusieurs résultats indiquent que les femmes et futures mères ainsi que les professionnels de la santé 

sont conscientes des facteurs de risques de la dépression post-partum. Les femmes semblent favorables 

voir même demandeuses d’un soutien par un professionnel infirmier pour des conseils ou un suivi en 

période du post-partum (Razurel et al., 2010; Segre et al., 2010, Segre et al., 2013). L’importance 

d’une prise en charge adéquate axée systématiquement sur le dépistage des femmes par les 

infirmiers/ères, en post-partum afin de prévenir la dépression est mentionné (Segre et al., 2013). 
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6.3 Concept de l’apprentissage 

Le concept de l’apprentissage a pu être analysé au travers de quatre articles de recherche (Beestin et 

al., 2014; Razurel et al., 2010; Segre et al., 2013; Shorey et al., 2015). L’apprentissage est défini par la 

théorie de McGill comme étant un « concept-pont ». Il est en interaction avec les différents autres 

concepts reliés à la santé, l’environnement, à la personne/famille et la collaboration infirmière/patient. 

« L’apprentissage se traduit pas l’adoption d’un nouveau comportement ou de la modification d’un 

comportement à la suite d’interactions avec l’environnement » (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 

28).  

Le modèle de McGill illustre le concept de l’apprentissage comme étant favorisé à la suite 

d’interactions avec l’environnement de celui-ci. Les changements peuvent être observés et objectivés 

de manières significatives par le « savoir », le « savoir-être » et le « savoir-faire » de la personne ou de 

la famille (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 28). 

 

Les symptômes de stress et d’anxiété diminuent de manière significative lors d’interventions en post-

partum basées sur le récit des femmes face à l’expérience de la grossesse et les défis physiques et 

psychologiques après la naissance (Segre et al., 2013; Shorey et al., 2015). Les femmes insistent sur la 

nécessité d’être accompagnées et guidées lors de la période du post-partum afin de pallier à leur besoin 

de connaissance (Razurel et al., 2010). Des séances pédagogiques sont instaurées pour renforcer 

l’auto-efficacité parentale (Shorey et al., 2015). Les femmes peuvent avec les moyens mis en place, 

acquérir des savoirs afin de développer des apprentissages pour faire face à leur situation (Razurel et 

al., 2010; Segre et al., 2013 ; Shorey et al., 2015). Une intervention sous forme de programme de 

psychoéducation associé à des soins de routine permet d’augmenter l’auto-efficacité maternelle dans 

les soins du nouveau-né, comparativement à de simples soins de routine. Les résultats entre les deux 

groupes sont significatifs (Shorey et al., 2015). Cet apprentissage peut entraîner « l’adoption d’un 

nouveau comportement ou de la modification d’un comportement à la suite d’interactions avec 

l’environnement » (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008). L’absence physique et/ou psychologique de 

la mère lors de dépression post-partum a permis de « faciliter » dans certains cas , la relation père-

enfant renforçant ainsi la paternité (Beestin et al., 2014). 

 

L’apprentissage du post-partum peut débuter avant la naissance de l’enfant. Les cours prénataux sont 

suivis par les femmes en raison des apports centrés sur l’accouchement. Suivant les études, le 

pourcentage des femmes suivant les PAN varie (Razurel et al., 2010; Shorey et al., 2015). La 

préparation ne permet pas aux mères de faire face de manière efficace à certains types d’événements. 

Un des aspects abordés lors de la préparation à la naissance et qui est perçu par les mères en majorité 

négativement est l’allaitement. L’allaitement est vécu comme un moment de désillusions en période 

du post-partum (Razurel et al., 2010).  
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Il y a un « écart entre théorie et pratique » (Razurel et al., 2010) lors des cours de préparation à la 

naissance car « les notions touchant au post-partum n’ont pas retenu l’attention des femmes car trop 

éloignées de leurs préoccupations à ce moment-là » (Razurel et al., 2010). Cependant, les femmes sont 

réceptives à recevoir des informations et conseils au fur et à mesure de leurs besoins, après la 

naissance de l’enfant.  

 

6.4 Concept de l’environnement ou le contexte d’apprentissage 

L’ensemble des cinq articles ont permis d’argumenter le concept de l’environnement ou le contexte 

d’apprentissage. Il est caractérisé dans le modèle de McGill comme étant selon Paquette-Desjardins & 

Sauvé (2008) : 

Le contexte social où se font les apprentissages relatifs à la santé et aux comportements de 

santé. Il comprend le lieu de travail, de loisir et d’enseignement, la communauté des soins et le 

milieu des soins de la santé. La santé et l’habilité de coping continuent d’évoluer dans 

l’environnement. (p. 25) 

Des entretiens d’écoute ont été réalisés dans un milieu hospitalier de l’unité de soins intensifs de 

néonatologie. Ils indiquent que suite à ces interventions réalisées en milieu hospitalier les symptômes 

d’anxiété et de dépressions ont significativement diminué chez les femmes souffrant de ces 

symptômes (Segre et al., 2013). 

L’environnement social relatif au soutien social est important pour les femmes en situation de post-

partum. Le soutien émotionnel peut engendrer un sentiment de bien-être sur le long terme (Razurel et 

al., 2010). Il peut donc être mis en corrélation que la communication de type « soutien » qu’il soit de 

type entretien ou social permet un moment de partage bénéfique lors du post-partum (Razurel et al., 

2010; Segre et al., 2013). Des différences sont donc observables lorsque les femmes reçoivent des 

interventions de type soutiens sociaux/éducatifs plutôt que des femmes ne recevant pas ce type de 

soins. La diminution des symptômes dépressifs est observable et objectivable par l’échelle 

d’Edimbourg lors de prise en soins de ce type (Shorey et al., 2015).  

 

L’éducation délivrée lors des préparations à la naissance est difficilement mobilisable lors du post-

partum. Les PAN sont plutôt utilisées dans le but de se préparer à l’accouchement, mais il est difficile 

pour les mères de mobiliser par la suite les savoirs relatifs au post-partum, malgré le cadre 

d’apprentissage spécialement dédié au sujet (Razurel et al., 2010). L’environnement hospitalier de 

gynécologie obstétrique ainsi que le domicile sont les cadres les plus propices pour le dépistage de 

symptômes dépressifs et les conseils infirmiers relatifs à ces derniers (Segre et al., 2010). 
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6.5 Concept de la collaboration infirmière-patient 

Le rôle infirmier et la collaboration infirmier/ère-patient sont abordés par quatre articles : Beestin et 

al., 2014; Razurel et al., 2010; Segre et al., 2010 et Segre et al., 2013. 

« L’activité professionnelle de l’infirmière se traduit par la collaboration avec la personne/famille et a 

pour objectif ultime l’apprentissage et l’acquisition de comportements de santé favorables » (Paquette-

Desjardins & Sauvé, 2008, p. 25). 

Les femmes en situation de post-partum, se positionnent comme étant favorables à la prise en charge 

infirmière dans le cas de soins ou de dépistage de la dépression post-partum (Segre et al., 2010). Une 

restriction est à signaler, sur un échantillon de 691 personnes, 3.3% (nb=23) des femmes ressentent un 

sentiment d’insécurité face à une prise en charge infirmière et 14.6% d’un échantillon différent de 132 

personnes disent se sentir dans le même état d’esprit face à une prise en charge infirmière (Segre et al., 

2010). 

En référence à la théorie de McGill la motivation suscitée par l’infirmière en regard de la 

personne/famille induit un investissement dans le processus d’apprentissage. Cette motivation est liée 

aux besoins et buts de la personne/famille en lien avec la situation rencontrée (Paquette-Desjardins & 

Sauvé, 2008, p. 25). 

Dans les événements stressant de la période du post-partum, les femmes relèvent que le soutien social 

vient principalement des professionnelles. Les sages-femmes sont citées régulièrement comme 

référence auprès des mères. Cependant, l’interaction avec les soignants est décrite comme pauvre en 

soutien émotionnel et d’estime. (Razurel et al., 2010). Lorsqu’un groupe de femmes bénéficient d’une 

intervention plus spécifique proposée par une infirmière relative à la dépression post-partum, elles 

ressentent un niveau de satisfaction important et évaluent l’aide qu’elles ont reçues comme excellente 

(Segre et al., 2013). Il est possible de proposer, dans un service comme celui des soins intensifs de 

néonatalogie, une intervention comme les entretiens d’écoute délivrés par une infirmière clinicienne 

sans interférer avec ses autres fonctions. 

 

Dans la théorie de McGill, « la relation de collaboration infirmier-patient est basée sur la conception 

que la personne et la famille ont de la situation de santé » (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008). Les 

pères ont constaté que la maladie de leur partenaire engendre une absence physique et/ou 

psychologique de cette dernière. Ils avaient la perception que cela était symptomatique des doutes que 

leur partenaire avait sur leur capacité de maternage. La perception que les pères ont face à la 

dépression post-partum est qu’elle a déplacé leur relation adulte-adulte pour le rôle de soignant-

patient. Cependant, les pères submergés par la situation sont incapables « d'obtenir un soutien externe, 

par crainte que ce type d'intervention pourrait signifier pour leur enfant » (Beestin et al., 2014).  
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7 Discussion 
Le chapitre de la discussion reprend, autour des concepts du modèle de McGill, l’ensemble des 

éléments abordés depuis la problématique en incorporant les principaux résultats obtenus. Les limites 

méthodologiques de cette revue de littérature sont apportées ainsi que les caractères généralisables des 

résultats. La conclusion de la discussion est une réflexion autour de la réponse à la question de 

recherche ainsi que ses implications pour la pratique infirmière. 

 

7.1 Caractères généralisables des résultats 

Concernant les critères de généralisation des résultats, trois études proviennent du continent européen 

(Angleterre et Suisse), une étude provient des Etats-Unis d’Amérique et la dernière a été réalisée à 

Singapour (République de Singapour). 

Les données démographiques (la race, l’origine ethnique ou la diversité culturelle) de l’ensemble des 

études sont définies et décrites. Les constatations sont que l’ensemble de l’échantillon total est 

composé de 896 femmes et de 14 hommes. Les femmes sont âgées entre 28 et 32 ans, avec une 

moyenne d’âge de 29.53 ans. Les hommes ont une moyenne d’âge de 33.9 ans. L’ensemble de 

l’échantillon total est composé de 836 participants anglophones et 60 francophones. Les participants 

ont un niveau social élevé et sont en majorité mariés ou en concubinage. Une seule étude a un 

échantillon de femmes qui sont majoritairement non mariées mais vivant avec un conjoint, avec un 

niveau social moyen à bas, ainsi qu’un revenu annuel inférieur au reste de l’échantillon total des 

études. Les types d’accouchement ne sont définis que dans deux études, ce qui ne permet pas une 

généralisation ou un transfert des résultats concernant cet aspect.  

 

Lors de la réalisation des études, les participants de quatre études se trouvent en période de post-

partum. Les deux contextes dans lesquels les études se déroulent sont : le milieu hospitalier et le retour 

à domicile. Les critères d’exclusion retenus auprès des participants, comme des antécédents de 

dépression, des troubles psychiatriques ou des problèmes de santé liés à l’enfant ne permettent pas le 

transfert des résultats à une population plus large dû aux conséquences que ces critères d’exclusion ont 

sur la dépression post-partum. 

Au vu de l’ensemble des généralisations retrouvées aux travers des études, il semble possible de 

transférer les résultats à une population plus large.  
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Cependant, cela est possible avec un échantillon possédant les mêmes caractéristiques 

démographiques d’après divers facteurs pouvant influencer la dépression post-partum ; le statut civil et 

le soutien de l’entourage et de la communauté ; les revenus qui influencent l’accès aux soins et une 

prise en charge à domicile ; la culture, les traditions et les différents types de vision qu’a la société 

face à la dépression post-partum. 

Dans une des études de type qualitative, narrative et phénoménologique, l’échantillon est composé de 

14 hommes. Ce qui ne permet pas d’affirmer la transférabilité des résultats à une population plus large. 

Cependant, au vu du but et du type phénoménologique de l’étude, les résultats ont eu pour objectif de 

permettre une approche du vécu des pères, malgré la petite taille de l’échantillon. Deux études ont 

pour but de démontrer l’application et l’efficacité d’une intervention en période du post-partum. Ainsi 

un programme de psychoéducation postnatal et des Listing Visite sont étudiés. Ces deux mêmes 

études utilisent l’EPDS pour évaluer l’état de la dépression. Cette échelle étant universelle, son 

utilisation permet le transfert des résultats à une population plus large indépendamment des facteurs 

démographiques liés à cette population. 

 

7.2 Limites du travail de Bachelor 

Les principales limites mises en évidence dans ce travail font partie de la méthodologie et du contexte 

relatif à la question de recherche. La contrainte majeure limitant ce travail est la sélection de cinq 

articles de recherche. En effet, il a été difficile de trouver davantage d’articles en lien avec la question 

de recherche. Les raisons sont dues aux différents critères d’exclusion, aux articles de plus de dix ans 

et également à la spécificité du contexte approché. Les articles ne spécifient pas et n’abordent pas avec 

plus de détails, s’il s’agit de femmes primipares ou multipares. Il s’agit par conséquent d’une limite au 

travail de recherche. Ce point aurait pu étayer avec plus de précisions la population à risque et 

permettre d’orienter la recherche sur des pistes de prise en soin spécifiques. 

 

L’Evidence-Based Practice ou la pratique fondée sur des preuves constitue un critère permettant de 

recourir à la sélection des meilleures preuves et recherches disponibles (Fortin et Gagnon, 2010), 

2010). Les cinq articles sélectionnés ont des approches qualitatives ou quantitatives issues de niveaux 

de preuves différentes. La taxonomie des niveaux de preuve renforce le contenu des articles. L’article 

de Shorey et al. (2015) est considéré comme un niveau l d’interprétation des résultats probants car 

« les preuves sont issues d’au moins un essai à répartition aléatoire » (Fortin & Gagnon, 2010, p. 571). 

Les quatre autres articles sont de niveau II ou de niveau III indépendamment que « les preuves soient 

issues d’études descriptives expérimentales ou non » (Fortin & Gagnon, 2010, p. 571). 
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Concernant le contexte abordé dans ce travail, il est constaté que quatre des articles sélectionnés 

s’axent sur la mère et son vécu de la dépression post-partum. Seul un article explore la notion du père 

avec un échantillon pauvre ayant comme conséquence une approche réduite. Le devis 

phénoménologique interprétatif de l’étude et de la qualité des résultats apportent une représentation 

globale des expériences des patients. 

 

Plusieurs facteurs influençant la période du post-partum des femmes ont été constatés mais n’ont pas 

été abordés dans le travail Bachelor pour différentes raisons ; L’enfant et les interactions qu’il a avec 

ses parents constituent des facteurs importants mais sont absents dans l’ensemble des articles. La 

dépression post-partum et les interactions avec l’enfant sont indissociables, cependant peu référencées 

dans les articles de recherche scientifique. Cette absence relève donc d’une limitation pour le travail et 

la question de recherche qui se serait déclinée différemment si cet aspect aurait été présent dans les 

articles recherchés. Il est envisageable par la suite d’orienter des recherches plus spécifiquement sur 

les répercussions de la dépression post-partum sur l’enfant, exclusivement dans le but d’améliorer la 

prise en soins. En vue de l’avancée de ce travail, il a été constaté que différents événement ont marqué 

la femme ou constitué une déception dans la période du post-partum, comme l’expérience de 

l’allaitement. Cet aspect n’est traité que dans un article du travail et n’a pas été spécifiquement éclairé 

en raison de notre question de recherche. Les modifications hormonales liées à la grossesse et à 

l’accouchement sembleraient être une cause dans la dépression post-partum selon certains auteurs 

(Matlin, Pullin, & Blatier, 2007). En raison de l’axe centré sur les interventions de soins liées à la 

question de recherche cet aspect n’a pas été développé au cours du travail. Il est abordé dans la 

problématique, le contexte de l’hospitalisation conjointe mère-enfant qui semble être une hypothèse de 

traitement de la dépression post-partum. La difficulté de trouver des recherches scientifiques en lien 

avec ce sujet est une limite dans la recherche du travail. 

 

7.3 Concept du coping  

Le processus de parentalité débutant avec la grossesse et qui se poursuit en post-partum est perçu 

comme un grand moment de joies et d’attentes au sein du couple. En post-partum, la femme est en 

constantes sollicitations que ce soit par son enfant, son conjoint, son entourage. La pression sociale est 

présente car la femme doit se montrer irréprochable face à cet événement (Agbokou et al., 2011; 

Righetti-Veltema et al., 2007). Le post-partum est une période à risque dans le processus 

d’attachement et de parentalisation. En effet, la mère doit faire face à différents changements lors de 

l’arrivée de l’enfant réel. Le premier étant le deuil de l’enfant imaginaire qui peut être une épreuve 

pour l’équilibre psychique de la mère. 
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Le remaniement identitaire ou le processus de maturation bouleversent la mère dans ce nouveau rôle à 

s’approprier (Agbokou et al., 2011). C’est aussi une période d’adaptation durant laquelle la mère fera 

appel à ses forces, ses motivations et ses capacités.  

Durant la période de la grossesse, le père est impliqué par l’intermédiaire de la mère dans l’approche 

de son enfant. La période du post-partum, pour le père tout comme pour la mère, est constituée 

d’adaptations et de remaniements psychiques en vue d’une transition de la relation à deux à une 

relation à trois (Lotz & Dollander, 2004). L’arrivée de l’enfant réel provoque une nouvelle adaptation 

du couple et le confronte à ses désillusions et au deuil de l’enfant imaginaire (Moreau, 2001; Lotz & 

Dollander, 2004; Lamour, 2013). Le post-partum est un moment concédé comme propice pour le père, 

car il facilite son processus de parentalisation (Lotz & Dollander, 2004). Dans la triade père-enfant-

mère, le père va pouvoir amorcer ce processus de parentalisation en construisant une dyade père-

enfant inexistante dans le prénatal (Beestin, et al., 2014). 

Les femmes relèvent que ce sont davantage les problèmes rencontrés durant le post-partum qui sont 

mal vécus. L’allaitement est perçu comme un moment de désillusion. Les PAN favorisent 

l’allaitement afin de renforcer le lien et favoriser l’attachement. L’allaitement est perçu négativement 

comme étant douloureux voire menaçant pour leur intégrité. Les femmes n’arrivent pas à faire face à 

cet événement de manière efficace. Les stratégies de coping sont inefficaces lorsque l’événement est 

mal vécu (Razurel et al., 2010).  

Au cours de la période prénatale, postnatale et jusqu’à six semaines après l’accouchement, les femmes 

ne parviennent pas faire face aux événements en élaborant des stratégies de coping spécifiques à 

chacun des événements (Razurel et al., 2010). Il est supposé que la plupart des mères qui constatent 

que certaines stratégies de coping sont inefficaces, réévaluent la situation et leurs ressources pour en 

essayer d’autres (Razurel et al., 2010). Cette constatation illustre bien la définition de la santé selon le 

modèle de McGill « un concept en mouvement (…) un état qui n’étant pas fixe et permanent » 

(Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 21). 

 

Il est relevé, que la période de la grossesse et celle du post-partum provoquent des processus 

d’adaptations et de remaniements entrainant la mobilisation de stratégies de coping individuelles pour 

la mère et le père ainsi que communes au couple. La tristesse que peut ressentir la femme dans la 

période du post-partum est considérée comme « normale » auprès de la société. Elle est associée au 

baby blues (Agbokou et al., 2011). En raison de ce processus commun, la femme n’exprime pas son 

ressenti ou ses souffrances concernant les évènements qu’elle vit et les relègue au second plan voire 

les banalise et cela, durant toute la période du post-partum (Razurel et al., 2010).  
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L’entourage du couple, peut également accentuer le renforcement de la femme face à ses sentiments 

de tristesse (Agbokou et al., 2011). Pour cela, il n’est pas considéré comme un facilitateur dans 

l’élaboration des stratégies de coping. 

Un sentiment de tristesse important va provoquer chez la mère une perte de confiance en elle, en ses 

capacités de « bonne mère », engendrant une culpabilité et une dévalorisation, un état de fatigue et une 

irritabilité. L’ensemble de cette situation et la souffrance ressentie par la femme lors d’une dépression 

post-partum l’entraîne dans un phénomène de cercle sans fin (Jeanson, 2008). La tristesse et la 

souffrance qui vont s’emparer d’elle la rendra incapable de ressentir un quelconque plaisir dans ses 

interactions avec son enfant. La première observation faite par les pères stipule que la dépression post-

partum provoque une absence physique et psychologique de la mère (Beestin, et al., 2014). Les 

hommes mettent en place des stratégies de coping face à cette absence. Ils assument seuls certaines 

responsabilités qui favorisent un sentiment d’implication dans la vie de famille. Cette absence est 

également perçue par les pères comme entravant leurs forces personnelles, familiales et leurs stratégies 

de coping. Le rôle maternel de la femme est ressenti comme un obstacle.  

 

« Les obstacles gênent ou empêchent la personne/famille de combler son besoin ou de résoudre son 

problème » (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 41). Les forces familiales comme « la capacité de 

satisfaire ses besoins physiques, émotionnels, la capacité d’être sensible au besoin de la famille, la 

capacité des membres de la famille à communiquer de façon efficace leurs sentiments et leurs 

pensées » (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 42) dans la dépression post-partum ne sont plus 

considérées comme des ressources ou des motivations. Chez les hommes, la construction du rôle 

paternel est davantage imposée que choisie, en raison de l’absence du rôle maternel. Cela engendre 

des insatisfactions par rapport à leurs attentes concernant la paternité. 

 

Lorsqu’un accompagnement est prodigué en période du post-partum auprès des femmes, il est constaté 

que les stratégies de coping sont davantage efficaces. L’accompagnement peut être proposé sous 

forme d’entretiens d’écoute durant un mois ou d’un programme de psychoéducation en plusieurs 

étapes. Les deux accompagnements débutent par des discussions sur l’expérience de la naissance. 

L’entretien est centré sur les besoins des mères face au post-partum. L’entretien d’écoute a pour but, 

outre l’expression du vécu, le développement de savoirs pour que les femmes puissent résoudre les 

problèmes lors du retour à domicile, c’est une approche en première ligne (Segre et al., 2013). Le 

programme de psychoéducation, propose davantage un suivi lors du retour à domicile. Il permet 

également le renforcement des compétences visant à renforcer l’auto-efficacité maternelle. L’approche 

de plusieurs modèles se référant au fait que chaque individu a ses propres défis et forces, permet 

l’individualisation de l’intervention. Ainsi, les croyances culturelles, le système de soutien et les 

stratégies de coping ont été abordés. Un support sous forme de livre contenant les informations citées 

ci-dessus ainsi que des informations relatives aux soins du nouveau-né est proposé.  
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Le livre pédagogique étant un support de référence pour soutenir le couple à faire face à de nouveaux 

besoins, il favorise ainsi de futures stratégies de coping efficaces. Les auteurs se sont adaptés aux 

besoins des mères à Singapour, à savoir que la culture dépend de croyances et coutumes et que la 

dépression post-partum reste un tabou (Shorey et al., 2015). 

  

7.4 Concept de la personne/famille 

Le soutien social affecte positivement la mère si celui-ci est efficace. L’état de santé de l’enfant passe 

au premier plan par rapport à son état de santé personnel (Razurel et al., 2010). Le risque semble donc 

élevé de développer des symptômes dépressifs chez la mère lors d’hospitalisation en unité de 

néonatologie. L’état de santé de l’enfant a, dans ce type de situation, un impact direct sur la santé de la 

mère. Les bénéfices d’un soutien social par le biais d’entretiens sont évalués comme étant une prise en 

charge bénéfique lors de détresses psychologiques chez ces mères à risques (Segre et al., 2013). Les 

interactions sociales et de soutien peuvent être objectivées comme apportant un bénéfice sur le « plus 

long terme » (Razurel et al., 2010). En effet, selon le modèle psychanalytique de Winnicott, 

l’importance de la compréhension de la mère et du nourrisson pour la construction psychique de ce 

dernier est importante (Chiche, 2011). L’environnement peu sécurisant peut provoquer chez l’enfant 

des angoisses significatives. Celui-ci va les ressentir et essayer de satisfaire les besoins de sa mère 

(Chiche, 2011). Les risques pour l’enfant de développer des troubles du comportement sont plus 

élevés et pourront se déclencher au cours des événements éprouvants tels que l’adolescence (Jeanson, 

2008). 

Le soutien du personnel soignant est mentionné comme adéquat lorsque celui-ci est empathique et 

rassurant, il est reconnu comme étant un soutien de type social. Il peut être mis en parallèle que ce 

type de soutien bénéfique a sa place dans des services à risques, tels que la néonatologie. L’adaptation 

lors de la naissance d’un enfant est importante ; la mère doit faire face à des nouveautés, telles que des 

modifications du statut social et familial (Agbokou et al., 2011). 

La grossesse représente pour le père un processus abstrait. Il ne prendra réellement conscience de la 

venue de l’enfant qu’au moment de sa naissance. A ce moment pour lui tout le lien reste à faire 

(Quelvennec, et al., 2003). Lors de dépression post-partum, les hommes témoignent d’une paternité 

affectée par la pathologie de leur femme.  
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Le manque de reconnaissance a un impact important dans leur situation. Les pères assurent seuls les 

tâches du foyer. Cette responsabilité implique chez eux un sentiment de modification des rôles. Ils 

stipulent avoir l’impression de passer du rôle paternel à maternel dans le but de pallier à l’absence de 

leur conjointe (Beestin et al., 2014). Ces transferts de rôles peuvent cependant avoir un impact 

psychologique sur le père. Son statut d’homme étant déjà menacé à la naissance de l’enfant par le 

passage du rôle d’homme, conjoint à celui de père accentué par les changements que cela impliquent 

au sein du couple (Moreau et al., 2001), peut être d’autant plus important lors d’une appropriation par 

nécessité du rôle maternel (Beestin et al., 2014). L’importance de l’information donnée au père durant 

cette période semble nécessaire à la compréhension pouvant favoriser une meilleure dynamique 

familiale permettant au père de comprendre la situation. Ces explications peuvent lui permettre de 

mieux saisir le rôle à jouer afin d’être une ressource et un soutien pour sa conjointe (Lotz & Dollander, 

2004; Lamour 2013). La compréhension du problème et l’inclusion du père dans la guérison peuvent 

aussi exercer un rôle valorisant lui permettant de prendre le statut d’homme et non seulement de père. 

L’impact du soutien social du personnel soignant, est ressenti comme bénéfique dans ce cas de figure 

d’autant plus que le père représente un soutien particulier pour la mère. Le soutien et l’éducation de ce 

dernier vont préserver son rôle de proche aidant. 

 

7.5 Concept de l’apprentissage 

L’apprentissage est une ressource, celle-ci s’avère utile quand il est complexe pour l’individu de faire 

face à une situation, de la conscientiser ou de la comprendre. Les résultats de Segre et al. (2010) et 

Razurel et al. (2013) indiquent que les mères en situation de post-partum ressentant des symptômes 

dépressifs seraient demandeuses de conseils venant du personnel de la santé pour faire face au post-

partum. Des regrets sont exprimés quant à l’absence de cours durant la période postnatale. Ceux-ci 

sont définis comme pouvant être bénéfiques pour le renforcement des connaissances (Razurel et al., 

2010). En effet Shorey et al. (2015) mettent l’accent sur la nécessité de l’éducation postnatale. Les 

scores de l’échelle de la dépression post-partum ont significativement diminué à la suite 

d’interventions de psychoéducation et de la méthode d’enseignement par livret pédagogique.  

Les messages, que le nourrisson envoie à sa mère peuvent être mal compris ; pouvant favoriser en 

préambule l’apparition de symptômes dépressifs et de difficultés de la relation mère-nourrisson 

(Jeanson, 2008). Selon Agbokou et al. (2011), la période de vulnérabilité de développement de 

dépression post-partum se situe aux alentours des sixièmes et dixièmes semaines. 
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Le suivi pédagogique pourrait alors être bénéfique pour permettre un meilleur soutien et offrir à la 

mère des connaissances et pistes lui permettant de renforcer ou d’acquérir des savoirs bénéfiques à son 

bien-être et à celui de son nourrisson. Les mères regrettent que les PAN ne puissent être peu 

mobilisées. La difficulté résulte du manque de réceptivité des mères ainsi qu’à l’obstacle et à la 

complexité de la mise en pratique des connaissances apprises (Razurel et al., 2010). 

 

Segre et al. (2013) constatent que 78% des mères en post-partum souhaitaient recevoir des LV ces 

moments d’écoute et de conseils ont permis de diminuer significativement les symptômes dépressifs. 

Les entretiens sont perçus comme étant des moyens permettant de se distancer et permettre le recul sur 

le contexte de vie vécu (Razurel et al., 2010). Les bénéfices d’entretiens favorisant l’apprentissage 

pourraient être testés sur la population des proches aidants. Les conjoints vivant la dépression post-

partum de leur femme mettent en place des stratégies de coping résultant d’un apprentissage (Beestin 

et al., 2014). Cependant ces apprentissages ne résultent pas d’aides professionnelles ou locales 

(Beestin et al., 2014). Sutter-Dallay (2008), expose le rôle infirmier dans l’inclusion du père et de 

l’entourage dans la prise en charge thérapeutique favorisant le rôle de soutien et la continuité des soins 

à domicile. Le besoin d’être « guidées » exprimé par les mères démontre une disponibilité et 

réceptivité à l’apprentissage (Razurel et al., 2010; Segre et al., 2010, Segre et al., 2013). En effet 

l’apprentissage est le fruit d’une mise en commun et d’une approche de collaboration mettant en 

rapport l’équipe soignante et la personne/famille (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008). La réceptivité 

est donc à observer attentivement afin de pouvoir apporter des enseignements de qualité au moment 

opportun.  

 

7.6 Concept de l’environnement 

L’environnement et le contexte de vie du patient a un impact direct sur sa manière de générer des 

apprentissages. Les mères, lorsqu’elles sont en proie à des pressions en rapport avec les croyances 

sociales, le contexte professionnel, socio-économique peu favorisant ou une dynamique familiale 

également peu satisfaisante sont plus à risque de développer des symptômes de dépression post-

partum (Agbokou et al., 2011; Jeanson, 2008; Preisig, 2003). Ces éléments mentionnés ci-dessus 

permettent de mettre en avant l’hypothèse que le contexte d’apprentissage n’est que peu propice pour 

permettre le développement de stratégies de coping permettant de faire face au remaniement que 

génère le post-partum. Comme relevé, le soutien social par les professionnels de la santé lors du post-

partum est un contexte favorisant.  
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Il est donc explicité par les mères comme étant bénéfique (Razurel et al., 2010). En effet le contexte 

hospitalier semble pouvoir représenter un soutien favorisant l’apprentissage si celui-ci est réalisé de 

manière adaptée. Une grande majorité de mères en situation de post-partum ont accepté à 78% de 

recevoir des entretiens basés sur l’écoute dans le cadre d’une hospitalisation en néonathologie (Segre 

et al., 2013). Cependant si le contexte d’apprentissage n’est pas favorable, parce que l’environnement 

social est perçu comme négatif ou que les informations reçues sont jugées comme étant peu 

satisfaisantes, l’apprentissage est plus compliqué à mettre en place (Razurel et al., 2010).  

Le milieu ou contexte d’apprentissage peut être perturbé par une situation problématique. Le conjoint 

« spectateur » de la situation pathologique de sa femme, met en place des stratégies de coping 

illustrant des apprentissages (Beestin et al., 2014). La dépression post-partum influence 

considérablement sa paternité et ceci a des répercussions directes sur les apprentissages. Le contexte 

familial est un indicateur de l’éducation , il peut alors permettre un renforcement relatif de l’efficacité 

parentale (Shorey et al., 2015). L’efficacité parentale est directement reliée aux apprentissages qui, à 

l’aide d’éducation adaptée à la personne, dans le cadre d’un soutien social individualisé, contribue 

directement à la diminution des symptômes de dépression post-partum. Le contexte social est 

bénéfique pour la mère afin qu’elle puisse explorer son rôle de mère (Vliegen et al., 2013). La prise en 

charge sociale et interdisciplinaire réalisée lors d’hospitalisation mère-bébé (Vliegen et al., 2013), 

peut, selon les résultats des études, favoriser la diminution des symptômes dépressifs en illustrant ainsi 

que le milieu hospitalier et que le contexte professionnel sont propices à l’apprentissage (Beestin et al., 

2014; Razurel et al., 2010; Segre et al., 2013; Shorey et al., 2015). 

 

7.7 Concept de la relation de collaboration 

Le rôle infirmier durant la période du post-partum et plus spécifiquement durant la dépression post-

partum est de l’ordre du soutien et de l’accompagnement auprès de la mère. Les cours de préparation à 

la naissance offrent un début d’accompagnement en périnatal pour les mères. Les PAN sont centrées 

sur la préparation à la naissance, et les femmes ne sont que très peu sensibilisées aux autres difficultés 

qu’elles pourraient rencontrer par la suite comme l’allaitement ou la dépression post-partum. Il est 

constaté que les savoirs abordés durant les PAN par les professionnelles ne sont pas assez mobilisés 

après la grossesse (Razurel et al., 2010). 

 

Durant la prise en charge, l’accompagnement proposé par le rôle infirmier est défini comme une façon 

d’être avec et non de faire à la place (Preisig, 2013). Le rôle infirmier est de faire le lien avec la mise 

en place de stratégies de coping que les mères pourront conceptualiser de façon autonome et non 

imposées par les infirmiers/ères. Les stratégies de coping permettent un apprentissage auprès des 

mères. L’apprentissage est un des processus que l’infirmier/ère mettra en place durant 

l’hospitalisation. L’apprentissage ou le coping permet aux femmes de prendre leur rôle de mère. 



 

 54

L’ensemble des rôles de l’infirmier/ère a comme objectif l’élaboration d’un projet de soins pour la 

mère et l’enfant (Preisig, 2013).  

La durée d’hospitalisation en Suisse lors de l’accouchement est entre 5.8 et 8.2 jours (OFS, 2010, p. 

7). Selon l’étude de Razurel et al. (2010), les 62 femmes de l’échantillon sont restées quatre jours aux 

HUG. Une hospitalisation qui est de plus en plus courte peut entraver la construction de la relation de 

collaboration qui s’appuie sur plusieurs processus.  

  

En hospitalisation, la place de la mère est au centre de la prise en charge. Cependant, la relation de 

collaboration et le rôle infirmier doivent prendre en considération la systémique familiale. 

L’infirmier/ère doit donc veiller à ce que le père ainsi que l’entourage puissent prendre leur place et 

qu’ils soient associés à la prise en charge. Lors de dépression post-partum observée chez les femmes, 

il semble que les pères vont devoir gérer plusieurs responsabilités et prendre différents rôles. Ils vont 

avoir tendance à ne pas demander d’aide et de soutien auprès des professionnels (Beestin et al., 2014) 

d’où l’importance d’un suivi et la mise en place d’un réseau de soutien. Le soutien et 

l’accompagnement offrent un guide auprès des pères que ce soit dans la prise de leur rôle parental ou 

auprès de leur compagne malade (Dugnat et al., 2001; Sutter-Dallay, 2008). L’accompagnement et 

l’apprentissage dépendent principalement de la collaboration de la personne/famille. Les femmes, 

selon diverses études, sont favorables à l’acceptation de soins et de conseils donnés par des 

infirmiers/ères que ce soit, selon les avis, à l’hôpital ou à domicile (Razurel et al., 2010; Segre et al., 

2010). La nécessité des femmes d’être accompagnées et guidées lorsqu’elles se trouvent en difficulté 

reflète une prise en charge lacunaire ainsi qu’un besoin de soutien. La demande des femmes démontre 

une envie de briser les tabous qui entourent la dépression post-partum. 

Le rôle de l’équipe pluridisciplinaire est primordial dans la prise en charge de la dépression post-

partum (Sutter-Dallay, 2008). La pluridisciplinarité est un aspect à aborder, malgré que ce travail ait 

une conduite axée sur le rôle infirmier. Le concept de la pluridisciplinarité ressort dans la majorité des 

articles de recherches. Les professionnels de santé gravitant dans la prise en charge sont des 

infirmiers/ères, des infirmiers/ères cliniciens/ennes, des sages-femmes, des psychiatres ainsi que des 

assistants sociaux. Les femmes expliquent effectivement que le soutien social vient des professionnels 

(Razurel et al., 2010). L’hospitalisation peut permettre de construire un réseau de soutien autour de la 

famille faisant appel aux professionnels mais également à l’entourage.  

 

Le rôle de l’équipe pluridisciplinaire ne se limite pas uniquement au séjour hospitalier. Il est pertinent 

de poursuivre le suivi à domicile. D’une part pour s’assurer de la continuité des apprentissages de la 

mère, acquis durant l’hospitalisation, mais également pour poursuivre le maintien ou l’évolution du 

réseau de soutien.  
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Le rôle infirmier en hospitalisation est en première ligne pour effectuer un dépistage ou des 

interventions auprès des mères. Cette approche de première ligne est compatible avec une intervention 

de type LV afin de traiter rapidement les symptômes dépressifs. Le renforcement des comportements 

et l’apprentissage des mères en s’adaptant à leurs besoins et ressources permettent ainsi une 

diminution des probabilités de recourir à des futurs soins en post-partum (Segre et al., 2013; Shorey et 

al., 2015). 

 

7.8 Réponse à la question de recherche  

La revue de littérature permet davantage d’aborder des hypothèses de prises en soin pouvant répondre 

à la question de recherche : Quelles sont les interventions infirmières en milieu hospitalier qui 

peuvent soutenir les femmes souffrant de dépression post-partum et leur entourage ? 

Aucune réponse n’a pu être affirmée, il s’agit bien de répondre en proposant des interventions de 

pratiques infirmières découlant de la recherche permettant d’éclairer des stratégies utilisables pour 

offrir du soutien lors de dépression post-partum. La réponse à la question de recherche découle des 

différents concepts illustrés dans la discussion. Ce chapitre est donc une mise en perspective des points 

clés des hypothèses de prise en charge. Cependant les précisions sont abordées avec plus de détail 

dans la discussion. 

La communication au travers de l’entretien d’écoute ou informatif permet à la mère de prendre 

conscience de sa situation et de favoriser l’élaboration de stratégies de coping (Segre et al., 2013, 

Shorey et al., 2015). Permettre par la réflexion et les apports théoriques de développer chez la mère la 

conceptualisation de stratégies de coping est un axe de soins à privilégier dans le traitement de la 

dépression post-partum. La mise en place d’un contexte favorisant l’apprentissage est important pour 

mettre en place un processus d’éducation (Shorey et al., 2015 ; Razurel et al., 2010). 

Le soutien social est relevé par les mères comme étant primordial. L’évaluation du réseau social de la 

mère dans le cadre hospitalier et à domicile est bénéfique pour maintenir un contexte favorisant 

l’apprentissage (Razurel et al., 2010; Segre et al., 2013; Shorey et al., 2015).  

Un milieu social rassurant et sécurisant induit une diminution probable des symptômes dépressifs, il 

n’est pas négligeable de relever cette constatation dans ce type de prise en soin (Razurel et al., 2010). 

L’inclusion du conjoint dans la prise en charge est capitale. Il s’agit d’un acteur central dans le soutien 

social de la mère en situation de dépression post-partum (Beestin et al., 2014). Les stratégies de coping 

du père sont à identifier, à valoriser dans le but de préserver son rôle de proche aidant.  

Le rôle infirmier d’éducation face au père et à la systémique familiale en générale est bénéfique pour 

maintenir et rétablir le concept de l’environnement et de la personne/famille (Beestin et al., 2014). La 

pluridisciplinarité permet une prise en soin complète de la situation. Les femmes sont réceptives à 

l’implication des soignants dans leur post-partum et des conseils donnés par des professionnels de la 

santé (Razurel et al., 2010; Segre et al., 2010). 
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 Les infirmiers/ères peuvent, face à ce type de situation, avoir un impact direct dans le dépistage par le 

biais de solides savoirs sur les facteurs de risques, les facteurs épidémiologiques et les échelles 

d’évaluation. Le développement du rôle infirmier en lien avec le dépistage et de traitement pas le bais 

d’entretien favorisant l’élaboration d’apprentissage en milieu hospitalier est prometteur (Segre et al., 

2013). L’hypothèse de la nécessité de l’auto-évaluation des résultats de l’action entreprise par 

l’infirmier/ère peut être cependant relevée. A la suite des entretiens, l’importance de la délégation en 

cas de statu quo ou de péjoration possède son importance afin d’orienter la mère vers des services 

spécialisés (Segre et al., 2013). L’infirmière possède un rôle important face à la dépression post-

partum. Chaque intervenant auprès de la mère, exerce une position de prévention et de dépistage avec 

la vision propre à leur profession.  

L’infirmière est, après la lecture des divers articles, un maillon non négligeable. Le rôle infirmier dans 

le contexte de la dépression post-partum peut être observé à plusieurs niveaux. En premier temps dans 

l’axe de la prévention, puis en post-partum direct dans le cadre d’évaluation (Segre et al., 2010). Par la 

suite, le rôle infirmier peut s’étendre à des approches psychothérapeutiques, telles que l’entretien 

d’écoute, des enseignements, des réalisations de moyens auxiliaires d’apprentissage comme le livret 

pédagogique servant de support d’apprentissage (Razurel et al., 2010; Segre et al., 2013; Shorey et al., 

2015). L’approche s’étend aussi à l’évaluation des résultats menant à la délégation lorsque la 

problématique développe une chronicité ou une détérioration (Segre et al., 2013). 

 

7.9 Implications et recommandations pour le rôle infirmier 

Le dépistage systématique de la dépression post-partum par le biais d’identification de divers critères 

de risque, de connaissances en psychopathologie et de données épidémiologiques serait bénéfique 

comme faisant partie du rôle propre de l’infirmier/ère. A la suite de ce dépistage précoce la mère 

pourrait bénéficier plus rapidement d’une prise en charge (Segre et al., 2010). Razurel et al. (2010) 

relèvent l’indication du partage des situations vécues ainsi que de l’enseignement dans le contexte du 

post-partum.  

Il est important de favoriser un contexte social épanouissant par le biais de soutiens émotionnels 

(Razurel et al., 2010). La dépression post-partum est une pathologie coûteuse affectant l’ensemble de 

la structure familiale et interférant avec ses membres.  

 

Le traitement sous forme de LV peut être une solution efficace pour une réduction des coûts. En effet, 

cette intervention, en plus de soulager les symptômes dépressifs légers à modérés peut être exécutée 

rapidement lors d’une hospitalisation, sans interférer avec d’autres tâches de l’infirmier/ère (Segre et 

al., 2013; Shorey et al., 2015). La rapidité peut être un critère positif en raison du manque de temps 

dans les services. Malgré le fait que le programme de psychoéducation s’effectue durant les six 

premières semaines, les auteurs le considèrent comme un programme bref (Shorey et al., 2015).  
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La nécessité de l’élaboration de modèle de prise en charge comprenant un projet réalisé conjointement 

avec la mère peut être justifié par la mise en place de moyens pour contrer le manque de structures 

adéquates relatives au post-partum (Razurel et al., 2010).  

 

Les auteurs d’une des études expliquent que l’implication de l’homme dans la prise en charge comme 

soutien est une intervention pouvant diminuer l’impact de la dépression post-partum sur la structure 

familiale (Beestin et al., 2014). La prise en charge systémique des patients permet d’inclure les autres 

membres de la famille qui sont considérés également comme un soutien conséquent. Un soutien 

émotionnel, éducatif et de partage pourrait être mis en place dans le but de favoriser l’estime des 

mères et de pouvoir s’exprimer sur la période du post-partum (Razurel et al., 2010). L’infirmier/ère est 

une personne de première ligne pouvant offrir différentes interventions auprès de la famille lors 

d’hospitalisation ou de maintien à domicile, comme des entretiens d’écoute ou des programmes de 

psychoéducation. Le programme touchant différentes approches renforce l’auto-efficacité parentale 

des mères ainsi que leurs ressources. Il peut être adapté à une utilisation en milieu hospitalier (Segre et 

al., 2013; Shorey et al., 2015). L’invitation à repenser les soins est explicitée par Razurel et al., (2010). 

Ils soulignent l’importance d’une prise en charge permettant aux mères de se sentir guidées en 

favorisant un soutien social de qualité (Razurel et al., 2010). 
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8 Conclusion 

L’ensemble de la revue de littérature a permis d’éclairer les diverses prises en soin relatives à la 

dépression post-partum. La question de recherche aboutit à des ébauches de réponses pouvant servir 

d’hypothèses pour soutenir la pratique infirmière. La dépression post-partum est une situation 

complexe, traitée dans la littérature mais cependant moins développée au niveau de la pratique. 

 

En Suisse, la durée d’une hospitalisation après la naissance est de 5.8 et 8.2 jours (OFS, 2010). Est-ce 

suffisant pour l’investigation de symptômes dépressifs chez la mère ? Les infirmiers/ères ont un rôle 

prépondérant à jouer dans la prévention, le dépistage, l’accompagnement et le traitement de la 

dépression post-partum. L’ensemble des interventions comprenant : le soutien social, la prise en 

charge du conjoint, l’approche systémique et pluridisciplinaire, les divers moyens de communication, 

les apports théoriques et la mise en place d’un contexte permettant de favoriser l’apprentissage et la 

mise en avant de stratégies de coping découlent du rôle propre de l’infirmier/ère. 

 

Les recherches scientifiques traitant du sujet relèvent la réceptivité des mères, concernant une prise en 

charge infirmière ou de conseils et encadrement par des professionnels de la santé. La réponse à la 

question de recherche met l’accent sur une nécessité d’évaluer la situation en vue d’une délégation 

vers des services spécialisés en cas d’aggravation. L’Evidence Based Nursing apporte une approche 

scientifique aux recherches, servant d’appui dans la pratique, dans le but de viser à l’amélioration des 

soins. Remettre sa pratique en question en se référant à des preuves scientifiques valides et actualisées 

pour faire bénéficier au patient de la meilleure prise en charge et d’augmenter la qualité des soins est 

le rôle propre de l’infirmier/ère Bachelor. 

 

Pour conclure, ce travail de recherche lié à la dépression post-partum et au rôle infirmier démontre la 

nécessité de développer une pratique de soins axée sur le court, moyen et long terme englobant les 

soins infirmiers et en tenant compte de la pluridisciplinarité pour se mettre au service de la mère, du 

père et de la systémique familiale pendant la période du post-partum en visant continuellement 

l’amélioration des pratiques de soins. 
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Annexe I : Acronyme PICOT, concepts et descripteurs 

PICOT CONCEPTS DESCRIPTEURS 
 CINAHL 

Subject Headings 
PubMed 

MeshTerms 
P : Population, 
patient, famille, 
problème 

La femme en période 
postnatale souffrant de 
dépression post-partum et 
leur structure familiale 

depression, postpartum ; 
postpartum depression ; 
depression postnatal  
 
 
 
 
 
 
mother-infant ; mother-
child ; mother-infant 
dyad ; interaction ; father 
child relationship 

postpartum depression ; 
depression, postpartum/therapy ; 
depression, 
postpartum/psychology  
 
young adult ; female ; mal ; 
infant ; mother-child relations ; 
mothers/psychology ; 
mothers/psychology ; father-
Child Relations ; 
fathers/psychology ; 
fathers/statistics & numerical 
data ; adaptation, 
psychological ; 
parenting/psychology ; patient 
care team ; patient/psychology 
 

I : Intervention Prise en charge et rôle 
infirmier sur l’impact de la 
dépression post-partum 

nursing care ; nursing 
interventions ; nurse-
patient ; nursing role ; 
nursing research 
 
 
 
 

patient care team ; professional-
patient relations ; Social 
support ; nursing ; nursing car ; 
nursing intervention ; 
preoperative care/nursing ; 
family nursing ; paediatric 
nursing 

C : Comparaison En hospitalisation 
(somatique) 

hospital ; hospitalization ; 
paediatric ; mother-infant 
unit 

hospital units ; hospitalization ; 
intensive care units, Neonatal 

T : Temps Durant l’hospitalisation, 
durant la période du post-
partum  

postpartum period postpartum period 



 

 

Annexe II Grille de lecture d’une étude quantitative 

adaptée de Fortin & Gagnon 
Eléments d’évaluation Questions pour faire la lecture critique 
Titre Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à l’étude ? 
Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : problème, 

méthode, résultats et discussion ? 
Introduction 

Problème de recherche Le phénomène à l’étude est-il clairement formulé et circonscrit ? Que s’agit-il 
d’étudier ? 
Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances actuelles ? 
Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline infirmière ? 

Recension des écrits Les travaux de recherche antérieurs sont-ils pertinents et rapportés de façon 
critique ? Les études montrent-elles la progression des idées ? 
La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport au 
problème de recherche ? 
La recension des écrits présente-t-elle une base solide pour l’étude ? 
La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources primaires ? 

Cadre de recherche Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan conceptuel ? 
Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la recension des 
publications ? Est-il lié au but de l’étude ? 
Comment l’auteur justifie-t-il l’absence d’un cadre de recherche ? 

But, questions de 
recherche 

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ? 
Les questions de recherche ou les hypothèses, dont les variables clés et la 
population à l’étude, sont-elles clairement énoncées ? 
Les questions de recherche ou les hypothèses reflètent-elles le contenu de la 
recension des écrits et découlent-elles logiquement du but ? 
Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de recherche ? 

Méthode 
Population et échantillon La population de l’étude est-elle définie de façon précise ? L’échantillon est-il 

décrit de façon suffisamment détaillé ? 
Dans le plan d’échantillonnage, l’auteur a-t-il envisagé des moyens d’accroître la 
représentativité de l’échantillon ? 
Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle justifiée sur 
une base statistique ? 

Considérations éthiques  Les moyens pris pour sauvegarder les droits des participants sont-ils adéquats ? 
L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser les 
bénéfices pour les participants ? 

Devis de recherche Le devis utilisé permet-il que l’étude atteigne son but ? 
Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de recherche ou les 
hypothèses ? 
 
Le choix du devis permet-il de minimiser les obstacles à la validité interne et à la 
validité externe ? 
La méthode de recherche proposée est-elle appropriée à l’étude du problème 
posé ? 

Mode de collecte des 
données 

Les outils de mesure sont-ils clairement décrits et permettent-ils de mesurer les 
variables ? 
L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins de l’étude ou 
s’ils sont importés ? 
Les définitions opérationnelles sont-elles adéquates ? Tiennent-elles compte des 
activités nécessaires à la mesure des variables ? 
 
La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les résultats 
sont-ils présentés ? Y a-t-il lieu d’améliorer la fidélité et la validité des mesures ? 

 



 

 

Conduite de la recherche Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 
Les données ont-elles été recueillis de manière à minimiser les biais en faisant 
appel à du personnel compétent ? 
 
Si l’étude comporte une intervention (variable indépendante), celle-ci est-elle 
clairement décrite et appliquée de façon constante ? 

Analyse des données Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour répondre à 
chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 
Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles appropriées au niveau de 
mesure des variables, à la comparaison entre les groupes, etc. ? 
Les facteurs susceptibles d’influer sur les résultats sont-ils pris en considération 
dans les analyses ? 

Résultats 
Présentation des résultats Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et de figures ? 

Les résultats sont-ils résumés par un texte narratif ? 
Le seuil de signification pour chaque test statistique est-il indiqué ? 

Discussion 
Interprétation des résultats Les résultats sont-ils interprétés en fonction du cadre de recherche et pour chacune 

des questions ou hypothèses ? 
Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le sujet ? 
L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats d’analyses ? 
Les limites de l’étude ont-elles été définies ? 
Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 

Conséquences et 
recommandations 

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline ou la 
pratique clinique ? 
L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 

 



 

 

Annexe III : Grille de lecture d’une étude qualitative 

adaptée de Fortin & Gagnon 
Eléments d’évaluation Questions pour faire la lecture critique 
Titre Le titre précise-t-il de façon succincte les concepts clés et la population à 

l’étude ? 
Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : problème, 

méthode, résultats et discussion ? 
Introduction 

Problème de recherche Le phénomène à l’étude est-il clairement défini et placé en contexte ? 
Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline infirmière ? 
Les postulats sous-jacents à l’étude sont-ils précisés ? 

Recension des écrits Une recension des écrits a-t-elle été entreprise ? 
L’auteur présente-t-il l’état des connaissances actuelles sur le phénomène ou le 
problème à l’étude ? 

Cadre de recherche Un cadre conceptuel a-t-il été défini ? Si oui, est-il justifié et décrit de façon 
adéquate ? 
Les bases philosophique et théorique ainsi que la méthode sous-jacente sont-elles 
explicitées et appropriées à l’étude ? 

But, questions de 
recherche 

Le but est-il clairement énoncé ? 
Les questions de recherche sont-elles clairement énoncées ? 
Traitent-elles de l’expérience des participants, des croyances, des valeurs ou des 
perceptions ? 
Les questions s’appuient-elles sur des bases philosophiques, sur la méthode de 
recherche sous-jacente ou sur le cadre conceptuel ou théorique ? 

Méthode 
Population et échantillon La population de l’étude est-elle décrite de façon suffisamment détaillé ? 

La méthode utilisée pour accéder au site ou recruter les participants est-elle 
appropriée ? 
La méthode d’échantillonnage utilisée a-t-elle permis d’ajouter des 
renseignements significatifs et d’atteindre les objectifs visés ? 
La saturation des données a-t-elle été atteinte ? 

Devis de recherche Le devis de recherche est-il explicité ? 
La méthode de recherche choisie est-elle conciliable avec les outils de collecte de 
données proposées ? 
Y a-t-il eu suffisamment de temps passé sur le terrain et auprès des participants ? 
La mise en œuvre du devis de recherche sur le terrain a-t-elle favorisé une 
compréhension progressive de la situation ? 

Considérations éthiques Les moyens pris pour sauvegarder les droits des participants sont-ils adéquats ? 
L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser les 
bénéfices pour les participants ? 

Mode de collecte des 
données 

Les méthodes et les outils de collecte des données sont-ils appropriés et 
convenablement décrits ? 
Les questions de recherche ont-elles été bien posées ou les observations du 
phénomène, bien ciblées ? 
Les questions et les observations ont-elles été rigoureusement consignées par la 
suite ? 
Les données recueillies étaient-elles suffisantes et bien étayées ? 

Conduite de la recherche Les méthodes et les outils de collecte des données, ainsi que les procédés 
d’enregistrement, sont-ils bien décrits et appropriés ? 
Les données ont-elles été recueillies de manière à minimiser les partis pris en 
faisant appel à du personnel compétent ? 
 
 

Crédibilité des données  Y a-t-il eu des moyens pour rehausser la crédibilité des données ? 
Les moyens utilisés pour rehausser la crédibilité des données sont-ils convenables 
et suffisants ? 



 

 

 

Analyse des données L’organisation et l’analyse des données sont-elles décrites de façon suffisamment 
détaillée ? 
La stratégie d’analyse utilisée convient-elle à la méthode de recherche et à la 
nature des données ? 
Le résumé des résultats est-il compréhensible et met-il en évidence les extraits 
rapportés ? 
Les thèmes font-ils ressortir adéquatement la signification des données ? 

Résultats 
Présentation des résultats Les thèmes ou les modèles sont-ils logiquement associés entre eux afin de bien 

représenter le phénomène ? 
S’ils sont présents, les figures, les graphiques ou modèles résument-ils 
efficacement les conceptualisations ? 
L’auteur a-t-il fait évaluer les données par les participants ou par des experts ? 

Discussion 
Interprétation des résultats Les résultats sont-ils interprétés dans un cadre approprié ? 

Les résultats sont-ils discutés à la lumière d’études antérieures ? 
Soulève-t-on la question du caractère transférable des conclusions ? 

Conséquences et 
recommandations 

L’auteur a-t-il précisé les conséquences des résultats ? 
Y a-t-il des recommandations qui suggèrent des applications pour la pratique et 
les recherches futures ? 
Les données sont-elles suffisamment riches pour appuyer les conclusions ? 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Les concepts principaux de la Théorie de McGill sont classifiés et succinctement résumés dans les deux premières colonnes. 
Chaque article de recherche utilisé dans le travail est référencé (colonne en verticale) avec une couleur qui lui est propre. 
Pour utiliser le tableau : mettre en lien les concepts de la théorie de McGill avec les articles de recherche pour observer le champ couvert par ceux-ci. 

Annexe IV : Tableau des concepts en lien avec les articles 

Concepts principaux Définition des concepts 
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Le coping 

Tous les efforts déployés et les moyens utilisés pour faire face à des événements nouveaux de la vie ou 
pour résoudre des problèmes. Il a pour but de maîtriser la situation nouvelle ou problématique. Il sert aussi 
à atténuer la tension liée à la situation ou à améliorer cette dernière (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 
24). 

     

Personne/famille 

La personne est conceptualisée sous forme de famille, l'individu et la famille sont des systèmes ouverts en 
interactions. La signification du concept de la famille selon McGill n’est pas directement une personne 
avec un lien de sang, mais peut être envisagée comme une personne avec un lien d’amitié, un groupe 
naturel, le ou la conjointe. Des personnes ayant un impact significatif sur la prise en charge. Il y a une 
participation active de la personne/famille dans l’amélioration de leur santé (Paquette-Desjardins & Sauvé, 
2008, p. 24). 

     

L’apprentissage 
 

L’apprentissage de la santé est l’acquisition ou la transformation d’un nouveau comportement à la suite 
d’interactions avec l’environnement. Cet apprentissage ne peut s’effectuer sans la personne/famille. C’est 
une approche en collaboration active et étroite avec l’équipe de santé qui doit s’adapter aux besoins du 
patient et de ses capacités d’apprentissage (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 28) .  

   

L’environnement ou 
le contexte 

d’apprentissage 

L’environnement ou le contexte d’apprentissage se définit comme « le contexte social dans lequel se font 
les apprentissages » (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, p. 25).  

    

Collaboration 
infirmière-patient 

Le partenariat de collaboration infirmière-patient implique pour le personnel soignant l’acceptation de la 
vision et de la perception que la personne/famille a de sa situation de santé. Il implique que le 
professionnel de la santé détient le savoir et les connaissances qui lui permettent d’accompagner la 
personne/famille dans sa prise en charge avec des objectifs et/ou des buts fixés. « La collaboration avec la 
personne/famille a pour objectif ultime l’apprentissage et l’acquisition de comportements de santé 
favorables » (Paquette-Desjardins & Sauvé, 2008, pp. 25–26). 

 

S
ag

es
-f

em
m

es
 

   


