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Résumé 

 

Contexte La dépression postpartum paternelle est un phénomène peu investigué jusqu’à 

présent. La place que les pères ont prise dans la famille ces dernières années semble avoir 

exacerbé cette problématique. En effet, environ 10 % des pères souffrent de dépression 

postpartum. 

Objectif  L’objectif de ce travail est de rechercher comment la sage-femme peut prévenir la 

dépression postpartum paternelle, quels moyens de dépistage elle peut utiliser, quels 

moyens de prévention elle pourrait mettre en place et finalement à quel moment il serait le 

plus propice pour elle d’intervenir. 

Méthode Une stratégie de recherche a été élaborée à partir de cinq thèmes : le rôle sage-

femme, le postpartum, la dépression, le père et la prévention. Les lancements de recherche 

ont été effectués sur les bases de données Cinhal, Psychinfo et BDSP. Huit articles ont été 

sélectionnés puis analysés selon divers critères. 

Résultats La dépression postpartum paternelle n’est pas toujours identifiée et les échelles 

de mesure ne sont pas toutes valides pour la mesure spécifique du père. Les causes de la 

dépression et les facteurs de risque sont multiples. Les conséquences de cette 

problématique peuvent avoir des effets nuisibles sur tous les membres de la famille et ce à 

court, moyen et long terme. Cependant, la recherche progresse et des moyens 

d’interventions peuvent déjà être pratiqués par les sages-femmes et les autres 

professionnels. 

Conclusion L’étude du phénomène doit être poursuivie afin de trouver, évaluer et pratiquer 

de nouvelles interventions permettant de soutenir les pères et les familles.  

Mots-clés Depression Postpartum Fathers Midwifery Postnatal period Prevention. 
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Introduction 

Au cours de ces dernières années, la dépression postpartum chez la mère a fait l’objet 

de nombreuses études en tant que problème de santé publique. A l’inverse, cette 

thématique a été peu investiguée en ce qui concerne le père. Or, selon les quelques 

études que nous avons lues, le phénomène de dépression du postpartum concernerait 

pratiquement autant les pères (10%, Nanzer, 2002, p. 100) que les mères (10-15%, 

Nanzer, 2002, p.48). Malgré ces chiffres significatifs, nous n’avons pas eu l’occasion 

de prendre en charge une dépression postpartum diagnostiquée chez le père lors de 

notre formation de Sage-femme alors que nous avons été confrontées à des femmes 

ayant un antécédent de dépression du postpartum (DPP), présentant un blues ou un 

sentiment de tristesse inhabituel en période postnatale et que nous avons pu prendre 

en charge en équipe pluridisciplinaire afin de prévenir une éventuelle DPP. Cette 

absence de situations sur le terrain nous a amenées à nous interroger sur la prise en 

charge actuelle et l’intérêt portés à ce sujet. Ce questionnement a continué à nous être 

suscité par la psychiatre Valloton Zulauff lors de son intervention dans le cadre des 

cours théoriques de notre formation, sur la psychopathologie périnatale, qui confirme 

le fait que les troubles psychiatriques dépressifs du père sont beaucoup moins étudiés 

et ont une fréquence sous-estimée. 

Dans un souci d’intégrer l’ensemble de nos champs de compétences à notre pratique 

sage-femme dont la prise en charge globale, nous désirons inclure davantage la 

famille et plus spécifiquement le père dans les soins. En effet, il nous semble évident 

que la sage-femme a un rôle essentiel et de première ligne dans cette prise en charge, 

le père tenant une place primordiale tout au long du processus de la grossesse, de la 

naissance, du postpartum et du retour à domicile. Or, de nombreux professionnels 

(gynéco-obstétricien, pédiatre, sage-femme, psychiatre, psychologue, infirmière, 

assistante sociale, etc.) sont concernés et se rencontrent autour des parents et du bébé 

né ou à venir, sans que soit abordé le sujet de la dépression du père. Nous nous 

demandons si ce « manque d’intérêt » des différents professionnels dans la pratique 

actuelle pourrait être en lien avec un manque de connaissances et de travail 

interdisciplinaire sur le sujet ? La dépression paternelle a-t-elle toujours existé ou 

vient-elle seulement de la nouvelle place du père apparue ces dernières années, ce qui 

expliquerait l’intérêt naissant et le manque d’informations pour cette 
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psychopathologie? Quel rôle les sages-femmes ont-elles face à cette problématique ? 

Peut-on la prévenir à n’importe quel moment de la période périnatale ? Et comment la 

prévenir ? La dépression du père peut-elle être prévenue par des sages-femmes ? 

Comment la sage-femme peut-elle intégrer cette prise en charge malgré le manque de 

disponibilité et les absences souvent observées  des futurs pères lors des consultations 

de grossesse et de la période de l’hospitalisation postpartum? Serait-il nécessaire et 

réalisable de mettre en place des consultations spécifiques pour le père ? Cette prise 

en charge devrait-elle seulement être une préoccupation des sages-femmes lors du 

suivi pluridisciplinaire de la grossesse et de la naissance en institution, ou cela 

concerne-t-il également les sages-femmes indépendantes dans la période du 

postpartum tardif ? 

Tous ces questionnements nous ont amenées à une première recherche de littératures 

sur des bases de données scientifiques adaptées et ciblées telles que Cinhal et 

Psychinfo, qui nous ont permis d’acquérir quelques connaissances et interrogations 

plus spécifiquement en lien avec le sujet abordé. 

Problématique 

Selon les différentes littératures, plusieurs étiologies possibles à la dépression 

postpartum du père ont été abordées. 

Certains auteurs suggèrent un lien entre l’état psychique maternel et l’apparition de 

symptômes psychopathologiques chez le père (Goodman, 2004, p.30). Selon Nanzer 

(2009), « L’homme est reconnu père que parce qu’il est désigné par la mère »  (p.101). 

D’après cette théorie, une mère présentant des troubles psychiques dans l’accès à la 

maternité (déni de grossesse, dépression périnatale, etc.) aura des difficultés à se 

considérer mère et donc à laisser accéder l’homme à son statut de père. 

Selon d’autres professionnels, pour comprendre la dépression postpartum du père il 

faut comprendre le processus de paternalité, l’accès à la parentalité entraînant une 

fragilité et une vulnérabilité tant pour la mère que pour le père. En effet, ce processus 

exige un remaniement psychologique en lien avec les évènements émotionnels 

refoulés et inconscients et demande ainsi une grande capacité d’adaptation (Nanzer, 

2009, p.103). De plus, la naissance est un moment de crise comprenant de nombreux 

changements et nécessitant aussi au père de s’adapter. Tout ceci sera difficile en 
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présence d’éléments perturbateurs et de facteurs de risques tels que l’âge, l’histoire 

familiale, une anxiété prénatale, le niveau d’éducation, la qualité de la relation 

conjugale (Ramchandani, 2008, p.393), le manque de soutien familial et de 

l’entourage proche (Paulson & Bazemore, 2010, p.1967), des conditions de vie 

stressantes, des facteurs génétiques, un sentiment d’exclusion face à la nouvelle 

relation privilégiée entre la mère et l’enfant (Nanzer, 2009, p.104-105). Par 

conséquent, lorsque ce processus est bouleversé ou inadapté, le père manifeste des 

difficultés d’adaptation psycho-comportementale : c’est alors que peut paraître une 

dépression.   

Comprendre et traiter la dépression postpartum du père conduit à s’interroger tout à la 

fois sur le concept de dépression et sur la spécificité qu’il acquiert en périnatalité. 

Quels sont donc les facteurs de risques, les causes, les conséquences, les 

manifestations et surtout quel est notre rôle sage-femme (préventif, dépistage, 

traitement, etc.)  au sein de cette problématique?  

Il existe plusieurs outils validés et utilisés dans le milieu professionnel pour prévenir 

et diagnostiquer la dépression postpartum chez la mère, cela ne se pratique pas ou peu 

pour les pères. Mais avant même d’élaborer des outils d’évaluation adaptés aux pères, 

il s’agirait peut-être de reconnaître le caractère effectif et fréquent de cette pathologie 

et la nécessité de la prendre en charge. 

Au cours de ces dernières années, les professionnels de santé concernés, 

principalement les gynéco-obstétriciens, les sages-femmes, les psychiatres et les 

puéricultrices ont vu évoluer le statut et le rôle occupés par le père pendant la 

grossesse et à la naissance. Ce phénomène implique des changements dans la manière 

dont est perçue la place du père à la fois dans le milieu des soins mais également au 

sein de la société et plus spécifiquement dans la dynamique familiale et du couple. 

Tout ceci nécessite une adaptation des soignants dans leur suivi et dans leur prise en 

charge du couple autour de la grossesse et de l’enfant à naître. Mais plus important 

encore, cela requiert une capacité d’adaptation et de changement nécessaire au père 

pour l’élaboration d’un cheminement psychique vers l’accès à son nouveau statut. 

La perturbation ou l’absence de ce cheminement pourront aboutir à des troubles 

psychologiques tels qu’une dépression postpartum lorsque le père en devenir n’a pas 
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pu développer les capacités nécessaires à l’évolution vers son nouveau rôle de parent 

(Darchis, 2004, p. 175 - 190).  

La dépression peut entraîner des conséquences sur la relation de couple (manque de 

communication, éloignement, violence verbale et physique, etc.) et sur le 

développement de l’enfant (manque d’intérêt, distance, troubles de l’attachement et 

d’ordre relationnel). Celles-ci peuvent être irréversibles. (Nanzer, 2009, p.104-109). 

La prévention apparaît comme un point crucial et essentiel en périnatalité. La création 

d’un nouveau nid et l’arrivée d’un enfant sont des moments chargés d’émotions et de 

changements psychiques tant pour la mère que pour le père, ce qui rend cette étape 

délicate. Souvent les parents savent faire face aux changements et leurs conséquences, 

pourtant un accompagnement extérieur s’avère parfois nécessaire (Darchis, 2004, 

p.181). Fréquemment les pères n’osent faire part de leurs ressentis désagréables et des 

interrogations qui s’y rattachent lorsqu’ils accèdent à la parentalité, ceci probablement 

en lien avec le manque de connaissances en ce qui concerne le processus de 

paternalité et la dépression postpartum du père. Nanzer (2009) explique même que la 

dépression postpartum du père n’est que rarement diagnostiquée, et que c’est 

seulement au moment le plus critique que cela se fera (p.101). Différentes raisons 

peuvent être évoquées mais les conséquences doivent faire l’objet d’une prévention. 

Pourtant, peu d’études existent sur cette problématique et le processus de paternalité, 

ce qui rend la sensibilisation des professionnels complexe et la prévention compliquée. 

Cadre de référence 

Le phénomène spécifique de notre travail concerne la dépression postpartum du père. 

A partir de celui-ci nous avons pu établir notre cadre de référence, composé des 

concepts de paternalité, de dépression postpartum du père et de la prévention 

secondaire, qui proviennent des champs disciplinaires de la psychologie et de la santé 

publique. Afin de structurer et présenter notre démarche réflexive, nous avons créé 

une mapmind1. 

                                                        
1 [annexe I] 
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La paternalité 

Parentalité 

Devenir parents est considéré comme une transition et une crise de vie majeure. Le 

couple va devoir accomplir diverses adaptations pour vivre les moments de tensions 

et de plaisir dans les mois suivant la naissance (Percival & McCourt, 2004, p. 187). 

La parentalité a été décrite pour la première fois par la psychanalyste américano-

hongroise, Benedeck, en 1959. Mais c’est seulement dans les années huitante que le 

terme de parentalité a été officialisé dans la langue courante. (Le petit Robert, 2001, 

cité par Lamboy, 2009, p. 32). Larousse (2003), décrit la parentalité comme la 

« fonction de parent, notamment sur les plans juridique, moral et socioculturel. » (p. 

748).  

On peut donc considérer la parentalité comme étant un terme complexe qui recouvre 

et se définit selon différents champs disciplinaires : 

- Le champ psychanalytique : qui définit la parentalité comme un « ensemble des 

réaménagements psychiques et affectifs qui permettent à des adultes de devenir 

parents, c’est-à-dire de répondre aux besoins de leur(s) enfant(s) à trois niveaux : le 

corps (les soins nourriciers), la vie affective, la vie psychique. » (Lamour & Barraco, 

1998, cité par Lamboy, 2009, p.33). 

- Le champ sociologique : qui cible le terme de parentalité sur les nouvelles 

structures familiales, permettant ainsi de mettre en valeur la complexité des fonctions 

parentales et « différencier la parenté biologique de la parenté sociale. » (Lamboy, 

2009, p.33). Cet aspect de la parentalité existe depuis les années septante. 

- Le champ juridique : qui est axé sur la parenté et non pas la parentalité. (Lamboy, 

2009, p.33) 

- Le champ de l’action politique et sociale : qui regroupe la parentalité, la fonction 

parentale et les responsabilités juridiques, morales et éducatives. Ce domaine se 

trouve dans une « logique d’interventions visant à soutenir les familles et à protéger 

les intérêts des enfants. » (Lamboy, 2009, p.34) 

- Le champs psycho-éducatif : qui lie la parentalité aux pratiques des parents dans 

l’éducation de leur enfant (Lamboy, 2009, p.34). 
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Les parents ont besoin de soutien dans le processus de parentalité et dans l’adaptation 

de leur nouveau rôle. Lamboy (2009), met en avant quatre approches pour soutenir 

la parentalité. L’approche psychanalytique étant volontairement évitée, car elle repose 

sur un soutien individuel (p.35). 

1. L’approche répressive : concerne le débat politique et sécuritaire qui existe de nos 

jours. L’idée étant que le changement de structure familiale entraîne les parents à ne 

plus pouvoir assurer leur rôle quant à la socialisation de l’enfant, ce qui engendre des 

problèmes de comportement (Lamboy, 2009, p.35-36). La parentalité sera alors 

soutenue par des interventions répressives qui consisteront à sanctionner les parents 

considérés comme défaillants, ne pouvant pas assurer leur autorité parentale (Lamboy, 

2009, p.37). 

2. L’approche sociale : a une vision de la parentalité plus généraliste. Elle va se 

porter sur « les rôles, les fonctions et pratiques des parents de notre société. » 

(Lamboy, 2009, p.38). Elle considère que les parents doivent acquérir des 

compétences et que l’évolution des structures familiales entraîne des difficultés pour 

les jeunes parents. L’évolution concernant la vision du bébé comme une personne à 

part entière et l’attachement des parents a permis de prendre conscience dans la 

société de l’importance du rôle et des liens parents-enfants. De plus, la souffrance des 

parents dans la relation à l’enfant est actuellement en train d’être reconnue et amène à 

une nouvelle prise de conscience et ainsi à de nouvelles interventions (Lamboy, 2009, 

p.38-41). Il est alors proposé de « développer des lieux favorisant l’apprentissage de 

la parentalité : lieux d’accueil parents-enfants, groupes d’expression, établissements 

d’informations, lieux de consultation et de conseil conjugal, etc. » (Conférence de la 

famille, 1998, cité par Lamboy, 2009, p. 39).  

3. L’approche sociologique : diverge des deux approches précédentes. Elle ne 

considère pas la nouvelle structure familiale comme une cause des problèmes de 

société actuels. Cette approche considère plutôt que le problème vient de facteurs 

socioéconomiques et des pouvoirs publics qui tendent à vouloir entre autres maintenir 

un contrôle sur la famille (Lamboy, 2009, p. 44-45). 

4. L’approche psycho-éducative : considère que « les mécanismes physiologiques, 

comportementaux et psychologiques qui se construisent durant les premières années 

et orientent l’enfant toute sa vie sont largement dépendants de la qualité des soins 
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parentaux et des interactions parent-enfant ». (Landry, Smith & Swank, 2003 ; 

Steihauer, 1997, cité par Lamboy, 2009, p. 47). Le soutien aux parents concerne alors 

des interventions à court et moyen terme qui les accompagnent dans le 

développement émotionnel et comportemental de l’enfant (Lamboy, 2009, p. 49). 

Un soutien indispensable par les réseaux familial (amis) et institutionnel (y compris 

les soins à domicile) est donc nécessaire pour soutenir les parents, sachant que les 

sages-femmes font partie intégrante du réseau institutionnel. Ce sont les infirmières et 

les sages-femmes à domicile qui sont les mieux placées pour prodiguer le meilleur 

soutien dans les éléments importants concernant la parentalité (Percival & McCourt, 

2004, p. 193). Cependant, les parents ne sont à ce jour pas assez informés sur le 

changement de vie qui va survenir suite à la venue de leur bébé. De plus les cours de 

préparation à la naissance n’abordent pas suffisamment l’aspect psychologique dans 

le processus de parentalité. La sage-femme doit alors aider les parents à se préparer au 

mieux à cette transition de vie, qui peut durer parfois des années (Percival & McCourt, 

2004, p.193). 

Selon Darchis, (2004), le processus de la parentalité chez la mère et le père débute 

lors de la grossesse et s’observe en deux mouvements (p.175-181) : 

- Le premier, régressif, va entraîner un voyage psychique par chaque membre de la 

famille vers la « période la plus archaïque de sa vie d’origine » (p.176). Les parents 

vont alors rechercher leur moi archaïque au sein du noyau primitif, au moment du 

processus psychologique de la grossesse. Le parent retourne donc dans la période de 

l’indifférenciation du moi et du non moi pour retrouver les relations qu’il avait avec 

ses propres parents. La mère présentera des manifestations diverses lors de cette étape 

comme de l’hypersensibilité, le besoin d’être entourée, le « nesting » et le réveil des 

souvenirs d’enfance. Alors que le père révélera cette étape par le biais d’autres 

symptômes tels qu’une couvade ou la « préparation du nid ».  

- Le deuxième mouvement est celui de l’autonomisation. La relation à l’enfance sera 

revisitée à travers le parcours des conflits antérieurs pour ainsi réajuster les 

représentations que le parent en a. Ce processus est nécessaire à la construction du 

nouveau nid et aux réaménagements des relations conjugales et familiales. Le projet 

parental pourra débuter. 
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Les parents vont donc effectuer une introspection personnelle et familiale tournée vers 

le passé, afin de le comprendre et de l’accepter pour ainsi acquérir un regard neuf et 

une posture d’adulte capable d’accéder à la parentalité. 

Parfois ces mouvements s’avèrent difficiles pour les parents. Ils peuvent en effet 

rester à un seul mouvement et ne pas en sortir ou alors tout simplement refuser d’y 

entrer. D’après Darchis (2004), ces voyages psychiques pathologiques sont de trois 

sortes : 

1. Le « voyage blanc » : c’est l’impossibilité d’entrer dans le mouvement 

régressif dû à d’anciens traumatismes inabordables. C’est dans ce mouvement 

que l’on trouve les dénis de grossesse ou les parents exprimant une incapacité 

à réaliser ce qui s’est passé. Ici, le père s’inquiètera de tout sauf de ce qui 

concerne la maternité. Une prévention de ce trouble est nécessaire pour 

diminuer les psychoses puerpérales maternelles, les difficultés conjugales et 

les décompensations paternelles à la naissance. 

2. Le « voyage infantile » : c’est l’incapacité d’entrer dans le mouvement 

régressif due au fonctionnement psychique des parents qui sont restés dans le 

mode infantile. Les parents vont avoir des troubles de séparation et ressentir 

une grande insécurité. Leur bébé sera leur passion, ils l’idéaliseront et diront 

l’avoir toujours connu même avant sa naissance. 

3. Le « voyage houleux » : le mouvement régressif est réalisé mais celui de 

l’autonomisation n’est pas achevé. Le parent aura une mauvaise confiance et 

estime de lui-même, et le manifestera par des cauchemars, des dépressions, 

des troubles psychosomatiques et des risques de dépressions postnatales. (p. 

178). 

Ces processus psychologiques pathologiques ont incontestablement des répercussions 

sur la capacité parentale. Les parents ne pourront pas toujours répondre aux besoins 

de l’enfant. Un rôle de prévention se révèle donc être utile et même indispensable 

pour la nouvelle famille (Darchis, 2004. p.179). 

Concernant plus spécifiquement les pères, Jordan (1990, cité par Pierceval & 

McCourt, 2004), décrit que les pères traversent trois phases dans l’adaptation de leur 

nouveau rôle:  
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1. Se débattre avec la réalité de la grossesse et de l’enfant 

2. Se battre pour être reconnu comme parent 

3. Persévérer dans le rôle d’une éducation impliquée des enfants. (p.206).  

La sage-femme a alors un rôle essentiel pour accompagner le père dans cette phase de 

transition. (Percival & Mc Court, p. 207). Mais pour un accompagnement adéquat il 

est important d’avoir de plus amples connaissances sur la paternalité. Cela permettra 

par la suite d’envisager des interventions plus spécifiques dans l’accompagnement du 

père en période périnatale.  

Paternalité 

 
Alors que la maternité a fait l’objet de nombreuses études au cours des années, l’accès 

à la paternalité n’a quant à lui été intégré aux recherches que récemment (Nanzer, 

2009, p. 101). Par ailleurs, le rôle du père est en constante évolution et diffère selon la 

société et la culture dans laquelle on se trouve. De plus, il semble influencé par les 

grands-parents (Percival & McCourt, 2004, p 205).  

De nos jours, nous remarquons que le père s’investit davantage dans l’éducation de 

l’enfant, ce qui crée parfois des tensions dans le couple. Les tâches ménagères sont 

également réparties de manières plus équitables. Cependant, les hommes expliquent 

se sentir tout de même exclus par les femmes et les professionnels de la santé 

(Percival & McCourt, 2004, p. 204-205). « Ils se sont également plaints de ne pas être 

avertis des changements affectifs éventuels qu’ils risquent de rencontrer lors de la 

grossesse et de l’accouchement de leur partenaire. » (Henderson & Brousse, 1991, 

cité par Percival & McCourt, 2004, p. 205). De plus, Percival & McCourt (2004), 

nomment certains problèmes que les pères rencontrent dans l’adaptation de leur 

nouveau rôle, tels que la difficulté à résoudre le conflit, passer du temps avec les 

enfants, la répartition des tâches ménagères, l’isolement social et la difficulté à 

trouver un équilibre entre la vie de famille et la vie professionnelles (p. 206). La mise 

en place de cours de préparation à la naissance uniquement pour les hommes semble 

alors être une intervention qui favorise un accompagnement adéquat (Percival & 

McCourt, 2004, p. 205). Lors des séances de préparation à la naissance, il est 

important de discuter de la représentation du rôle du père et de la mère pour les 

parents eux-mêmes et dans la société. De plus, une séance après l’accouchement 
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s’avère utile pour que les parents réalisent qu’ils ne sont pas les seuls à vivre des 

changements parfois difficile à traverser (Percival & McCourt, 2004, p. 206).   

Fraser & Cooper (2009) expliquent que les parents ont des attentes différentes dans la 

préparation à la naissance (p. 238). D’ailleurs, la participation des pères dans la PANP 

existe seulement depuis 1988 (HAS, 2005, p.15). Pourtant, de nos jours, les pères 

disent être déçus des séances qui leur sont proposées, car elles ne répondent pas à 

leurs besoins et ne les incluent ainsi pas de manière correcte (McElligott, 2001, cité 

par Fraser et Cooper, 2009, p. 238). Les pères s’intéressent davantage à la période 

postpartum, aux changements qui vont y survenir et sont inquiets quant à leur capacité 

de prendre soin de leurs bébés (Fraser & Cooper, 2009, p. 238).  

Nous nous sommes intéressées aux séances de PANP données par André Berthoud, 

psychologue, qui concernent uniquement les pères2 (« superpapa.ch »). Cela, pour 

comprendre globalement leurs besoins de père et identifier plus spécifiquement ce qui 

est mis en place pour la prévention de la dépression postpartum du père. Nous 

retenons que la priorité lors de ces séances de PANP, qui est d’ailleurs le besoin 

primordial des pères en général, est la place du père. Les séances ont pour but 

d’accompagner les pères dans cette transition en les aidant à trouver, comprendre et 

prendre leur place en tant que conjoint et nouveau père. Pour cela, Berthoud se réfère 

aux feedback des pères, leur vécu et ressentis mais aussi à sa propre expérience en 

tant que père de deux enfants et aux rencontres lors de sa carrière de psychologue et 

dans sa vie. En ce qui concerne plus spécifiquement la dépression postpartum du père, 

Berthoud souligne que les recherches sont encore peu développées sur ce sujet, 

comme nous avons également pu le remarquer. Il n’évoque alors pas la dépression 

postpartum du père de manière directe mais plutôt de manière indirecte en préparant 

les pères à la paternité. Monsieur Berthoud nous explique que c’est pour lui le 

meilleur moyen de prévenir la dépression postpartum du père. Les séances offrent 

alors un espace d’écoute, d’échanges et de discussion permettant ainsi d’offrir des 

informations (ex : sur la transition et les changements de vie) et des nouvelles pistes 

de réflexion. Berthoud nous a proposé différentes pistes de réflexion quant à la 

prévention de la dépression postpartum du père. Tout d’abord, il explique que le père 

peut parfois être considéré comme une « menace » en maternité et qu’inclure le père 

                                                        
2 Nous avons pu avoir un entretien téléphonique avec André Berthoud qui organise les séances de PANP pour les pères. 

Un feedback de nos questions et de ses réponses se trouve dans les annexes : [Annexe II] 
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nécessiterait une évolution des représentations quant à sa place. Le père est une 

personne à part entière qui nécessite autant de considération et de soutien que la mère. 

Il est alors nécessaire, selon Berthoud, de rechercher les priorités de prévention en 

équipe pluridisciplinaire. Il propose également que la Sage-femme offre des espaces 

de parole pour les nouveaux pères et les futurs pères en mettant de côté les aspects 

techniques permettant ainsi une meilleure anticipation du postpartum. Il est donc 

indispensable d’identifier les besoins des pères à chaque séance. 

Au niveau plus théorique, Nanzer (2009), décrit le doute qui peut exister chez le père 

quant à sa paternalité, ce qui l’entraînerait à entamer un « processus d’adoption » au 

cours de la grossesse (p.101). Certains facteurs tels que l’impossibilité d’imaginer son 

bébé et les troubles psychologiques de la mère, peuvent entraver ce processus et le 

rendre ainsi pathologique. De plus, les changements corporels de la future mère vont 

engendrer divers sentiments chez le père. Des « fantasmes archaïques » (Nanzer, 2009, 

p.102) vont alors apparaître : le père va vouloir prendre la place du bébé, avoir une 

curiosité face au ventre maternel et idéaliser sa femme. Ces fantasmes s’arrêtent à la 

naissance de l’enfant, ce qui rompt l’équilibre préexistant du couple et demande une 

nouvelle adaptation du père. Il va de ce fait devoir combler le manque « d’amour et 

d’attention » (p.102) qu’il recevait de sa femme lors de la grossesse et le chercher 

chez son enfant et à travers le plaisir que procure la paternalité. Il faut également 

souligner que la mère va avoir, par son lien fusionnel avec le bébé, un rôle 

d’émancipation les jours suivant la naissance pour laisser sa place au père.  

Etant enfant, le père avait le fantasme de prendre la place de son propre père ; lors de 

la grossesse il va pouvoir indirectement réaliser ce rêve, ce qui réanimera des 

« angoisses oedipiennes » (Nanzer, 2009, p.102). Comme la mère, le père vit une 

crise identitaire dans l’accès à la parentalité. 

Des interventions pour accompagner les pères dans le processus de paternalité sont 

proposées par Percival & McCourt (2004): 

°Avant l’accouchement : 

- Discutez brièvement des résultats des recherches sur le fait de devenir père ; 

- Encouragez les hommes à parler de la manière dont ils se sentent devenir 

père. 
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° Après l’accouchement : 

- Demandez aux hommes de parler des changements survenus dans leur vie 

depuis la naissance de leur enfant et encouragez-les à partager ces impressions 

avec le groupe ; 

- Si c’est possible (et approprié), faites participer des pères expérimentés qui 

sont préparés à parler des hauts et des bas qu’ils ont vécus en tant que parent. 

(p.205) 

L’implication du père dans les soins au nouveau-né semble également indispensable 

pour son bien-être et celui de sa famille. Cependant, divers éléments l’empêchent de 

participer pleinement à cette activité, comme le manque de modèles et d’estime dans 

ses compétences parentales (Percival & McCourt, 2004, p.205). 

La parentalité est donc un processus vaste et complexe. Plus spécifiquement, la 

paternalité nécessiterait davantage de recherche pour comprendre les besoins des 

pères et ainsi les interventions pour les accompagner au mieux. 

Pour conclure, La HAS (2005, cité par Lamboy, 2009, p.54), nous dit que la 

« littérature insiste sur l’opportunité de soutenir la fonction parentale par des 

dispositifs de santé, d’action publique », cependant il existe un manque 

d’interventions destinées à soutenir les pères dans l’accès à la parentalité (OMS, 2007, 

p.8). 

La dépression postpartum du père 

Dépression 

La dépression est une psychopathologie de plus en plus répandue qui, selon les 

dernières statistiques de l’OFSP (2007), toucherait actuellement entre 5 à 7% de la 

population. La dépression touche tous les genres et âges (OMS, 2011). Elle est ainsi 

considérée par l'OMS comme une priorité de santé publique et devrait passer en 2020 

au 2e rang des maladies les plus invalidantes. 

Selon Dayan J. & Baleyte, J.-M. (2008) : 

L’état dépressif est un état émotionnel. Il rassemble ordinairement une 

condition dominée par la tristesse et un émoussement de la réactivité, dont 
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l’anhédonie, le retrait et le ralentissement psychomoteur sont des composantes. 

L’ensemble est caractérisé par la « perte de l’élan vital ». L’appétit, le 

sommeil, le désir sexuel, voir la motricité, peuvent en être affectés. Le vécu 

apparaît sans relief, terne, dominé par les aspects négatifs (p.3). 

Ces problèmes peuvent devenir chroniques et récurrents et diminuer la capacité de 

prendre des responsabilités. La dépression peut conduire au suicide, dont il existe 

environ 850'000 cas par année (OMS, 2011), faisant du suicide des mères dépressives 

une préoccupation de santé publique. 

Psychopathologie du postpartum 

Les troubles postpartum se classifient en trois grands groupes : 

1. Blues ou réaction dépressive légère 

2. Dépression du postpartum 

3. Psychose du postpartum (Brockington, 1988, cité par Righetti-Veltma, M. & 

al., 1995) 

Dépression du postpartum 

Marcé (1958, cité par Dayan & Baleyte, 2008) qualifie la dépression postpartum sous 

les termes d’ « accidents nerveux […] qui ne se développent que vers la 5ème ou la 

6ème semaine » (p.28). En 1994, le DSM-IV associe le diagnostic d’épisodes 

dépressifs à la présence quotidienne, pendant au moins deux semaines consécutives, 

d’une humeur triste ou de la perte (ou diminution importante) du plaisir normalement 

associé aux activités quotidiennes, en l’occurrence les soins prodigués aux bébé. La 

pose du diagnostic de dépression majeure nécessite la présence de cinq autres critères 

au moins et de deux pour celui de la dépression mineure parmi les neuf symptômes 

suivants : humeur dépressive, diminution de l’intérêt et du plaisir, perte d’appétit et de 

poids ou gain significatif en l’absence de régime, insomnie ou hypersomnie, agitation 

ou retard au niveau psychomoteur, fatigue et perte d’énergie, sentiment de culpabilité 

ou manque de valorisation de soi, trouble de concentration, pensée de mort et de 

suicide.  
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Pour être classée parmi les troubles de la puerpéralité, la dépression doit survenir 

avant quatre (DSM-IV) ou six (CIM-10) semaines postpartum, alors que la société 

Marcé recommande ce diagnostic jusqu’à un an après la naissance. 

Les principaux facteurs de risques sont psychiatriques (ATCD dépressif, anxiété de la 

grossesse) et relationnels (soutien social, conjugalité). Les facteurs socio-

économiques ainsi que les facteurs obstétricaux jouent un rôle moindre. 

Dépression réactionnelle 

La dépression du postpartum fait suite à un événement : la naissance. Cela sous-

entend un lien chronologique entre cet événement et l’état dépressif qui peut alors être 

qualifié d’état réactionnel à condition qu’une relation compréhensible entre ce trouble 

et la naissance soit observable d’emblée ou à travers le travail psychothérapeutique. 

Karl Jaspers (1913, cité par Dayan & Baleyte, 2008), définit une réaction 

pathologique « vraie » selon trois critères : 

- n’intervient qu’après un événement 

- noue une relation compréhensible avec celui-ci 

- disparaît ou se réduit progressivement quand l’événement cesse. (p.4) 

Dans la psychiatrie contemporaine, imprégnée des théories cognitivo-

comportementales, le principe de réaction a été remplacé par celui de l’adaptation 

fonctionnelle. L’apparition de troubles psychiques, suite au stress suscité par un 

événement tel que la naissance est alors perçue comme un trouble de l’adaptation 

(Dayan & Baleyte, 2008, p.5). 

La notion de mécanismes de défense est commune aux deux théories. Selon les 

théories psychanalytiques, ce mécanisme permettrait la préservation du moi face aux 

conflits internes exacerbés par la naissance. L’approche cognitivo-comportementale 

emploie quant à elle le terme de « coping » pour désigner l’ensemble des processus 

par lesquels l’individu, en l’occurrence le père, cherche à s’adapter à une situation 

perçue comme problématique, la naissance. Dans les deux cas, l’adaptation à 

l’événement associée à la disparition des symptômes les plus gênants est l’objectif 

affirmé (Dayan & Baleyte, 2008, p.5). 
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Cet effet dépressogène d’un événement sur l’individu dépendrait : 

- De la vulnérabilité du sujet (ou de sa résilience) 

- Des caractéristiques de l’événement : durée, intensité, nature des stimuli 

- De l’absence de facteurs de protection : soutien social, événement favorable 

concomitant gratifiant ou porteur d’espoir. (Dayan & Baleyte, 2008, p.8). 

Le processus du deuil fait intervenir une symptomatologie évoquant la dépression. 

Lebovici (1983, cité par Dayan & Baleyte, 2008) perçoit le deuil comme un état quasi 

physiologique du postpartum, rendant ainsi le mouvement dépressif normal et à la fois 

utile et nécessaire puisqu’il serait responsable de mutations indispensables à 

l’organisme psychique pour intégrer le statut de nouveau parent. La dépression 

pourrait alors traduire les aléas de ce processus (p.10). 

Selon Gut (1997, cité par Dayan & Baleyte, 2008), la dépression du postpartum 

trouverait son origine dans la nécessité adaptative résultant du déséquilibre entre le 

fonctionnement ordinaire du sujet et les caractéristiques de son nouvel environnement.  

La dépression postpartum pourrait donc avoir une fonction adaptative dans le contexte 

des importants changements qui accompagnent la parentalité (p.10).   

Clinique de la dépression postpartum  

La définition et les symptômes associés changent selon les auteurs :  

Oppenheim (1983, cité par Righetti-Veltema et al, 1995) décrit de l’asthénie et de 

l’irritabilité ; il décrit également des signes neurovégétatifs (trouble de l’appétit, 

trouble du sommeil, perte de libido) et psychosomatiques (céphalées, asthme 

bronchique, douleurs dorsales ou abdominales, leucorrhée) (p.4). Pitt (1968, cité par 

Righetti-Veltema, Conne-Perréard, Manzano & Manghi, 1995) décrit une perte de 

motivation ainsi qu’une dépersonnalisation (p.4). Paykel (1980, cité par Righetti-

Veltema, Conne-Perréard, Manzano & Manghi, 1995), décrit la dépression 

postpartum comme un état où l’on se sent angoissé, sans espoir et seul (p.4). Cutrona 

(1982, cité par Righetti-Veltema, Conne-Perréard, Manzano & Manghi, 1995), décrit 

les pensées suicidaires (p.4). Fleming et al. (1991, cité par Righetti-Veltema, Conne-

Perréard, Manzano & Manghi, 1995) expliquent que la dépression influence l’estime 

et la confiance qu’a la mère en elle-même (p.4). Cramer (1993, cité par Righetti-

Veltema, Conne-Perréard, Manzano & Manghi, 1995) explique que la dépression du 
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postpartum est un trouble relationnel dû aux tâches psychologiques nouvelles que le 

nourrisson impose à sa mère (p.5). La dépression a donc des causes multifactorielles. 

Stern et Kruckman (1983, cité par Righetti-Veltema, Conne-Perréard, Manzano & 

Manghi, 1995), expliquent que les mécanismes d’adaptation à la parentalité sont 

différents selon les cultures. Les sociétés ayant une structure sociale facilitant la 

transition ont une incidence plus basse de dépression du postpartum (p. 7).  

Selon Nanzer (2004), la dépression postpartum du père se manifeste par différents 

symptômes dont le stress, l’inquiétude, l’angoisse, l’irritabilité, la colère, l’agressivité, 

la violence, les changements d’humeur, la tristesse, un sentiment d’abattement, 

d’abandon, un épuisement, l’isolement, l’enfermement, l’alcoolisme, des troubles du 

sommeil, de l’alimentation et le sentiment d’insatisfaction dans le nouveau rôle de 

père. (p.103) 

Concrètement et afin de guider notre pratique professionnelle, il existe différents tests 

de dépistage pour déceler et diagnostiquer la dépression du postpartum chez la mère 

mais tous n’ont pas été validés chez le père : 

- EPDS (Cox, 1987) 

- PDSS (Beck & Gable, 2000) 

- BPDS (Righetti-Veltma & al., 1995, p.15) 

- HSCL, permet d’évaluer la symptomatologie dépressive pendant la grossesse 

(Righetti-Veltma & al., 1995, p.74) 

Afin de mieux comprendre la différence des symptômes entre la dépression 

postpartum et la dépression ordinaire, voici un tableau tiré de Dayan & Baleyte 

(2008), qui présente la différence entre certains symptômes : 

Dépression du postpartum « typique » Dépression ordinaire 

Aggravation symptomatique le soir Amélioration symptomatique le soir 

Difficultés d’endormissement Réveil précoce 

Labilité émotionnelle Constance de l’humeur 

Rares idées suicidaires Assez fréquentes idées suicidaires 

Perte d’estime de ses capacités maternelles Perte d’estime de soi 

Anxiété fréquente, déplacée vers le bébé Anxiété moins fréquente 

Rareté du ralentissement psychomoteur Fréquence du ralentissement psychomoteur 

Tiré de : Dayan & Baleyte, 2008, p.32 
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Au cours de ces dernières années, la dépression maternelle du postpartum a connu un 

engouement certain grâce à des travaux de plus en plus approfondis. A l’inverse, ses 

manifestations chez le père n’ont fait l’objet que de peu d’études (Edmondson, 

Pschogiou, Vlachos, Netsi & Ramchandani, 2010, p. 365). 

Conséquences de la dépression postpartum paternelle 

La dépression postpartum chez le père peut avoir des conséquences tant au niveau du 

couple que du développement de l’enfant (Nanzer, 2009, p.107). Missonier (2003, 

p.100) reprend une revue de Guedeney (1989) et explique que celle-ci a mis 

clairement à jour les conséquences parfois graves sur les enfants de parents déprimés. 

Il est estimé que « ces enfants ont trois fois plus de risques de présenter une 

pathologie psychiatrique. Même si les résultats sont loin d’être homogènes, une 

polarité nosographique émerge avec le risque chez ces enfants de troubles de 

l’humeur. » (Missonier, 2003, p.100). Dans la littérature concernant les conséquences 

de la dépression parentale sur les enfants, certains troubles sont décrits comme  les 

« troubles anxieux, difficultés scolaires, troubles de l’attention, trouble des conduites, 

difficultés avec les pairs, troubles oppositionnels, conduites addictives, troubles à 

expression somatique, accidents à répétition, personnalités pathologiques, troubles du 

fonctionnement cognitif » (Missonier, 2003, p.100). 

Prévention 

Approche théorique de la prévention 

La place et le rôle de la sage-femme avec le développement de la périnatalité a évolué, 

en particulier en matière de prévention (Durand, 2009, p.15). 

La prévention est un concept inéluctable en ce qui concerne notre cadre de référence.  

L’étymologie du terme prévention vient du mot latin praevenire, qui signifie « venir 

avant ». Selon la définition du dictionnaire Petit Larousse (2003), la prévention est 

« un ensemble de moyens médicaux et médoco-sociaux mis en œuvre pour empêcher 

l’apparition, l’aggravation ou l’extension des maladies, ou leurs conséquences à long 

terme ; mesures préventives contre certains risques ; organisation chargée de les 

appliquer » (p.823).  
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D’après Mellier (2004) la prévention est une notion directement fondée sur une 

conception linéaire du temps. Prévenir un accident, une catastrophe naturelle, une 

maladie, consiste à éviter la survenue ultérieure de ce trouble (p.90). 

L’OMS, définit la prévention comme étant « un ensemble de mesures à prendre afin 

d’éviter qu’un accident, une épidémie ou une maladie ne surviennent » (San Marco, 

2009, p.3). 

On distingue fréquemment trois niveaux de prévention, décrites initialement par 

l’OMS : 

La prévention primaire :  Vise à empêcher l’apparition de la maladie par des 

procédés spécifiques, soit par des actions préventives 

sur le milieu social, soit par des modifications du 

psychisme des individus, soit par des modifications du 

comportement, soit par l’éducation pour la santé (San 

Martin, 1987, p.6-10). 

Selon l’OMS, « la prévention primaire intervient avant l’apparition de la maladie et a 

pour objectif d’empêcher sa survenue. Elle joue clairement sur l’incidence » (San 

Marco, cité par Bourdillon, 2009, p.4). 

La prévention secondaire :  Tend à arrêter le processus pathologique dès que 

possible après son déclenchement, en utilisant le 

dépistage systématique des groupes à risques et des 

individus, en détectant à un stade précoce, si possible 

infra-clinique, des maladies qui n’ont pu être évitées par 

la prévention primaire. Le but est aussi d’appliquer des 

thérapeutiques précoces et de protéger l’entourage (San 

Martin, 1987, p.6-10). 

Selon l’OMS,  La prévention secondaire, mise en jeu lorsque l’on ne peut pas 

empêcher la survenue de la maladie, se situe au tout début de celle-ci, avec l’espoir 

d’intervenir avant qu’elle ne devienne (trop) grave. Elle permet de déclencher le 

traitement plus tôt que si l’on avait attendu la révélation clinique de l’affection, 

faisant ainsi gagner du temps sur l’évolution préclinique (San Marco, 2009, p.4). 
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La prévention tertiaire :  A pour objet d’empêcher les rechutes et de réduire les 

complications ou séquelles de la maladie ou des 

accidents par la voie d’un traitement adéquat et bien fait. 

La prévention tertiaire est donc intégrée dans les soins 

médicaux et fait partie du traitement (San Martin, 1987, 

p.6-10). 

Selon l’OMS, « la prévention tertiaire intervient après la survenue de la maladie et les 

soins et tend à réduire les dégâts dus à la maladie, les rechutes, les récidives et les 

invalidités […]. Elle joue sur la prévalence des complications » (San Marco, 2009, 

p.5). 

Mazet & Lebovici (1998, cité par Mellier, 2004), soulignent que la prévention 

primaire « comporte différentes formes d’éducation et de préparation aux fonctions 

d’adulte et de parents », alors que la prévention secondaire « vise à déceler les 

troubles dès leur début et impose par conséquent leur dépistage » (p.90). 

Le positionnement dans la prévention primaire et secondaire des intervenants, que 

l’on soit médecins, sages-femmes, accueillant(e)s ou éducateurs(trices) ne sont pas du 

tout semblables : la logique préventive primaire interroge d’une façon beaucoup 

moins claire la position éthique des intervenants que ne le fait la logique 

thérapeutique, beaucoup mieux balisée, de la prévention secondaire et tertiaire 

(Neyrand, 2004, p.65).  

A la lecture des définitions de la prévention, on remarque l’absence de considération 

des personnes visées par ces mesures de prévention dans leur individualité. L’OMS 

semble se contenter d’apporter des informations et des conseils sans forcément tenir 

compte de l’individu qui les reçoit, et donc sans s’assurer de la participation active de 

la personne, c’est-à-dire de leur besoin d’appropriation des données pour ainsi les 

mettre efficacement en pratique, et ceci à long terme (San Marco, 2009, p. 5). Nous 

avons donc complété cette définition avec la classification proposée par Gordon 

(1982) : 

Prévention universelle : « Dirigée vers l’ensemble de la population, tend à 

permettre à  chacun de conserver sa santé, quel qu’en soit l’état ».  
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Contrairement à la prévention primaire, la prévention universelle « intervient avant 

même toute suspicion ou classification des personnes selon des facteurs de risques 

connus : il s’agit donc d’une prévention de base pour tout individu et intervenant 

avant même la prévention primaire ». (San Marco, cité par Bourdillon, 2009, p.6). 

Prévention sélective : « Chez les sujets exposés, chez lesquels elle tente 

d’éviter la survenue des maladies qui menacent spécifiquement leur groupe. 

Elle sera différente selon les risques auxquels est exposé le groupe concerné » 

Prévention ciblée : Dans les mêmes groupes que la prévention sélective, 

« devant l’apparition de facteurs de risques »  

(San Marco, 2009, p.5). 

Nous remarquons que la prévention établie par Gordon (1982) est des plus 

intéressantes, car elle répond à une notion indispensable pour la santé : la 

participation active de l’individu. En effet, si l’on structure nos actions préventives 

par rapport à la classification de l’OMS, elles seront ciblées sur une maladie donnée et 

prendra en compte seulement certains facteurs de risques. Une prise en charge 

préventive selon la classification de Gordon tiendra compte de la situation dans sa 

globalité, en intégrant ainsi tous les facteurs de risques et déterminants pour le 

maintien de la santé (San Marco, 2009, p.5).  

Selon Martin (1987), à chacun des niveaux décrits, il existe des modalités préventives 

utilisant à des degrés divers la participation propre de l’individu : 

- La prévention « active », où la participation de l’individu est indispensable. 

- La protection de la santé ou prévention que l’on peut appeler « passive », où 

des mesures sont mises en place sans que la personne ait à s’en préoccuper ou 

à agir spécifiquement (p.166). 

L’éducation pour la santé est un élément incontournable de la prévention active. Elle 

s’applique essentiellement à la prévention primaire mais a aussi des potentialités en 

prévention secondaire (Martin, 1987, p.166). Elle permet de réajuster les 

représentations et les pratiques habituelles, c’est pourquoi elle doit s’inscrire dans une 

action pédagogique de santé. En effet, l’éducation à la santé induit fréquemment une 

modification de certaines habitudes souvent trop bien intégrées par la société, ce qui 



 

21 

 

explique qu’elle puisse se confronter à certaines réticences aux changements de la 

part des individus ciblés (Martin, 1987, p.166). 

Chacun se fait ses propres représentations sur le concept de prévention, lui attribuant 

plus ou moins une tache administrative et/ou médicale (San Marco, 2009, p. 3). Cela 

influencera leur réceptivité et leur mise en pratique de ces modèles préventifs. Le 

deuxième élément jouant un rôle sur la prévention est la manière que chaque individu 

a de définir la santé et le bien-être. 

Le but de l’éducation pour la santé est d’apporter des connaissances correctes et de 

stimuler des attitudes appropriées, mais aussi et surtout de promouvoir des 

comportements (habitudes, style de vie) plus favorables à la santé (Martin,  1987, 

p.170). 

La prévention agit donc directement sur la santé. Il existe plusieurs classifications 

reliant la santé à différents déterminants. Selon l’OMS, les quatre déterminants de la 

santé sont : 

1. L’environnement 

2. Les facteurs personnels 

3. Les facteurs sociaux 

4. Les facteurs économiques 

Le déterminant est l’un des concepts clés sur lequel repose le principe de 

l’intervention en santé publique, particulièrement dans le champ de la prévention. En 

effet, c’est en agissant sur un (des) déterminant(s) que l’on va influer sur l’état de 

santé (Alla, 2009, p.36). 

Alla (2009) distingue 3 modèles reliant les déterminants à l’état de santé : 

1. Le modèle biomédical : concerne l’amélioration de l’organisation, de la 

qualité et de l’accessibilité des soins. 

2. Le modèle global de la santé : concerne les interventions axées sur les 

comportements de santé, que ce soit par des actions centrées sur la personne 

(telles que l’éducation pour la santé) ou par la mise en œuvre de politiques 
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publiques visant la promotion d’un environnement et de conditions favorables 

à l’adoption de comportements sains. 

3. Le modèle socio-environnemental : concerne les interventions structurelles, 

telles que les interventions de réduction des inégalités sociales, d’amélioration 

des conditions de vie, relative à l’emploi, aux rapports sociaux, etc. (p.38). 

Ceux-ci vont influencer les stratégies d’intervention préventive. 

La prévention et la parentalité 

Selon Soulé et Noël (1989, cité par Missonier, 2003), le travail préventif des troubles 

de la parentalité s’appuie sur trois idées principales : 

- La notion de précocité : Pour que la prévention soit dite précoce elle doit 

avoir lieu avant la naissance de l’enfant et avoir pour objectif de réduire 

l’incidence d’une maladie (prévention primaire) ou d’en diminuer la 

prévalence (prévention secondaire). 

- La prise en compte des règles de l’hygiène mentale infantile : le but en est 

de créer les conditions favorables au meilleur épanouissement familial 

possible. 

- La transdisciplinarité : il s’agit là du niveau d’implication des différents 

opérateurs médico-psychosociaux intervenant pour quelque raison que ce soit 

auprès de la famille. (p. 76) 

Ces mêmes auteurs précisent que ces notions de base sont indissociables de celles de 

« risque » et de « vulnérabilité ». En effet, ces deux aspects propres et personnels à 

chacun, illustrent le fait que différentes personnes devant un risque donné ne 

présentent pas les mêmes troubles. La vulnérabilité met particulièrement en évidence 

l’importance des facteurs personnels. Cette différence de réaction est probablement 

liée au fait que leur réponse intègre qui ils sont et donc leur part de risque et de 

vulnérabilité personnelle liée à leur santé psychique, leur histoire de vie, leurs 

antécédents, etc. (Anthony, 1980, cité par Missonier, 2003, p.76). Il nous semble alors 

essentiel d’en avoir conscience dans la prévention et le dépistage des troubles de la 

parentalité, et donc de la dépression du père dans le post-partum. 
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Soulé (2004), parle de ces « facteurs de risques » à l’aide du terme imagé de 

« clignotant », avec la notion d’avertissement dont on tient compte ou non. Un autre 

terme est celui de « mode d’émergence d’une demande masquée ». Il met l’accent sur 

le fait qu’un indicateur, mais un indicateur signal, doit alerter sur l’existence d’une 

demande, mais d’une demande non exprimée. La personne ou la famille n’a pas les 

mots pour exprimer son besoin. Il revient alors aux professionnels de l’aider à le 

reformuler ou de le faire émerger sur un autre mode (p.40). 

Il s’agit alors pour l’équipe médico-psychosociale de repérer ces « indicateurs de 

risque » ainsi que les « demandes masquées » des parents afin de pouvoir dépister les 

signes d’alarme qui sont, précisons-le, nullement des symptômes évidents d’une 

pathologie avérée (Soulé et Noël, 1985a, p.76). Ces indicateurs de risque sont donc 

des conduites inadaptées en réaction à des difficultés éprouvées. Les perceptions de 

ces « clignotants » explicites ou implicites passent par la reconnaissance des multiples 

modalités d’expression de la souffrance psychosociale. Le défi que doivent donc 

relever les consultants et l’équipe dans son ensemble, c’est d’être simultanément 

respectueux de la liberté et de la potentialité de chacun et d’entendre, outre les 

demandes d’aide verbalisées, les demandes d’aide masquées (Soulé & Noël, 1985a, 

cité par Missonier, 2003, p.77). 

Gauthier (2004), suggère que l’intervention périnatale en milieu vulnérable, c’est-à-

dire chez les populations à hauts risques de dépression postnatale (antécédents de 

dépression, d’anxiété, milieu défavorisé, etc.), devrait particulièrement faire l’objet 

d’une prévention précoce qui débuterait avant la naissance jusqu’à deux ans 

postpartum. Il est alors nécessaire que les intervenants soient bien formés et armés de 

patience car une amélioration dans ce domaine peut prendre beaucoup de temps (p.47). 

Neyrand (2004) explique qu’il peut parfois être difficile de pratiquer une prévention 

dans le domaine de la parentalité car sa définition, ses représentations et les situations 

peuvent être difficiles et complexes (p.62). 

La prévention dans le domaine de la parentalité comporte alors des objectifs à la fois 

généraux (PANP, principes de bases) et spécifiques (liés aux situations à risques 

comme la dépression postpartum ou les parents défavorisés). (Neyrand, 2004, p.62). 

Mellier (2004), explique que d’un point de vue psychique il ne s’agit pas de 

« prévenir » mais de « venir près ». « Chacun sait que ce sont les sujets les plus 
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démunis qui demandent le moins ; seule la reconnaissance de celui qui souffre dans 

ces situations peut nous aider à être avec lui pour faire notre travail de soignant » 

(p.102). 

Selon Molénat (2001, cité par Missonier, 2003) : 

C’est en prenant radicalement ses distances avec une culture de la réparation 

et en s’ouvrant sur celle de l’anticipation des compétences parentales que la 

prévention précoce peut advenir en périnatalité. Un tel état d’esprit laisse bien 

évidemment de côté les termes habituels des politiques médico-sociales. Il ne 

s’agit plus en effet de dépister la dépression du post-partum, mais de 

réintroduire dans les pratiques une humanité et une rigueur suffisantes pour 

que chacun trouve sa place (p.78). 

Missonnier (2003), propose dans ce sens une stratégie préventive « tout-venant » à la 

maternité, ce qui permettrait de « partager collectivement l’idée que chaque rencontre 

soignants/parents, inhérente au suivi périnatal, est virtuellement un lieu de 

« prévenance » de la part des soignants à l’égard des familles » (p.79-80). Elle 

permettrait donc de prévenir précocement les troubles de la parentalité lors des 

séances de PANP, des consultations de grossesse, des échographies et des procédures 

d’administration (Missonier, 2003, p.80). 

Par contre, un problème pourrait se poser aux professionnels de santé. En effet, les 

intervenants considèrent parfois certaines angoisses parentales ou troubles de la 

parentalité comme pathologiques alors qu’elles peuvent être normales. Ceci peut alors 

influencer négativement les bienfaits de la prévention. (Missonier, 2003, p.81). 

Le suivi « normal » de la grossesse « tout-venant » à la maternité offre un cadre et une 

temporalité potentiellement propice au tissage d’un lien de confiance entre sages-

femmes, médecins, personnel non médical et parents. (Missonier, 2003, p.81). 

Cependant les professionnels remarquent souvent un manque de temps pour prendre 

en compte les différences des familles. Ce dernier ne doit justement pas empêcher 

chaque chance d’établir une prévention précoce.  

En général, lorsque l’accouchement et le postpartum sont physiologiques, le 

postpartum permet de s’assurer de la bonne adaptation des parents, cependant cela ne 

se fait pas de manière approfondie. Par contre, une attention particulière se fera 
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lorsqu’un conflit familial ou parental se manifestera. Il est alors important que tous les 

professionnels du postpartum envisagent une prévention « tout-venant » comme 

faisant partie intégrale de l’accompagnement de la parentalité, favorisant ainsi un 

discours et un soutien continu et homogène entre le prénatal et le postpartum. Il faut 

alors anticiper le postpartum lors du prénatal grâce à une anamnèse qui comprend la 

globalité de la personne tout au long de la périnatalité permettant ainsi de dépasser les 

« clivages dogmatiques chez les soignants : psyché/soma, « normal » / pathologique, 

gynéco-obstétricien/pédiatre, soignant du prénatal / soignant du postnatal, […] » 

(Missonier, 2003, p.87-88). 

Une collaboration interdisciplinaire et en réseau s’avère alors indispensable. 

Plus un trouble dans le domaine de la parentalité est discret, plus la perception et 

l’action du soignant sera importante, d’où la nécessité de mettre en pratique une 

pluridisciplinarité, d’être conscient du problème et de ses risques et surtout que 

chaque professionnel et intervenant connaissent certaines actions pour favoriser une 

prévention adéquate. (Missonier, 2003, p.89). 

Dans les maternités, les signes de souffrances parentales peuvent parfois passer 

inaperçues, surtout lorsqu’ils concernent le père, celui-ci n’étant pas au centre de 

l’attention et ne séjournant pas à la maternité. La dépression postpartum est d’ailleurs 

sous-estimée. (Missonier & Boige, 1999, cité par Missonier, 2003).   

Missonier souligne que : 

Pour cette collaboration entre disciplines et institutions variées, l’essentiel est 

de souligner de nouveau l’infime frontière qui existe entre attitude 

thérapeutique  contenante à l’égard des familles et attitude suspicieuse qui 

favorisera l’éclosion ou la rigidification de ce qu’elle prétend combattre. Seul 

un questionnement individuel et collectif des soignants sur leurs pratiques 

institutionnelles et sur la définition des actions de prévention permet de se 

prémunir de cette dérive toujours latente. (p.95-96). 

De plus, les conséquences de la dépression postpartum parentale peuvent se 

répercuter sur le bien-être et le bon développement de l’enfant. Il est alors très 

important de savoir reconnaître la dépression postnatale, à ce jour trop souvent 
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ignorée et pouvant devenir chronique. Les professionnels de la santé se doivent alors 

d’être sensibilisés à ce problème. 

D’ailleurs, Neyrand (2004), s’interroge sur la manière de réintégrer les pères « dans 

un champ de préoccupations médico-psychologiques presque exclusivement centré 

sur la relation mère-enfant, jusqu’à en oublier parfois que la mère n’a pas fait, ni 

généralement voulu, seule, ce bébé » (p.70). 

L’attention que demande le suivi de la grossesse et de l’accouchement a généré une 

tradition médicale centrée sur le corps de la mère et du bébé, et sur la relation mère 

bébé, que l’on retrouve dans les représentations savantes de la parentalité (Neyrand, 

2000), et qui laisse bien peu de place au père (p.70). 

Selon Neyrand (2004), « deux axes d’intervention se dégagent alors en vu de ces 

pratiques nouvelles : reconfigurer les dispositifs de la santé mentale ; positionner en 

acteurs de la prévention les parents et les professionnels » (p.70). 

« Pour cela, deux principes au moins peuvent être évoqués : l’élaboration par les 

parents de la compréhension de leur situation dans la mise en parole qu’une position 

bienveillante d’écoute peut autoriser ; la participation des parents aux processus de 

décision qui les concernent » (Neyrand, 2004, p.72). 

Il s’agit alors de repérer précocement les risques psychiques et sociaux, adapter le 

suivi aux besoins des parents et des nouveau-nés, aider à construire un véritable projet 

parental, suivre après leur sortie les enfants, les mères et les pères qui le nécessitent. 

Cela suppose donc de réunir des mondes professionnels et des institutions qui 

habituellement sont très éloignés dans leur champ d’activité et n’ont donc pas 

l’habitude de travailler ensemble. Ce réseau constitue une autre modalité d’action : 

celle qui est commandée par le souci de plusieurs professionnels ou de plusieurs 

institutions de s’organiser collectivement pour agir ensemble. Le réseau étant « le 

fruit de la réflexion d’acteurs qui vivent des situations concrètes, des 

dysfonctionnements liés à des modes collectifs qui ne les satisfont pas, ils vont donc 

chercher à les résoudre à travers une nouvelle philosophie de l’action collective » 

(Naiditch, 2004, p.82). 
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Pour conclure, Naiditch (2004) explique que : 

Construire une représentation commune du problème à résoudre et rechercher 

collectivement des réponses obligent à une réflexion sur la manière nouvelle 

de se partager les tâches : est-ce que ce que je fais aujourd’hui ne serait pas 

mieux fait par un autre professionnel ? Est-ce que les zones de chevauchement 

d’activités entre différents professionnels concernés par cette tâche doivent 

être conservées parce que la redondance a du bon, ou au contraire, doivent-

elles disparaître parce qu’elles sont sources d’erreurs ? Faut-il interchanger les 

places de chacun ? 

Cela oblige à réfléchir sur ce qui peut en résulter en matière de partage des 

responsabilités, des pouvoirs et des identités de chacun. Dans le réseau, si une 

nouvelle répartition des tâches, des responsabilités et des compétences se joue, 

c’est aussi celle des pouvoirs qui est en jeu. En ce sens, c’est bien le façonnage 

d’une nouvelle culture du soin qui se joue à travers la construction d’un réseau 

(p.87).  

Question de recherche  

Issue primaire 

En tant que sage-femme, comment prévenir la dépression postpartum du père ? 

Issues secondaires 

Quels moyens de dépistage la sage-femme a-t-elle contre la dépression postpartum 

paternel ? 

Quelles actions peuvent être entreprises par les sages-femmes en adéquation avec les 

moyens préventifs recommandés mais également avec la réalité de la pratique et des 

dispositifs hospitaliers ? 

A quel moment est-il propice pour la sage-femme d’utiliser la prévention secondaire 

dans la dépression postpartum du père (hospitalier, domicile)?  

Nos hypothèses 

Nous avons effectué de multiples recherches dans les livres, les bases de données et la 

littérature grise pour avoir un apport de connaissances actuelles concernant nos 

concepts. Nous retenons que la prévention postpartum du père, qu’elle soit primaire 
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ou secondaire, est encore peu élaborée et nécessiterait davantage de recherches. Nous 

pouvons alors formuler différentes hypothèses : 

- La prévention secondaire est prioritaire et la plus abordable pour la dépression 

postpartum paternelle. 

- La sage-femme à domicile est la mieux à même de prévenir la dépression 

postpartum paternelle, le père étant peu présent lors du séjour hospitalier, par 

un entretien individuel une semaine après la naissance. 

- Les séances de préparation à la naissance doivent être réactualisées et 

réajustées aux besoins des pères. 

- La présence de la mère lors d’une rencontre entre le couple et la sage-femme 

peut inhiber la libre expression du père sur ses ressentis et ses éventuels 

problèmes.  
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Méthodologie 
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Ci-dessus se trouve l’illustration de notre démarche de recherche. Nous remarquons 

qu’elle n’a pas été linéaire. Ce schéma démontre bien que chaque étape va influencer 

une ou plusieurs autres et ainsi permettre de développer de manière plus approfondie 

notre travail.  

Population cible 

La population que nous avons ciblée est liée à notre objectif et notre questionnement. 

Elle concerne donc les pères primipares de toute nationalité et de tout âge. 

Problématique et objectif 

Nous avons initialement débuté notre Travail de Bachelor en établissant notre 

problématique. Pour Dionne (2008, cité par Giroux & Tremblay, 2009, p. 39), la 

problématique est « […] la mise en perspective de l’ensemble des liens qui existent 

entre les faits, les acteurs et les composantes d’un problème donné […] l’art de définir 

le plus précisément possible le problème à l’origine de la recherche ». Nous avons fait 

au  mieux pour tendre à ceci.  

Puis nous avons identifié le phénomène étudié et le champ disciplinaire s’y rapportant. 

C’est ainsi que nous avons posé notre objectif principal de recherche : Rechercher les 

interventions qui préviennent la dépression postpartum paternelle. Nous avons 

pu évoluer davantage dans sa perception grâce à notre intérêt personnel sur le sujet, 

les connaissances que nous avions et les premières recherches effectuées, permettant 

ainsi d’avoir une idée des études et articles existants. 

Dans les termes de l’objectif, nous n’avons pas précisé l’aspect temporel du 

« postpartum » sachant que, en Suisse, la sage-femme indépendante intervient jusqu’à 

une semaine postpartum et parfois trois fois la première année pour des consultations 

d’allaitement. 

Phénomène et concepts 

Suite à l’étape décrite ci-dessus, nous avons pu définir concrètement le phénomène 

étudié en regard des concepts concernés (prévention, dépression postpartum du père, 

paternalité). Le phénomène est un « événement, situation particulière ou processus 

quelconque susceptible de faire l’objet d’une recherche ». (Fortin, 2010, p.39). Nous 

avons ensuite commencé par exposer les aspects qui sont pour nous importants sur le 
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sujet. Puis, nous avons effectué une recherche dans la littérature (ouvrages théoriques, 

internet, littérature grise), afin de recueillir les informations les plus pertinentes et les 

mettre en lien avec ces derniers aspects. Cela nous a permis de prendre une certaine 

distance avec les informations récoltées et nous a aussi évité d’influencer les résultats 

par nos représentations. D’ailleurs, selon Patrice Bonnewitz (1997, cité par Bajoit, 

2004) : 

Rompre avec les prénotions, écrit-il, contenues dans le discours commun se 

justifie donc aussi par le fait que les individus qui fournissent des explications 

de leurs pratiques ne sont pas conscients des déterminismes qui produisent 

leur discours. (p. 19). 

Question clinique et hypothèses 

Suite à cette démarche, nous avons défini notre question clinique : En tant que sage-

femme, comment prévenir la dépression postpartum du père ?  

Pour formuler notre question clinique, nous avons fait au mieux pour respecter les 

trois exigences décrites par Giroux & Tremblay (2009) : 

1. La question doit être exempte de toute présupposition. […]. 

2. La question doit être circonscrite de telle façon qu’une recherche 

empirique permettra d’y apporter des réponses, quel que soit le nombre de 

données qu’on aura accumulées. […]. 

3. La question ne doit pas porter sur des situations hypothétiques […]. (p.34) 

Nous avons également explicité nos issues primaires et secondaires. L’issue primaire 

concernant en priorité notre question et les issues secondaires, complémentaires, 

apportant quant à elles un questionnement un peu plus large.  

Suite à cette démarche, nous avons nommé nos hypothèses de recherche, adoptant 

ainsi une distance critique face au phénomène étudié. Il est vrai que cette dernière 

étape peut sembler inutile en vu de l’approche qualitative, mais nous voulions les 

poser pour être au clair avec nos représentations lors de la lecture des articles. Ceci 

permet à notre avis d’avoir une distance plus critique. 
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Critères d’inclusion et d’exclusion 

En ce qui concerne le choix des articles nous avons commencé par développer les 

critères d’inclusion et d’exclusion. Pour les développer, nous avons dû respecter le 

cadre donné pour le Travail de Bachelor vis-à-vis du temps mais également nos 

limites dans l’accès aux articles. C’est pourquoi certains critères sont restrictifs, 

rendant ainsi, à notre sens, notre recherche moins complète mais davantage spécifique 

méthodiquement. 

Critères d’inclusion Critères d’exclusion  

Article reconnu, fiable scientifique quantitatif ou 

qualitatif (de tout types) avec un niveau de preuve 

satisfaisant 

Articles non référencés et de vulgarisation 

 

Population cible : père primipare Article ciblant l’âge de la grossesse ou de la 

femme 

Article répondant à notre question clinique Article n’apportant pas de réponse quant à notre 

questionnement et trop général par rapport à notre 

sujet 

Article en français et/ou en anglais. 

Article avec une méthodologie cohérente 

Article sans résumé sous le titre de l’article et/ou 

sans résumé sur la banque de données 

Article ciblé sur le phénomène spécifique de notre 

travail et les concepts retenus 

Article dont le thème principal concerne le lien 

entre la dépression du père et de la mère 

Article concernant nos issues primaires et 

secondaires 

Article ne reprenant pas nos issues primaires et/ou 

secondaires 

Article > ou = aux années 2000 Article < 2000 

Article ayant été validé par un comité d’éthique  

 Titre de l’article : nomme le lien entre la 

dépression maternelle et paternelle et / ou se 

focalise sur la parentalité et non pas la paternité 

 Articles de moins de 4 pages 

Articles lié à nos critères d’inclusion présents 

dans les références d’autres articles  

Auteurs : métier qui n’est pas lié à notre domaine 

de recherche 

 Article qui n’est pas lié à une population proche 

de notre pays 

 

Mots-clés et descripteurs 

Nous avons commencé par établir les thèmes en lien avec nos concepts. Ainsi, nous 

avons pu identifier les mots-clés s’y rapportant pour effectuer notre recherche de 
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littérature, permettant ainsi de déterminer et argumenter plus précisément notre 

question clinique. Cette étape a évolué tout au long de notre recherche.  

Nous avons listé et traduit les mots-clés en anglais par le biais du traducteur 

HONselect dans le catalogue des bases de données (=Meshterms) et par nos 

connaissances en anglais. Pour avoir des articles adaptés à notre recherche nous avons 

fait une recherche principalement par descripteurs. Nous les avons donc recherchés 

dans les thésaurus appartenant aux différentes bases de données retenues, sachant que 

les Meshterms correspondent aux descripteurs de la banque de données CINHAL. 

Les banques de données 

Les banques de données que nous avons retenues et qui correspondaient au mieux à 

notre recherche sont : 

- CINHAL : dans la mesure où elle traite de la santé publique. 

- PSYCHINFO : cette base de données est intéressante pour notre recherche 

puisqu’elle traite de la psychiatrie et de la psychologie. 

- PUBMED : les domaines concernés nous intéressant dans cette base de 

données sont la psychiatrie, la psychologie et la santé publique. 

- BDSP : elle concerne spécifiquement notre travail et s’avère être en lien direct 

avec notre sujet puisque l’un de nos concepts est la prévention et que celui-ci 

concerne le champ disciplinaire de la santé publique.  

- IBSS : nous utiliserons cette base de données car certains des domaines 

couverts concernent notre recherche : la famille, la psychologie et la santé. 

- MIDIRS : cette base de données est incontournable. Tous les domaines 

couverts concernent de près ou de loin notre recherche documentaire. 

Nous sommes conscientes d’avoir retenu un grand nombre de banques de données 

mais cela était indispensable pour effectuer une recherche consciencieuse. De plus, 

trouvant peu d’articles répondant concrètement à nos issues primaires et secondaires, 

nous avons dû voir plus large. Cependant les banques de données IBSS et PUBMED 

ne se sont pas révélées pertinentes après avoir effectué notre stratégie de recherche. 
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Stratégie de recherche 

Nous avons construit un tableau3 qui liste les mots-clés (en anglais) et les descripteurs 

selon les thèmes liés à nos concepts et les différentes bases de données. Nous avons 

retenus cinq thèmes : Postpartum ; Dépression ; Père ; Prévention ; Rôle Sage-femme. 

Ce tableau était d’abord très général puis nous l’avons précisé au fur et à mesure du 

travail. 

Phrases de recherche 

Tandis que notre travail évoluait, nous avons développé notre stratégie afin d’en 

arriver à celle nous paraissant la plus aboutie et adaptée. Ce chapitre traite de notre 

stratégie de recherche.  

Nous avons regroupé nos thèmes de façon à ce que nos recherches soient cohérentes 

et homogènes.  

1 : Dépression – Père 

2 : Père – Sage-femme – Postpartum 

3 : Prévention – Sage-femme – Père 

Ensuite, nous avons remplacé chaque thème par les descripteurs et mots-clés 

correspondants, sachant qu’ils sont différents selon la base de donnée où l’on se 

trouve. Nous avons construit nos phrases de recherche grâce aux descripteurs et mots- 

clés retenus et nous les avons liés par les opérateurs booléens : AND ; OR ; NOT.  

Nous avons donc effectué trois lancements par base de données. Nous les avons faits 

dans l’ordre décrit ci-dessous, c’est pourquoi lorsque nous trouvions les mêmes 

articles dans nos lancements nous ne les avons pas retenus à chaque fois. 

CINHAL  

1er lancement: MJ ( Depression OR Depression Postpartum ) and MJ ( Fathers OR Fatherhood OR 
Paternity OR Paternal ) 

Limites: Articles de 2000-2011  

                                                        
3 [Annexes III] 



 

 

2ème lancement: MJ ( Fatherhood OR paternal OR paternity OR fathers ) and ( Midwifery OR Nurse 
midwifery OR Midwifery practice ) and ( postnatal OR postpartum OR postpartum period OR 
Postnatal period )  

Limites: Articles de 2000-2011 

3ème lancement: MJ ( Fatherhood OR paternal OR paternity OR fathers ) and MJ ( Midwifery OR 
Nurse midwifery OR Midwifery practice ) and ( Prevention OR Primary Prevention OR Secondary 
Prevention )  

Limites: Articles de 2000-2011 

PSYCHINFO 

1er lancement: (Fathers and (Depression Emotion or Major depression or Postpartum depression)).sh.

 Limites: Aucune ; Résultats : 262

Vu le nombre d’articles, nous avons donc précisé notre recherche

(Fathers and (Depression emotion or Major depression or
period.af. 

Limites: Articles de 2000-2011 

2ème lancement: (Postnatal period and Fathers).sh. and Midwifery.af.

Limites: Articles de 2000-2011 

3ème lancement: (Fathers and Midwifery and Prevention).sh.

Limites: Aucunes 

CINHAL

1er 
lancement

63 résultats

2ème 
lancement

3 résultats

3ème 
lancement

0 résultats

PSYCHINFO

1er 
lancement

32 résultats

2ème 
lancement

5 résultats

3ème 
lancement

0 résultats

MJ ( Fatherhood OR paternal OR paternity OR fathers ) and ( Midwifery OR Nurse 
midwifery OR Midwifery practice ) and ( postnatal OR postpartum OR postpartum period OR 

2011  

MJ ( Fatherhood OR paternal OR paternity OR fathers ) and MJ ( Midwifery OR 
Nurse midwifery OR Midwifery practice ) and ( Prevention OR Primary Prevention OR Secondary 

2011  

 

(Fathers and (Depression Emotion or Major depression or Postpartum depression)).sh.

; Résultats : 262 

Vu le nombre d’articles, nous avons donc précisé notre recherche : 

(Fathers and (Depression emotion or Major depression or postpartum depression)).sh. and Postnatal 

2011  

(Postnatal period and Fathers).sh. and Midwifery.af. 

2011  

(Fathers and Midwifery and Prevention).sh. 

 

8retenus

7 disponibles

2 séléctionnés

5 non 
séléctionnés

0 non 
disponibles

49 non 
retenus

2 retenus

2 disponibles

1 séléctionnés

1 non 
séléctionnés

0 non 
disponibles

? non retenus

4 retenus

4 disponibles

2 séléctionnés

2 non 
séléctionnés

0 non 
disponibles

27 non 
retenus

0 retenus
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MJ ( Fatherhood OR paternal OR paternity OR fathers ) and ( Midwifery OR Nurse 
midwifery OR Midwifery practice ) and ( postnatal OR postpartum OR postpartum period OR 

MJ ( Fatherhood OR paternal OR paternity OR fathers ) and MJ ( Midwifery OR 
Nurse midwifery OR Midwifery practice ) and ( Prevention OR Primary Prevention OR Secondary 

(Fathers and (Depression Emotion or Major depression or Postpartum depression)).sh. 

postpartum depression)).sh. and Postnatal 



 

 

BDSP 

1er lancement: Dépression postpartum AND (Père OR Paternité)

Limites: Articles de 2000-2011 

2ème lancement: (((Père OR Paternité) AND Postpartum) AND Sage

Limites: Articles de 2000-2011 

3ème lancement: (((Père OR Paternité) AND 
secondaire OR Prévention santé) AND Sage

Limites: Articles de 2000-2011 

MIDIRS 

1er lancement: (Postnatal depression or Postnatal depression 
Fatherhood).hw. 

Limites: Articles de 2000-2011 

2ème lancement: ((Fathers or Fatherhood) and Role midwives and Postnatal period).hw.

Limites: Articles de 2000-2011 

3ème lancement: ((Fathers or Fatherhood) and Role midwives and (Screening or Prevention)).hw.

Limites: Articles de 2000-2011 

BDSP

1er 
lancement

8 résultats

2ème 
lancement

1 résultat

3ème 
lancement

44 résultats

MIDIRS

1er 
lancement

39 résultats

2ème 
lancement

1 résultats

3ème 
lancement

0 résultats

Dépression postpartum AND (Père OR Paternité) 

2011  

(((Père OR Paternité) AND Postpartum) AND Sage-femme) 

2011  

(((Père OR Paternité) AND Prévention OR Prévention primaire OR Prévention 
secondaire OR Prévention santé) AND Sage-femme) 

2011  

 

(Postnatal depression or Postnatal depression - psychology).hw. AND (Fathers or 

2011  

((Fathers or Fatherhood) and Role midwives and Postnatal period).hw.

2011  

((Fathers or Fatherhood) and Role midwives and (Screening or Prevention)).hw.

2011  

 

8 résultats

1 retenu

1 disponible

1 
séléctionné

0 non 
séléctionnés

0 non 
disponibles

7 non 
retenus

1 résultat 0 retenus

44 résultats 0 retenus

39 résultats

1 retenus

1 
disponibles

0 
séléctionnés

1 non 
séléctionnés

0 non 
disponibles

38 non 
retenus

1 résultats 0 retenus

0 résultats
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Prévention OR Prévention primaire OR Prévention 

psychology).hw. AND (Fathers or 

((Fathers or Fatherhood) and Role midwives and Postnatal period).hw. 

((Fathers or Fatherhood) and Role midwives and (Screening or Prevention)).hw. 



 

 

IBSS et PUBMED 

Nous n’avons pas retenu les banques de données BDSP et PUBMED celles
pas pertinentes dans notre recherche. Cependant, les détails des recherches les 
concernant se trouvent dans les annexes

 

THE COCHRANE LIBRARY

Nous avons également procédé à une recherche sur la Cochrane Library pour 
être au clair avec les revues de littératures concernant notre sujet.

1er lancement: "Depression OR Depression, Postpartum in Title, Abstract or Keywords and Fathers
OR Paternity in Title, Abstract or Keywords in Cochrane Database of Systematic Reviews"

Limites: Aucune 

2ème lancement: " fathers OR paternity
midwives in Title, Abstract or Keywords
Cochrane Database of Systematic Reviews

Limites: Aucune 

3ème lancement: "fathers OR paternity in Title, Abstract or Keywords and Midwifery OR Nurse 
midwives in Title, Abstract or Keywords and primary prevention OR 
Abstract or Keywords in Cochrane Database of Systematic Reviews"

Limites: Aucune 

Suite à nos lancements nous avons retenu divers articles et n

sélectionné sept sur la base des critères

afin de choisir finalement ceux qui nous 

articles sélectionnés nous semblent se compléter et permettent d’avoir quelques 

éléments pour répondre à nos issues primaires et sec

interventions. De plus, nous en avons trouvé 

de divers articles. 

                                                       
4 [Annexes IV] 

THE COCHRANE 
LIBRARY

1er lancement

2ème lancement

3ème lancement

les banques de données BDSP et PUBMED celles
dans notre recherche. Cependant, les détails des recherches les 

concernant se trouvent dans les annexes4. 

COCHRANE LIBRARY  

Nous avons également procédé à une recherche sur la Cochrane Library pour 
être au clair avec les revues de littératures concernant notre sujet. 

"Depression OR Depression, Postpartum in Title, Abstract or Keywords and Fathers
OR Paternity in Title, Abstract or Keywords in Cochrane Database of Systematic Reviews"

fathers OR paternity in Title, Abstract or Keywords and Midwifery OR Nurse 
Title, Abstract or Keywords and Postpartum period in Title, Abstract or Keywords

Cochrane Database of Systematic Reviews" 

"fathers OR paternity in Title, Abstract or Keywords and Midwifery OR Nurse 
midwives in Title, Abstract or Keywords and primary prevention OR secondary prevention in Title, 
Abstract or Keywords in Cochrane Database of Systematic Reviews" 

 

Suite à nos lancements nous avons retenu divers articles et nous en avons 

sur la base des critères d’inclusion et d’exclusion cités 

choisir finalement ceux qui nous paraissaient les plus adaptés. Par ailleurs, les 

articles sélectionnés nous semblent se compléter et permettent d’avoir quelques 

éléments pour répondre à nos issues primaires et secondaires pour ainsi en tirer des 

De plus, nous en avons trouvé un dans les références bibliographiques 

                

1er lancement 3 résultats 0 retenus

2ème lancement 0 résultats

3ème lancement 0 résultats
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les banques de données BDSP et PUBMED celles-ci n’étant 
dans notre recherche. Cependant, les détails des recherches les 

Nous avons également procédé à une recherche sur la Cochrane Library pour 
 

"Depression OR Depression, Postpartum in Title, Abstract or Keywords and Fathers 
OR Paternity in Title, Abstract or Keywords in Cochrane Database of Systematic Reviews" 

Midwifery OR Nurse 
Title, Abstract or Keywords in 

"fathers OR paternity in Title, Abstract or Keywords and Midwifery OR Nurse 
secondary prevention in Title, 

avons par la suite 

cités précédemment 

les plus adaptés. Par ailleurs, les 

articles sélectionnés nous semblent se compléter et permettent d’avoir quelques 

ondaires pour ainsi en tirer des 

dans les références bibliographiques 
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Articles sélectionnés5 

Base de données Référence de l’article Critères de sélections 

Cinhal McKellar, Pincombe & 

Henderson (2008). Enhancing 

fathers’ educational experiences 

during the early postnatal period. 

The journal of perinatal 

education. 17(4), 12-20. 

Cet article répond à nos critères d’inclusion et 

d’exclusion. Il est ciblé sur le phénomène spécifique 

de notre travail et apporte une réflexion autour de la 

prévention de la dépression du père dans le 

postpartum. Il touche également le rôle sage-femme. 

Cinhal Melrose, S. (2010). Paternal 

postpartum depression : how can 

nurses begin to help ? 

Contemporary Nurse, 34(2), 199-

210. 

Cet article est plus théorique en soi. Il nous apporte 

un regard pratique en mettant en lien le rôle de 

l’infirmière dans la dépression postpartum du père. 

Nous l’avons maintenu, premièrement car nous 

sommes infirmières sages-femmes et les deux métiers 

se retrouvent dans le postpartum, et deuxièmement 

parce que nous n’avons trouvé qu’un seul article 

abordant le rôle spécifique de la sage-femme. De plus 

cet article répond à nos issues primaires et touche les 

issues secondaires. Il répond également à nos critères 

d’inclusion et d’exclusion. 

Cinhal Edhborg, M. (2008). Comparisons 

of different instruments to 

measure blues and to predict 

depressive symptoms 2 months 

postpartum : a study of  new 

mothers and fathers. 

Scandinavian Journal of Caring, 

22(2), 186-195. 

Cet article apporte un aspect plus précis sur la 

manifestation de la dépression postpartum du père. Il 

compare également des outils d’évaluation de cette 

maladie. 

L’article répond à nos critères d’inclusion et 

d’exclusion. Il cible donc bien le phénomène 

spécifique étudié. 

Psychinfo Edmondson, O.J.H., Psychogiou, 

L. Vlachos, H. Netsi, E. & 

Raamchandani, P.G. (2010). 

Depression in fathers in the 

postnatal period: Assessment of 

the Edinburgh Postnatal 

Depression Scale as a sceening 

measure. Journal of Affective 

Disorders, 125, 365-368. 

 

Cet article met en lien l’EPDS avec la dépression 

postpartum du père. Il répond à nos issues primaires 

en discutant un moyen de prévention reconnu. 

L’article répond à nos critères d’inclusion et 

d’exclusion. 

                                                        
5 Les articles que nous avons retenus qui étaient disponibles mais non sélectionnés et les critères sur lesquels nous nous 

sommes basés  pour faire ce choix se trouvent dans les annexes : [Annexe V] 
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Psychinfo Madsen, S. A. & Juhl, T. (2007). 

Paternal depression in the 

postnatal period assessed with 

traditional and male depression 

scales. Journal of Men’s Health & 

Gender, 4(1), 26-31. 

L’article aborde le sujet de la dépression postpartum 

du père et propose des outils pour l’identifier comme 

l’EPDS. Il aborde donc un aspect de screening de la 

dépression postpartum du père. L’article répond alors 

à nos issues primaires et aborde nos issues 

secondaires sans pour autant parler du rôle de la sage-

femme. Il répond à nos critères d’inclusion et 

d’exclusion. 

Bdsp Huang, C.-C. & Warner, L.A. 

(2005). Relationship 

characteristics and depression 

among fathers with newborns. 

Sociology, 79(1), 95-118. 

Cet article apporte une approche plus théorique des 

symptômes de dépression. Il fait un lien entre la 

dépression du père ayant des nouveau-nés avec la 

relation existante dans couple. L’article nous aide à 

répondre à notre question même s’il ne parle pas de 

la sage-femme. Il répond alors à nos issues primaires, 

nos critères d’inclusion et d’exclusion. 

Trouvé à partir 

des références 

bibliographiques 

d’autres articles 

Dollander, M. (2004). La 

dépression périnatale paternelle. 

Neuropsychiatrie de l’enfance et 

de l’adolescence, 52, 274-278. 

Cet article est très intéressant pour nous, car il répond 

à nos issues primaires et secondaires, même s’il 

n’aborde pas le rôle spécifique de la sage-femme. 

L’article répond à nos critères d’inclusion et 

d’exclusion. 

Trouvé à partir 

des références 

bibliographiques 

d’autres articles 

Ramchandani, P.G. & al. (2011). 

Paternal depression : an 

examination of its links with 

father, child and family 

functioning in the postnatal 

period. Depression and Anxiety, 

28, 471- 477. 

Cet article apporte un aspect nouveau concernant les 

facteurs de risques de la dépression postpartum du 

père : la relation amoureuse avec la mère est 

développée. Même si cette étude n’apporte pas de 

réponse concernant notre issues primaire elle nous 

permet d’avoir un complément d’information sur la 

théorie du phénomène étudié.  

 

Contraintes 

 
Lors de notre recherche nous avons rencontré différentes contraintes. Tout d’abord 

peu d’articles étaient disponibles en texte intégral lors de la recherche via PERUNIL, 

RERO et le CONSORTIUM SUISSE DES BBLIOTHEQUES UNIVERSITAIRES. 

Nous avons alors demandé aux bibliothécaires de nous aider à les acquérir. De plus, 

de nombreux articles nous semblaient intéressants à retenir par rapport à leur résumé, 

mais en les regardant de plus près, le nombre de pages allait de une à trois. Nous en 

avons déduit que le contenu des articles ne serait alors pas complet. Nous ne les avons 

donc pas retenus vu qu’ils ne satisfaisaient pas nos critères d’inclusion. 
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Lors de notre recherche, nous avons trouvé de nombreux articles récents sur la 

dépression du père, cependant peu étaient pertinents pour notre questionnement. Ils 

traitaient principalement du lien entre la dépression du père et de la mère, en ayant 

surtout un regard ciblé sur la mère. 

La méthodologie et le choix des articles ont été difficiles pour nous, car peu d’entre 

eux répondaient concrètement à nos issues primaires et secondaires. De plus, tous les 

articles que nous avons trouvés à l’exception d’un seul, font le lien entre la dépression 

postpartum de la mère et la sage-femme.  

Pour conclure, nous ne sommes encore qu’apprenties dans le domaine de la recherche 

ce qui peut s’avérer être un biais dans notre revue de littérature. Il est donc possible 

que cela puisse parfois nous amener à une vision plus restrictive et donc moins 

globale de la recherche. Nous considérons ce dernier point comme une limite à la 

réalisation de notre travail puisque ce peu d’expérience nous a peut-être amenées à 

des choix méthodologiques parfois peu adaptés.  

Dimension éthique 

L’éthique est « la discipline qui propose un ensemble de règles de conduite propices 

au bien humain et au respect des personnes » (FRSQ, 2008, cité par Fortin, 2010, p. 

95). On considère alors que « toute recherche qui porte sur des être humains soulève 

des considérations éthiques ». (Fortin, 2010, p. 95). 

Dans sa pratique, la sage-femme se doit de pratiquer avec rigueur les soins référés aux 

données scientifiques. Mais pour que celles-ci soient valables, elles doivent comporter 

une étape d’information, une étape d’évaluation de l’information et une étape 

d’information dans une situation clinique (Mead, 2005, p.24). Par ailleurs, afin 

d’atteindre le bon niveau d’information, il est alors nécessaire de remettre en cause sa 

pratique et d’acquérir un certains nombre de connaissances. Pour ce faire, Mead 

(2005), explique que : 

« La sage-femme doit pouvoir accéder à cette information de la façon la plus 

efficace possible. Mais cet accès est inutile s’il n’est pas accompagné d’une 

compréhension raisonnable des principes de méthodologie de recherche qui 

permettrait une analyse critique de la littérature et donc la sélection judicieuse 
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des principes qu’il est souhaitable d’introduire dans sa pratique et l’exclusion 

de ceux qui ne le sont pas ». (p. 25). 

Nous considérons alors que l’éthique a une place primordiale dans la recherche pour 

accéder à des résultats et discussions fiables et valides que l’on pourra utiliser dans la 

pratique, avec nuance bien sûr. 

Afin de maintenir un niveau de qualité éthique dans notre travail, nous allons 

respecter certains principes éthiques de recherche et les principaux textes qui se 

retrouvent dans le cadre de la loi : 

- Code de Nuremberg 

- Déclaration d’Helsinki 

- Rapport Belmont  

- Déclaration universelle des droits de l’homme  

- Code international d’éthique médicale  

- Code international de déontologie des sages-femmes 

- Déclaration universelle sur la bioéthique et les droits de l’homme  

- Loi fédérale sur la protection des données  

En ce qui concerne la méthodologie de notre travail et son écriture nous avons essayé 

de maintenir une certaine rigueur dans nos références et avons veillé à expliciter 

chaque étape de notre recherche d’articles. Nous sommes restées également attentives 

à effectuer des recherches dans des ouvrages, sites internet et banques de données 

reconnus. 

Dans l’analyse et l’interprétation de nos articles, nous sommes restées attentives à leur 

qualité. Pour ce faire, nous nous sommes référées au « niveau de preuve scientifique 

de littérature et force des recommandations » selon l’ANAES (2000)6. Quand cela a 

été possible nous avons identifié l’intervalle de confiance de nos articles soit à 95% (p 

< 0.05). 

Nous sommes restées attentives à d’éventuels problèmes éthiques dans la recherche 

des études retenues. A titre d’exemple, Bodgan & Bilken, 1998 ; Boswell & Cannon, 

(2007, cité par Fortin, 2010), souligne que lors de la recherche quantitative :   

                                                        
6 [Annexe VI] 
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« Les participants ont un rapport circonscrit et neutre avec le chercheur, ce qui 

tend à créer entre eux une relation impersonnelle et détachée. En revanche 

dans la recherche qualitative, l’entrevue constitue généralement le moyen 

usuel de recueillir les données, ce qui met le chercheur et le participant en 

contact plus étroit. […] . Comme la relation progresse avec le temps, elle 

risque d’entraîner la divulgation d’expériences personnelles, ce qui enfreint le 

principe de confidentialité ». (p. 96). 

Dans les recherches qualitatives nous sommes restées attentives au fait qu’elles 

« tendent à la description et à l’exploration en profondeur de phénomènes 

observables ».  (Mead, 2005, p.26) et que les recherches quantitatives sont quant à 

elles « plus à même de tester les relations potentielles de cause à effet entre deux ou 

plusieurs variables. La recherche quantitative est privilégiée par les revues médicales 

et ceci peut s’expliquer par l’importance du traitement dans le rôle du médecin ». 

(Mead, 2005, p.26). 

Nous avons tenté de mettre en évidence les résultats qui divergent et à en nuancer 

l’interprétation. Dans notre analyse, nous avons inclus l’aspect éthique. 

Nous restons cependant conscientes que dans notre travail, la prise en considération 

de l’éthique s’avère difficile et restreinte au vu du peu d’articles disponibles en lien 

avec notre sujet. Cela pose donc une limite considérable dans notre recherche et donc 

à la prise en considération optimale de ce sujet dans sa dimension éthique. 

Nous abordons ce travail de Bachelor comme une opportunité de développer nos 

compétences sages-femmes entre autres et en lien avec ce qui a été dit précédemment,  

nos prestations dans une démarche éthique (compétence deux de notre référentiel de 

compétences). 

Pour ce faire nous avons pour objectif d’utiliser des références reconnues, actuelles et 

adaptées afin de tendre à une revue de littérature de qualité. Nous resterons également 

attentives à toujours rester nuancées dans nos propos et nos aboutissements de 

recherches. Ce travail veillera à respecter les cadres légaux et déontologiques. 

Par ailleurs, nous souhaitons prendre en compte notre vision et nos expériences 

personnelles dans l’élaboration de ce travail tout en gardant à l’esprit que cela puisse 
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avoir une influence sur nos conclusions. Nous resterons donc particulièrement 

vigilantes à être objectives et dans les limites de nos compétences.   

Notre objectif est également d’apporter une nouvelle source d’informations, basée sur 

une recherche efficiente, permettant ainsi de nouvelles pistes de réflexion dans notre 

pratique. Nous espérons ainsi agir en adéquation avec l’une des compétences qui 

incombent au rôle de la sage-femme en recherche, à savoir celle d’accompagner au 

mieux les femmes et leur famille. Dans le même temps, nous désirons inclure une 

notion de pluridisciplinarité dans notre réflexion tout en mettant l’accent plus 

particulièrement sur notre rôle professionnel. 

Par la suite, nous souhaitons développer de manière très générale cette approche 

pluridisciplinaire afin d’ajouter une vision plus globale et enrichie à notre travail, 

nous permettant ainsi de l’inclure dans une réalité professionnelle concrète et 

applicable. Cela nous demandera de prendre un certain recul et de mettre en évidence 

de nouvelles limites dans le fond et la forme de notre recherche et dans son adaptation 

à la pratique professionnelle. 

Analyse critique 

Afin de procéder à la lecture critique, nous avons tout d’abord élaboré une grille de 

lecture pour les articles quantitatifs et une autre pour les revues de synthèse. Par la 

suite, nous les avons complété en référence à nos articles7. Nous exposons ci-dessous 

leur résumé et l’analyse que nous en faisons, selon différents chapitres. 

Article n°1 

 
Edhborg, M. (2008). Comparisons of different instruments to measure blues and 

to predict depressive symptoms 2 months postpartum: a study of new mothers 

and fathers. Scandinavian Journal of Caring, 22(2), 186-195 

Résumé de l’article 

Cette étude se donne pour objectif d’investiguer le blues au cours de la première 

semaine postnatale chez les nouveaux parents (pères et mères) et de comparer 

différents instruments de mesure de cet état psychique ainsi que leur habileté à prédire 

                                                        
7 [Annexe VIII] 
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les symptômes de dépression à deux mois postpartum. L’étude a également pour but 

de répondre à trois questions : comment les nouveaux parents se sentent 

émotionnellement la première semaine postpartum ? ; est-ce que les ressentis de blues 

et de dépression des parents sont différents selon la voie d’accouchement ? ; quel 

instrument de mesure est le meilleur pour mesurer le blues et la dépression durant la 

première semaine postpartum et pour prédire les symptômes dépressifs à deux mois 

postpartum ?   

Les parents ont été informés de l’étude à la maternité le jour même, ou celui suivant la 

naissance. Avec leur consentement éclairé, il leur a été demandé de répondre 

individuellement à deux questionnaires avec chaque fois un questionnaire pour le père 

et un pour la mère. Différentes échelles ont été utilisées afin d’évaluer leurs 

ressentis : Le Blues Questionnaire et  le Visual Analogue Scale (VAS) ont été 

complétés les les cinq premiers jours succédant la naissance. L’Edinburgh Postnatal 

Depression Scale (EPDS) a été complété à 7 jours et deux mois postpartum. 

Parmi les parents ayant souhaité participer à l’étude initialement, 171 mères (38%) et 

133 pères (31%) ont renvoyé le Blues Questionnaire rempli après une semaine 

postpartum, et parmi eux, 155 mères et 113 pères ont complété l’EPDS à 7 jours et 

deux mois de la naissance. 

Les résultats montrent, après analyse des résultats provenant du VAS et du Blues 

questionnaire, que les mères sont significativement plus sujettes à éprouver un blues 

que les pères, et que celui-ci s’observe majoritairement au 3ème – 4ème  jour postpartum 

pour les mères alors que les pères manifestent un blues principalement le jour 

succédant la naissance. 

Le Blues Questionnaire identifient 64% de femmes manifestant un blues postnatal 

durant la première semaine. Le VAS en identifie 52% en lien avec l’humeur 

dépressive, 63% en lien avec l’anxiété et 82% en lien avec la fatigue. l’EPDS en 

compte 24% au 7ème jour. Cela s’expliquerait du fait que l’EPDS détecte uniquement 

les femmes ayant un blues sévère : en effet, ce pourcentage concerne les femmes 

ayant déjà eu un score élevé au Blues Questionnaire. En ce qui concerne les pères, 

55% ont été identifiés avec le VAS en lien avec l’humeur dépressive, 65% avec le 

Blues questionnaire et seulement 3% avec l’EPDS à 7 jours postpartum.  
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A deux mois postpartum, 12% des femmes ont été identifiées par l’EPDS et de ces 

12 %, 89% ont été identifiées par le VAS en lien avec l’humeur dépressive et 72% 

avec le VAS en lien avec l’anxiété. En ce qui concerne les pères, uniquement deux 

ont été identifiés par l’EPDS. 

Les mères sont donc plus sujettes au blues et aux symptômes dépressifs. Cependant, 

un certain nombre de pères auraient pu ne pas être identifiés, car ils n’admettent pas 

forcément leurs ressentis et s’expriment à travers différents symptômes que ceux 

recherchés ici. 

Aucun lien n’a été trouvé entre le mode d’accouchement et le blues. 

Cette étude montre donc que l’EPDS peut être considéré comme un outil de mesure 

fiable pour mesurer le blues postnatal et prédire les symptômes dépressifs du 

postpartum chez la mère. Il peut également être facilement utilisé par les infirmières 

lors de la première visite postpartum.  

Critique globale  

La méthodologie, explicitée et cohérente, facilite la lecture de l’article. Un résumé 

reprenant l’ensemble du contenu de l’étude est présent. La recherche a été validée par 

un comité d’éthique. 

Bien que la méthode utilisée pour la revue de littérature ne soit pas explicitée, celle-ci 

présente clairement la dépression postpartum paternelle comme une problématique 

actuelle, réelle et émergente. De plus, la revue de littérature rejoint les thématiques 

des articles que nous avons parcourus et/ou retenus pour notre travail et certaines 

références utilisées sont similaires aux nôtres. 

L’évaluation du blues au cours de la première semaine postnatale concerne une 

période où la sage-femme est activement impliquée dans le suivi des nouveaux 

parents. Les outils de mesure employés à cet effet, l’évaluation de leur pertinence 

ainsi que les résultats obtenus sont donc des éléments essentiels pour nous aider à 

conscientiser et prendre en charge de manière plus optimale cette problématique : en 

améliorant notre compréhension, nos connaissances, notre usage adéquat des outils de 

mesure et notre faculté à identifier les différents facteurs de risques, les symptômes et 
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les conséquences néfastes liés à une prise en soins insuffisante et inadéquate, nous 

pouvons prétendre agir pour la promotion de la santé psychique des nouveaux parents.  

Le dépistage d’un blues sévère permettrait à la sage-femme de prévenir efficacement 

une éventuelle dépression postpartum par un suivi et des transmissions adéquates aux 

différents professionnels concernés. Cela comprend par exemple la mise en place 

d’une sage-femme indépendante lors du retour à domicile, l’étude décrivant que les 

premières manifestations dépressives surviennent deux semaines après un blues 

sévère. Pourtant, dans cet article, il est suggéré d’utiliser l’EPDS (échelle d’évaluation 

des symptômes dépressifs) 6 à 10 semaines postpartum ou lors de la première visite 

infirmière. 

Il nous semble important de souligner ici que cette étude n’appréhende pas la sage-

femme comme un des acteurs de cette démarche préventive et de dépistage mais 

considère seulement le positionnement infirmier. Cela nous paraît dommageable. 

C’est pourquoi nous estimons que les résultats de cette étude et donc les instruments 

de mesure évalués pertinents sont des outils que les sages-femmes doivent 

s’approprier et diffuser largement dans leur pratique et leur entourage professionnels. 

De plus, concernant l’évaluation de la dépression postpartum, il est rapporté que plus 

la symptomatologie dépressive survient tôt, plus elle a de risques d’être longue et 

sévère. Un soutien précoce durant le séjour postnatal des mères peut alors s’avérer 

bénéfique pour les deux parents, vu que le prédicteur principal de dépression 

paternelle est la dépression maternelle. On peut donc estimer que la sage-femme tient 

une position privilégiée au cours du séjour postpartum, lui permettant d’effectuer un 

recueil de données complet  des émotions et de l’état de santé psychique des parents 

et ainsi de diagnostiquer les situations familiales à risques.  

Un autre point nous semble intéressant à soulever. Bien qu’il ait été pertinent de la 

part des chercheurs de séparer l’interprétation des résultats en deux groupes distincts 

(pères/mères), ils ne mentionnent pas avoir fait d’interprétations spécifiques en 

fonction du sexe concerné. Nous pensons qu’il aurait été davantage bénéfique pour la 

qualité et la crédibilité des résultats trouvés d’aller plus loin, en soumettant aux 

parents des échelles de mesures qui diffèrent et prennent ainsi en compte les 

spécificités de chacun (homme/femme) dans leurs manifestations des symptômes 

dépressifs. 
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Bien que l’échantillon retenu soit l’un des plus grands parmi nos articles sélectionnés, 

il reste minime et insuffisant pour en généraliser les données. Il nous semble donc 

essentiel d’interpréter les résultats avec précaution.  

Par ailleurs, cet échantillon nous paraît mettre en lumière un autre aspect important : il 

comprend 155 mères et 113 pères. Le nombre inférieur de pères ayant participé à 

l’étude nous semble refléter l’idée selon laquelle les hommes se montrent moins 

démonstratifs et sollicitants que leur compagne, particulièrement lorsque cela touche 

la naissance et la parentalité, ces sujets restant encore aujourd’hui populairement une 

affaire de femmes dans bien des esprits. Ces pères constituent donc une population 

moins accessible pour laquelle des actions de dépistage et de prévention spécifiques 

doivent être mises en place en allant davantage activement à leur rencontre. 

Les caractéristiques des participants à l’étude sont peu explicitées. Il nous semble 

pertinent d’avoir inclus les parents de tous niveaux socio-économiques, culturels, 

professionnels (…) en ne posant comme seuls critères d’inclusion la capacité à parler 

et écrire le suédois et d’avoir donné naissance à un nouveau-né en bonne santé. 

Malgré tout, il nous semble que certains contextes personnels et familiaux peuvent 

être des facteurs de risques favorisant une dépression postpartum et pouvant ainsi 

biaiser les résultats de la recherche : les couples en difficultés financièrement, les 

conflits conjugaux à répétition, les foyers monoparentaux, les antécédents 

psychiatriques, etc. A l’inverse, il est possible que les parents ayant accepté de 

participer à l’étude bénéficient d’un soutien suffisant de leur partenaire et de leur 

entourage, favorisant ainsi leur disponibilité et leur transparence pour répondre aux 

différents questionnaires, alors que les couples en difficulté, non soutenus et moins 

disponibles peuvent être ceux qui n’ont pas souhaité adhérer à cette recherche. Cela 

représenterait un autre biais aux résultats récoltés. 

Ces limites révèlent donc un nouvel élément qui n’est pas présent dans cet article : 

l’impact du soutien extérieur (partenaire, proches, collègues, professionnels de santé, 

etc.). Cette variable peut avoir une influence biaisant les résultats, d’où l’importance 

encore une fois de rester vigilants dans nos interprétations.  

En lien avec nos hypothèses personnelles, les résultats de cet article nous permettent 

de confirmer l’EPDS comme un outil de mesure valide de la dépression postpartum 

du père, mais elle doit cependant être plus adaptée à la symptomatologie du père. Le 

Blues questionnaire quant à lui n’est pas confirmé pour les pères.  
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Article n°2 

 
McKellar, Pincombe & Henderson (2008). Enhancing fathers’ educational 

experiences during the early postnatal period. The Journal of Perinatal 

Education, 17(4), 12-20 

Résumé de l’article 

Cet article a été écrit en Australie. Il reprend les résultats d’un précédent article 

« Prepare : Parents’ reflections on education postpartum : An action research 

Enquiry » en les ciblant sur les besoins des pères durant la période postpartum. 

Cette étude a pour buts de décrire les résultats concernant l’étude faite précédemment 

en étant axée sur les besoins postnataux des pères et d’évaluer une stratégie 

d’intervention concernant l’éducation des pères dans la période postpartum, lors de 

l’hospitalisation de leur conjointe. 

Il s’agit d’une étude observationnelle transversale avec un niveau de preuve 3C. 

L’article a été validé par un comité d’éthique.  

Cette étude a été construite en trois phases. La première s’intitulait la « Planning 

phase ». Les parents ont reçu un questionnaire leur demandant de faire part de leur 

expérience depuis la naissance de leur bébé jusqu’à 4 à 8 semaines postpartum. Les 

données ont été séparées en deux groupes (mère et père). Il a été demandé aux pères 

d’évaluer l’éducation leur étant apportée par la sage-femme. Les résultats de ces 

recherches ont été combinés avec une recherche de littérature actuelle sur le sujet. Ces 

résultats ont été ensuite transmis à un groupe de travail composé de sages-femmes 

travaillant majoritairement dans les services de postpartum, de professionnels de 

soutien à la paternité et d’une infirmière de la petite enfance. Plusieurs stratégies pour 

améliorer l’éducation à la santé ont été proposées mais une seule a été maintenue et 

abordée. De plus un groupe composé de pères et de professionnels de soutien en 

paternité ont validé ces résultats et ont discuté autour des stratégies proposées. La 

deuxième phase était l’« Action phase ». Cette étape consistait en l’utilisation de la 

stratégie évaluée dans l’étude pour améliorer l’éducation des pères. La stratégie 

concerne la création de quatre cartes postales éducatives destinées uniquement aux 

pères. Elles ont été créées suite à la participation de professionnels qui soutiennent la 

paternité, d’un groupe de parole avec des pères et du centre « Health Promotions » à 



 

49 

 

l’hôpital « CYWHS ». Les quatre cartes postales révèlent une photo en noir et blanc 

avec au verso une information succincte. La troisième phase, l’« Observation phase », 

avait pour but d’évaluer l’intervention. 

Cette étude suggère que malgré la réduction de la durée de séjour à l’hôpital après la 

naissance, de nombreuses opportunités continuent d’exister dans lesquelles les mères 

et les pères sont réceptifs à l’éducation et au soutien à la parentalité. Il est donc 

impératif d’optimiser l’efficacité de ce temps d’hospitalisation pour préparer les 

couples à cette transition vers la parentalité. 

Les résultats de cette recherche démontrent que la sage-femme est la professionnelle 

la plus adéquate pour donner une information et une éducation aux pères et ainsi 

optimiser leur accès à la paternité. Il est donc important de développer des 

programmes spécifiques dans la période postpartum à l’hôpital, afin de maximiser la 

préparation des pères. 

De nombreux articles démontrent que les pères se sentent exclus et ne sont pas 

suffisamment considérés et impliqués par les services de maternité. Mais si prendre 

conscience de cette absence d’inclusion est important, les professionnels doivent 

développer des stratégies qui accueillent les pères, leurs ressentis, leurs besoins au 

sein de la maternité. La stratégie évaluée dans l’article aide à y parvenir.  

La discussion en groupe menée avec les pères pour valider les résultats du 

questionnaire et contribuer davantage au développement des actions a permis de 

renforcer la crédibilité des résultats rapportés en mettant en lumière les besoins 

spécifiques des pères : elle a permis de les nommer explicitement et les décrit comme 

bien différents de ceux de la mère. Les pères suggèrent par exemple la présence 

d’hommes sages-femmes pour les aider à se sentir intégrés, une information leur étant 

spécialement destinée, ou un langage professionnel les incluant davantage.  

En normalisant l’inclusion des pères dans les soins de maternité, cette stratégie 

d’intervention permettrait de favoriser l’accès des pères à l’éducation autour de la 

naissance et de la paternité. 

 

 



 

50 

 

Critique globale 

Cet article présente une méthodologie cohérente et comporte un résumé au début de 

l’article. Cependant, celui-ci aurait pu être davantage approfondi en nommant 

clairement la méthodologie et le but de l’article. En effet, c’est uniquement en lisant 

l’article au complet que l’on obtient ces informations. Cela aurait pu rendre la lecture 

plus facile pour le lecteur. 

La rédaction de la méthodologie nous est apparue quant à elle assez complexe et ne 

respectant pas la chronologie des évènements et des actions entreprises, ce qui a 

parfois rendu notre compréhension de l’étude difficile. Notre interprétation des 

données peut en avoir été affectée et s’avérer biaisée pour la qualité de notre analyse. 

La recherche de littérature est conséquente et permet d’aborder les points essentiels à 

appréhender en lien avec la problématique étudiée mais également avec celle 

concernant la dépression paternelle postpartum. Cependant, la méthode utilisée pour 

effectuer cette revue de littérature n’est pas nommée. Il aurait été intéressant de 

connaître les banques de données utilisées mais également les démarches entreprises 

par les auteurs pour aller rechercher l’information. Cela nous permettrait, d’une part 

d’être plus critiques sur la recherche effectuée, et d’autre part de fournir de nouvelles 

informations concernant notre propre revue de littérature. Cependant, certains des 

articles utilisés et référencés pour cette étude convergent avec ceux que nous avions 

nous même trouvés lors de notre recherche. 

L’étude se déroule en trois phases. Nous les trouvons toutes trois adaptées en vue du 

phénomène étudié. Revoir les pères afin de discuter de leur vécu vis-à-vis de 

l’éducation pour la santé qui leur a été apportée par les sages-femmes, d’une stratégie 

pour l’améliorer en présence d’un professionnel spécialisé, nous paraît très pertinent, 

car dans la littérature actuelle dispose encore de peu d’informations concernant les 

besoins des pères dans le postpartum. Cette approche permet justement de les 

considérer en les plaçant, pour une fois, au centre de l’attention. En cela, elle leur 

attribue une place et un rôle valorisants. 

Nous n’avons pas de notions quant à la durée de la deuxième et de la troisième phase 

de l’étude ce qui limite notre interprétation sachant que ce domaine évolue 

constamment. 
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La stratégie étudiée concernant l’utilisation de différentes cartes postales contenant 

chacune une image et une information succincte nous semble très pertinente, en lien 

avec le fait que les pères se disent particulièrement sensibles à ce type d’outils. Nous 

trouvons cette méthode accessible à tous, et un numéro de téléphone se trouve sur les 

cartes permettant aux pères de demander de l’aide s’ils le désirent. 

Cet article aborde clairement le rôle sage-femme et remet en question l’éducation à la 

santé proposée en maternité. Il apporte un éclairage quant aux pratiques actuelles ainsi 

que des pistes de réflexion sur celles-ci. Bien que cet article ait été écrit en Australie, 

nous pouvons adapter ces données à la Suisse, avec précaution bien-sûr, car avec 

l’expérience que nous avons, même petite, nous remarquons que la problématique est 

la même pour l’accès à l’information et à la paternité des pères en Suisse. 

Les caractéristiques de la population décrite nous permet d’apporter un élément en 

plus dans notre interprétation des résultats et démontre à quel point ce domaine est 

complexe et prend en compte de nombreux paramètres. 

La combinaison d’un questionnaire appelant à des réponses succinctes avec des 

questions ouvertes laissant aux pères la liberté de s’exprimer davantage nous laisse 

penser qu’une certaine complémentarité a été obtenue quant au recueil de données. 

Nous pensons que de laisser les pères verbaliser plus librement leurs ressentis peut 

nous éclairer sur leurs besoins spécifiques et nous permettre ainsi de mieux les 

accompagner. 

Un point qui nous interroge est l’absence de références bibliographiques concernant 

l’étude sur laquelle se base cet article. Nous la trouvons mal référencée et ne 

permettant pas forcément la réplicabilité optimale de l’étude. 

Encore une fois les méthodes statistiques sont nommées mais il est difficile pour nous 

d’évaluer leur pertinence, n’étant pas performantes dans ce domaine. 

Comme dans les autres articles, l’échantillon (n=33) s’avère petit mais peut se 

justifier par le caractère novateur de la recherche entreprise. Malgré tout il est 

important d’en tenir compte en ne faisant pas des résultats obtenus une généralité.  

Une autre limite nommée dans l’article est le fait que les pères retenus devaient parler 

anglais. La crédibilité des résultats peut en être affectée : les parents ne parlant pas 
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l’anglais, étrangers à la langue et donc probablement aux coutumes, à la culture et aux 

conduites usuelles (hospitalières, sociales) peuvent avoir, davantage que les autres, un 

besoin de soutien et d’un espace où verbaliser un malaise face à leur nouvelle 

parentalité. Mais se limiter à un groupe de pères nous apporte déjà une première 

compréhension de la problématique. 

En ce qui concerne nos hypothèses de départ, cet article nous apporte des éléments de 

réponse quant à une période propice à la prévention de la dépression postnatale 

paternelle par la sage-femme. Notre hypothèse selon laquelle la sage-femme à 

domicile est la mieux à même de prévenir ce phénomène se voit infirmée. Cette étude 

démontre bien que des interventions existent et peuvent être mises en place dès la 

naissance de l’enfant. Les résultats de cette étude nous permettent de répondre à notre 

issue primaire car un exemple de prévention est donné et applicable directement par la 

sage-femme. 

Les résultats nous permettent une réelle prise de conscience de la spécificité des 

besoins des pères ainsi que de leur désir grandissant d’être inclus pleinement et au 

même statut que leur femme dans le processus de la naissance et de l’accès à la 

parentalité. Cela ne peut que nous conduire à réfléchir aux différents moyens 

d’améliorer nos interventions dans la pratique. Nous trouvons ces apports très 

importants et les considérons comme les prémices de recherches devant aller toujours 

plus loin et davantage à la rencontre de ces pères et de cette problématique émergente 

de la dépression postnatale paternelle. Ainsi, plus de place sera donnée aux pères dans 

le milieu de la maternité, une place qui leur revient de droit. 

Article n°3 

 
Dollander, M. (2004). La dépression périnatale paternelle. Neuropsychiatrie de 

l’enfance et de l’adolescence 52 (2004) 274-278 

Résumé de l’article  

Cet article est une revue de synthèse abordant différentes étiologies de la dépression 

paternelle et les dispositifs préventifs pouvant être envisagés. 

L’auteur introduit le concept de « dépression paternelle » comme un terme demeurant 

un néologisme dans la littérature psychanalytique et psychiatrique de la périnatalité. 
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En regard de ce phénomène (trop) peu exploré, Dollander se donne pour objectifs 

d’identifier les indices d’une dépression paternelle en période prénatale et d’identifier 

les dispositifs permettant de prévenir la dépression périnatale du père. 

Diverses étiologies sont donc proposées par l’auteur pour justifier l’apparition d’un 

état dépressif paternel : la réactualisation d’une relation d’objet archaïque, la 

réactivation de la conflictualité œdipienne et des problématiques adolescentes, la 

nature des relations de couple, les caractéristiques paternelles, la naissance comme 

traumatisme, les vicissitudes du lien à l’enfant et enfin la transmission générationnelle. 

L’auteur développe ensuite des réflexions préventives. Un premier travail porterait sur 

l’identification des indices d’une dépression paternelle en période prénatale. D’autres 

dispositifs peuvent ensuite être envisagés, tels que la mise en place d’entretiens 

psychologiques et de groupes de parole destinés aux pères, la formation spécifique 

des équipes de maternité, et le développement de différents partenariats, dans les 

maternités et avec d’autres professionnels de la santé mentale et de la petite enfance. 

En conclusion à cette étude, l’auteur suggère que c’est en améliorant notre 

compréhension théorique et clinique des dépressions du père et en favorisant les 

programmes de prévention des décompensations paternelles dans les 

maternités que l’on verra diminuer leur nombre. 

Il précise également l’importance de ne pas restreindre cette attention renforcée 

au lien père-enfant mais de considérer l’ensemble de la triade père-mère-bébé. 

La clinique nous ayant enseigné que c’est bien sur les liens précoces entre père, 

mère et enfant que l’accompagnement psychologique des pères en difficulté 

exerce une influence positive. 

Critique globale  

Malgré que la méthode utilisée pour la revue de littérature ne soit pas explicitée, celle-

ci présente clairement la dépression postpartum paternelle comme une problématique 

émergente devant faire l’objet d’une attention beaucoup plus importante de la part des 

professionnels concernés compte tenu des répercussions néfastes observables. 

Une méthodologie détaillée aurait pourtant apporté davantage de compréhension et de 

crédibilité aux résultats rapportés ainsi qu’au phénomène étudié. 



 

54 

 

De plus, ces précisions nous auraient permis une analyse réflexive plus avancée, 

davantage pertinente et fiable, à laquelle se référer pour notre revue de littérature. Les 

résultats trouvés étant d’un grand intérêt pour notre pratique, ces éléments nous 

auraient également permis d’être davantage affirmées dans notre discours pour 

recommander et promouvoir leur mise en place. 

Malgré tout, nous n’interprétons pas ces carences comme un manque de rigueur mais 

plutôt comme le reflet d’une thématique émergente, faisant l’objet d’études et de 

synthèses encore exploratoires et trop récentes pour que les chercheurs puissent en 

faire une analyse critique avec un recul et une pertinence suffisants. 

Un point fort de cet article se trouve dans la prise en considération des spécificités 

psychiques et comportementales masculines tout au long de l’identification des 

étiologies et des moyens préventifs de la dépression postnatale paternelle. 

Cette recherche est également pertinente du fait qu’elle valorise et encourage tous 

dispositifs préventifs initiés par les maternités et en partenariat élargi.  

Mais malgré la pertinence et l’intérêt des conclusions pour notre pratique, l’article ne 

fait aucun lien entre ses résultats et le rôle de la sage-femme. Il nous semble pourtant 

que ceux-ci concernent directement nos champs d’actions et de compétences. Nous 

pensons donc pouvoir mettre en lien ces conseils pratiques avec notre rôle 

professionnel et répondre ainsi aux issues primaires (rôle préventif de la sage-femme) 

et secondaires (moments d’action propices, moyens préventifs et de dépistage) de 

notre travail. 

Il est rapporté une association positive entre dépression anténatale et dépression 

postnatale chez les hommes : la sage-femme a ici un rôle essentiel de dépistage dès la 

période de la grossesse de leur compagne afin de prévenir ces complications. 

La sage-femme doit prendre connaissance des différentes causes citées par l’auteur 

afin de les intégrer à ses méthodes d’investigation et de dépistages des facteurs de 

risques dépressifs masculins.  

Les recherches approuvent la nécessité pour les pères, au même titre que leur femme, 

d’avoir accès aux cours de préparation à la naissance et à la parentalité, comme 

moyen préventif de la dépression : la sage-femme est en mesure de favoriser leur 
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intégration à ces séances et peuvent même aller plus loin en proposant des espaces 

d’échanges réservés aux futurs et nouveaux pères. 

Selon cet article, l’homme ferait très rarement de lui-même le lien entre son état de 

malaise et la grossesse ou la paternité, ni ne solliciterait l’aide d’un tiers ou d’un 

professionnel pour lui-même. Pourtant les transformations psychiques et les deuils 

que suppose l’accès à la paternité nécessitent un accompagnement psychologique des 

pères, idéalement dès la période prénatale. A travers le suivi de grossesse, les séances 

de préparation à la naissance et à la parentalité et l’information auprès des femmes 

pour solliciter leur collaboration à inclure leur partenaire, les sages-femmes ont de 

nombreuses opportunités d’aller à la rencontre de ces pères en devenir, de les 

informer et leur manifester un soutien, une écoute et une prise en soins adaptées à 

leurs besoins.  

Des recherches récentes sur la comorbidité des troubles anxieux et dépressifs 

montrent que cette « dépression anxieuse » est plus difficile à traiter que l’un ou 

l’autre des symptômes dissociés, ce qui pourrait requérir des stratégies de prise en 

charge différentes : l’étude n’investigue pas davantage les attitudes et les moyens de 

mesure que cette hypothèse supposerait pour notre pratique. 

Article n°4 

 

Edmondson, O.J.H., Psychogiou, L., Vlachos,H., Netsi, E. & Ramchandani, P.G. 

(2010). Depression in fathers in the postnatal period : Assessment of the 

Edinburgh Postnatal Depression Scale as a screening measure. Journal of 

Affective Disorders. 125, 365-368 

Résumé de l’article 

Cette étude a été effectuée et rédigée en Angleterre et les participants ont été recrutés 

par des équipes de psychologues dans les maternités de John Radcliffe Hospital et de 

Milton Keynes General Hospital.  

Cette étude est observationnelle transversale avec un niveau de preuve 3C. 

Le but de la présente étude est de confirmer l’efficacité de l’EPDS comme outil de 

mesure de la dépression postnatale auprès des nouveaux pères, en Angleterre. Pour 
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atteindre cet objectif, les auteurs examinent la validité de l’EPDS en comparant ses 

résultats à ceux obtenus par l’entrevue clinique structurée basée sur le DSM-IV. 

Les parents ont été mis au courant de l’étude à la maternité, au cours du séjour 

postpartum. L’étude débute à 7 semaines de la naissance, lors de l’envoi du 

questionnaire qui inclut l’EPDS. Les pères ayant eu un score égal ou supérieur à 10 à 

l’EPDS ont été contactés par téléphone afin d’obtenir leur consentement à la poursuite 

de l’étude. De manière randomisée, un père sur quatre ayant eu un score inférieur a 

également été contacté. L’étude se termine alors par un entretien clinique structuré, 

effectué par un psychologue ou un psychiatre qualifié dans l’emploi de cet outil, et 

réalisé à leur domicile à 14 semaines postpartum. Cette entrevue a permis d’évaluer la 

dépression des pères, de la comparer à celle diagnostiquée par l’EPDS afin de 

confirmer ou infirmer ce diagnostique et ainsi évaluer l’efficacité de cet outil de 

mesure. 10% des pères ont été identifiés pour la dépression postpartum. 

Les résultats nous permettent de valider l’efficacité de l’EPDS à diagnostiquer la 

dépression postnatale des pères et donc de l’utiliser dans la pratique avec fiabilité. 

Compte tenu de la prévalence de ces symptômes, cet outil est important pour en 

identifier les manifestations et en mesurer l’ampleur afin de mettre en place une prise 

en charge spécifique. 

Critique globale 

La méthodologie nous paraît adéquate et a facilité notre lecture de l’article. Un 

résumé reprenant l’ensemble du contenu de l’étude avec pertinence est présent.  

Toutefois l’étude n’a pas été validée par un comité d’éthique. Nous savons que des 

consentements ont été donnés et que les données sont restées confidentielles. Malgré 

tout, l’auteur n’a pas précisé davantage l’aspect éthique de son étude et cela affecte la 

qualité de l’article bien que ses résultats soient très intéressants pour la pratique.   

La phase de recrutement des parents a été réalisée au cours du séjour postnatal par des 

psychologues qualifiés. Ceci est pertinent mais nous pensons que cette étape aurait pu 

s’effectuer en collaboration avec les sages-femmes de l’unité, celles-ci ayant déjà 

établi un lien de confiance avec les parents, ce qui aurait pu favoriser un plus grand 

nombre de participants à l’étude. De plus la sage-femme dispose également des 
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compétences et des connaissances nécessaires à l’explication du phénomène de 

dépression postnatale. 

Par ailleurs, il aurait été intéressant que les auteurs argumentent leur choix d’envoyer 

le questionnaire à 7 semaines de la naissance ainsi que de planifier l’entrevue clinique 

à la 14ème semaine, laissant ainsi passer un délai assez conséquent entre le premier 

diagnostic de dépression posé par l’EPDS et son évaluation par l’entretien clinique. 

Ces précisions auraient pu nous apporter une vision plus globale et précise de la 

méthode employée pour argumenter l’efficacité de l’outil de mesure.  

Les caractéristiques des participants ont été prises en compte et nous trouvons ce 

point indispensable pour une interprétation ultérieure des résultats. Cependant, la 

dépression postnatale a une symptomatologie très spécifique touchant aux ressentis, 

aux vécus personnels, au psychisme et à la parentalité, ensemble de domaines rendant 

son interprétation et sa mesure complexe, chaque situation étant unique et variée. Cela 

pourrait expliquer en partie la difficulté rencontrée par les chercheurs pour établir un 

cadre à la problématique de la dépression postpartum du père. 

L’échantillon comprend 192 pères. C’est un petit échantillon pour se permettre de 

tendre à une généralisation des résultats. Mais cela nous montre aussi la difficulté à 

établir un contact avec ces pères et donc à leur proposer un soutien adapté. 

Probablement que les pères ont encore des difficultés à se sentir concernés par les 

adaptations nécessaires, mais parfois difficiles, liées à la naissance et à la parentalité. 

Nous pensons que les hommes font rarement le lien entre leur état de malaise et la 

grossesse ou la paternité, et ne sollicitent peu l’aide d’un tiers ou d’un professionnel 

pour eux-mêmes. 

Le fait que les pères ayant accepté de participer à l’étude aient majoritairement un âge 

moyen peut également être un biais aux résultats rapportés : en ceci qu’ils ne sont pas 

représentatifs de la population dans sa globalité et ne tiennent pas compte de sa 

variété et sa diversité, ce qui nous empêche de généraliser ces données. Les résultats 

peuvent par exemple ne pas convenir à de jeunes parents. On se demande d’ailleurs 

pour quelles raisons les pères plus âgés sont plus engagés à participer à cette étude. 

Est-ce l’expérience de vie qui leur permet d’avoir une prise de conscience plus grande 

de l’ampleur du phénomène étudié ? Le temps à disposition ? Y a-t-il un lien entre 

l’âge avancé et un risque accru de dépression face à la parentalité ? Peut-être les 
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auteurs auraient-ils pu demander aux pères quelles avaient été leurs motivations pour 

participer à l’étude. Cette variable est également importante dans l’interprétation des 

résultats. 

Cet article démontre l’importance du dépistage de la dépression postpartum paternelle 

par l’échelle d’évaluation EPDS, ce qui apporte des éléments de réponses à notre 

questionnement concernant les moyens adéquats de dépistage pour les pères, mais 

cela ne permet pas de confirmer ou infirmer nos hypothèses concernant le moment le 

plus propice pour engager ces démarches préventives.  

En conclusion, l’efficacité de l’EPDS pour dépister les symptômes de dépression 

postnatale des pères est validée par cette étude. Nous pouvons donc l’appliquer à 

notre pratique sage-femme en escomptant obtenir des résultats fiables. Compte 

tenu de la prévalence de la dépression postpartum paternelle, cet outil est 

important pour l’identification des manifestations dépressives et pour en 

mesurer l’ampleur afin de mettre en place une prise en charge spécifique aux 

pères. La période à laquelle l’étude a été réalisée ne permet pas à la sage-femme 

d’utiliser l’EPDS, mais les raisons pour lesquelles les auteurs ont décidé de le 

faire à sept semaines n’étant pas précisée, il serait intéressant de pouvoir évaluer 

sa validité dans le postpartum précoce par des études ultérieures, et ainsi 

permettre aux sages-femmes de se l’approprier dans leurs pratiques de 

dépistage. 

Article n°5 

 

Ramchandani & al. (2011). Paternal depression : an examination of its links with 

father, child and family functioning in the postnatal period. Depression and 

Anxiety, 28, 471-477 

Résumé de l’article 

Cet article a été écrit en Angleterre. C’est une étude transversale observationnelle. 

La dépression maternelle est commune et connue pour affecter la santé maternelle et 

infantile. Un des mécanismes par lesquels la dépression maternelle exerce ses effets 

sur la santé de l’enfant est l’augmentation du taux de mésentente parentale. Les pères 
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sont également sujets à la dépression postnatale, pourtant l’impact de cette souffrance 

psychique sur la famille a nettement moins été étudié. 

 
L’objectif de cette étude est d’investiguer le lien existant entre la dépression 

postpartum du père et le fonctionnement du couple ainsi que de l’enfant, dans les trois 

premiers mois suivant la naissance. 

Cette étude contrôlée compare les résultats isolés des pères déprimés (n=54) et non 

déprimés (n=99), et évalue l’interaction du couple parental ainsi que le tempérament 

de l’enfant en lien avec la santé mentale paternelle et maternelle, individuellement. 

Trois phénomènes ont donc été étudiés distinctement à l’aide d’outils de mesure 

appropriés : 1. l’évaluation de la dépression paternelle (à sept semaine postpartum), 

selon l’EPDS, un entretien clinique structuré sur la base du DSM-IV (à trois mois 

postpartum) et d’autres échelles évaluant les troubles alcooliques, de drogue, de 

comportement sociaux. 2. La relation de couple a été mesurée par le Dyadic 

Adjustment Scale (DAS). La critique perçue dans la relation de couple a été évaluée 

par deux questions auto-évaluantes. 3. Le tempérament de l’enfant a été évalué par le 

Infant Behavior Questionnaire. 

Les résultats démontrent que les troubles dépressifs paternels sont associés à un risque 

accru de mésentente dans la relation conjugale. Peu de différences ont été rapportées 

en dehors d’un niveau de détresse élevé quant au tempérament du nourrisson dans 

cette période postnatale précoce. Ces résultats supposent la nécessité de la part des 

professionnels concernés de conscientiser cette problématique qui interagit 

négativement au sein de la famille entière et peut avoir des conséquences néfastes à 

plus ou moins long terme.  

Critique globale  

La méthodologie, explicitée et cohérente, facilite la lecture de l’article. Un résumé 

reprenant l’ensemble du contenu de l’étude est présent.  

Les différences ont été recherchées et comparées entre pères dépressifs et non 

dépressifs. Nous trouvons cette étape très importante. En effet, ces spécificités 

peuvent selon nous avoir une influence sur la dépression postpartum, son vécu et ses 
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conséquences. On remarque d’ailleurs dans le tableau une divergence entre les deux 

groupes. 

L’étude a été réalisée en Angleterre. Nous savons que nos pratiques ainsi que notre 

culture respectives se rejoignent. Cela nous permet de transférer ces résultats à la 

Suisse tout en restant vigilantes quant à l’adaptation et à l’interprétation possible des 

conclusions rapportées. 

Le lieu et la durée de l’étude ne sont pas mentionnés. Nous savons qu’à travers nos 

lectures l’approche de la dépression postpartum paternelle évolue depuis dix ans. De 

savoir si les données rassemblées de cet article ont été récoltées plus ou moins 

récemment aurait été bénéfique pour l’interprétation et l’applicabilité des résultats.  

Les pères ont reçu le premier questionnaire comportant l’EPDS à 7 semaines 

postpartum et l’entretien clinique basé sur le DSM-IV s’est déroulé à trois mois 

postpartum. L’année et la durée de l’étude ne sont pas mentionnées. Il aurait été 

intéressant que les auteurs argumentent ce choix. Ce critère aurait pu nous apporter 

une vision plus globale et précise de la méthode utilisée et donc de la mesure de la 

dépression postpartum.  

Les critères d’inclusion à l’étude nous semblent adéquats pour un domaine de 

recherche encore peu exploité. Le fait d’intégrer les hommes de 18 ans et plus, 

sachant parler l’anglais suffisamment pour comprendre et répondre correctement aux 

questions est important pour l’interprétation des résultats. Malgré tout, il nous semble 

important de considérer que cela ne rend pas l’étude représentative de l’ensemble de 

la population ciblée, à savoir les pères. De plus, il est envisageable de penser que les 

pères d’origine étrangère, ayant des difficultés de compréhension linguistique, et donc 

des difficultés à se faire comprendre et demander un soutien sont exposés à un risque 

accru de dépression postnatale. Nous pensons également que la dépression postpartum 

doit être évaluée en groupe séparé adulte-adolescent, l’adolescence étant une période 

complexe, une transition en soi qui nécessiterait de prendre en compte encore 

davantage de paramètres. L’âge, la parité, les antécédents sont d’après nous autant de 

facteurs de risques pouvant être prédisposants à une dépression postnatale. 

Différentes modalités de recueil des données ont été utilisées et nommées pour 

évaluer la dépression. Nous retrouvons des tableaux reprenant ces résultats et 
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facilitant la lecture de l’article. Les données sont d’ailleurs évaluées par la valeur p, ce 

qui nous aide à interpréter la valeur des résultats. Nous constatons ainsi aisément les 

divergences entre les deux groupes de comparaisons, ce qui nous permet de mettre en 

lien les résultats avec l’objectif initial. 

Les méthodes statistiques prévues sont identifiées et concernent différentes échelles 

d’évaluation nous permettant de mieux comprendre l’analyse des résultats. Nous 

devons malgré tout rester vigilantes dans nos interprétations, les différentes échelles 

utilisées n’étant pas toutes validées pour la mesure spécifique de la dépression du père. 

L’analyse statistique est évaluée par différents tests dont nous ne pouvons pas 

confirmer la pertinence, ne connaissant pas ces différents outils. Mais ceux-ci étant 

présents dans la plupart de nos articles retenus, nous pouvons les estimer adaptés. 

Les échantillons de pères déprimés (n=54) ainsi que non déprimés (n=99) nous 

semblent modestes, réduisant ainsi la possibilité de généraliser les résultats et donc de 

les transférer à la pratique.  

Les données rapportées sont récentes et donc transversales, il faut par conséquent être 

prudent quant à leur interprétation pouvant manquer du recul suffisant et d’études 

complémentaires pour confirmer ou infirmer les conclusions présentées ici. Malgré 

tout, cela rend l’étude exploitable présentement et pleinement représentative des 

pratiques actuelles. 

 

L’interprétation des données fait l’objet de nuances importantes de la part de l’auteur, 

ce qui restreint la fiabilité et l’applicabilité des résultats à notre pratique : il est 

possible qu’un niveau élevé de conflits avec le partenaire conduise à la dépression 

d’un des parents plutôt que d’en être le résultat. De même, il est envisageable qu’un 

niveau de détresse élevé du nourrisson entraîne des symptômes dépressifs augmentés 

chez le père, bien que pour le moment, l’essentiel des études concerne l’impact des 

parents sur l’enfant. Les dysharmonies au sein du couple ont été évaluées suite à un 

questionnaire rempli par les parents ensemble et non de manière autonome et 

individuelle. Cela aurait pu permettre aux parents de se sentir plus libres d’exprimer 

leurs ressentis et les amener à se confier davantage. Nous trouvons malgré tout 

intéressant ce concept de questions ouvertes aux ressentis parentaux, donnant ainsi à 

l’étude une sorte d’approche qualitative. 
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Toujours dans l’interprétation des données, il nous semble que l’auteur aurait pu se 

montrer davantage nuancé concernant le tempérament de l’enfant qu’il dit peu associé 

à la dépression du père. Cela pourrait trouver plusieurs justifications : l’étude 

concerne les 3 premiers mois de vie de l’enfant, ce qui peut être limité pour observer 

l’efficience de l’impact d’une dépression parentale sur l’enfant. Il est tout à fait 

envisageable de prévoir des répercussions néfastes sur le développement de l’enfant à 

plus long terme. Par ailleurs, nous avons pu lire dans d’autres études que le père est 

peu investi lorsque que l’enfant est encore un nourrisson, trouvant leur relation limitée 

et peu interactive. Il est donc possible qu’un père déprimé soit d’autant plus distant de 

son enfant lorsque qu’il est déprimé, laissant à la mère le soin de s’en préoccuper. 

L’enfant n’aura donc que peu de contacts avec son père et donc de risques 

d’altérations dans son développement, mais cela peut malgré tout survenir par la suite, 

en lien avec l’évolution de leur relation.  

La dimension éthique est manquante, ce qui enlève de la crédibilité à l’article. 

Cependant la confidentialité et l’anonymat des données sont assurés et l’auteur ne 

porte aucun jugement dans l’analyse de ses résultats. Nous connaissions certains 

auteurs pour avoir parcouru et sélectionné d’autres articles les impliquant, pourtant un 

lien entre les auteurs et le phénomène étudié aurait été intéressant. Cela permet au 

lecteur de mettre en lien l’expérience et les motivations personnelles et 

professionnelles de l’auteur avec le sujet traité, les moyens utilisés, les résultats 

trouvés, le ton plus ou moins nuancé. 

En ce qui concerne nos hypothèses de départ, cet article ne permet pas de les 

confirmer ou de les infirmer. Il permet surtout de mettre en lumière les différences 

entre pères dépressifs et non dépressifs en association aux critères 

sociodémographiques, à la relation de couple et au tempérament de l’enfant. L’article 

permet de répondre à nos issues secondaires et indirectement à notre issue primaire. Il 

met en avant des échelles de mesures pertinentes. Malgré que leur validité n’ait pas 

été discutée, certaines sont déjà validées et, en tant que sage-femme, il serait 

bénéfique de les intégrer à notre pratique. De plus les variables traitées nous 

permettent d’enrichir nos connaissances concernant les manifestations de la 

dépression postnatale paternelle et les risques associés.  

Les résultats sont donc applicables à la pratique mais c’est au lecteur de l’interpréter 

correctement et de trouver les bonnes stratégies. 



 

63 

 

Ces résultats soulignent pour notre pratique l’importance de considérer sérieusement 

la dépression paternelle, ainsi que celle des mères, comme des facteurs de risques 

pouvant avoir un impact néfaste sur la santé psychique du partenaire et de l’enfant 

ainsi que sur la relation de couple. Les professionnels devraient par conséquent avoir 

à l’esprit la sévérité de l’impact d’un tel disfonctionnement psychique et familial afin 

d’adapter leur prise en soins dans la période postnatale. Cet article manque cependant 

de moyens concrets de prévention et de conseils quant aux ajustements nécessaires 

dans la pratique. 

Article n°6 

 

Melrose, S. (2010). Paternal postpartum depression : how can nurses begin to 

help ? Contemporary Nurse, 34(2), 199-210  

Résumé de l’article 

Cet article est une revue de synthèses qui comporte plusieurs objectifs : identifier 

l’incidence et la prévalence de la dépression postpartum paternelle, discuter des outils 

de mesure de la dépression postpartum, identifier les comportements paternels 

pouvant indiquer une dépression, examiner les effets de la dépression parentale sur la 

famille, proposer des interventions infirmières autour de la dépression paternelle. 

 

Les nombreux résultats rapportés répondent aux objectifs de l’article. Il est décrit que 

le nombre de pères dépressifs est en constante augmentation au cours de cette dernière 

décennie et qu’une grande variété d’outils de mesure a été utilisée dans les études 

pour l’évaluer. Les chiffres recueillis à l’aide de ces échelles mesurent une prévalence 

allant de 1.2 à 25.5% de dépressions chez tous les pères et 24 à 50% chez les pères 

dont la femme est elle-même dépressive. La dépression maternelle devient ainsi le 

plus grand prédicteur d’une dépression postpartum paternelle.  

 

Les échelles disponibles ne sont pas forcément appropriées pour la mesure et la 

prévention de la dépression postpartum paternelle. Elles comportent de nombreux 

biais et négligent la spécificité des symptômes dépressifs chez les hommes. Malgré 

tout, jusqu’à ce que des mesures spécifiques soient développées, elles restent des 

outils utiles auxquels les infirmières ont tout intérêt à s’intéresser afin d’initier une 

prise en soins de la dépression postpartum des pères. Il est toutefois recommandé par 



 

64 

 

différents auteurs de toujours faire prévaloir le jugement clinique et la spécificité des 

symptômes dépressifs masculins plutôt que le score indiqué par une échelle malgré 

que leur utilisation doive être perçue comme nécessaire et à diffuser largement auprès 

des professionnels concernés. 

L’étude recommande tout particulièrement deux échelles : L’EPDS et le Gotland 

Male Depression Scale. Les auteurs les décrivent comme des instruments que les 

infirmières peuvent aisément s’approprier et adapter sous formes d’affiches ou de 

prospectus pour une large diffusion au public.   

 

Evaluer la dépression postpartum paternelle n’est pas chose simple, principalement du 

fait que les connaissances et les outils d’évaluation ne sont pas suffisamment aboutis 

et utilisables par l’ensemble des professionnels. Néanmoins, il est essentiel pour les 

infirmières en contact avec ces nouveaux pères de rester attentives à l’idée qu’ils sont 

prédisposés à la dépression postpartum, et ce plus particulièrement lorsque leur 

partenaire est elle-même déprimée. Cela suppose qu’elles soient vigilantes aux 

différents symptômes prédicteurs de dépression paternelle, qu’elles puissent 

s’entretenir avec ces pères et leur demander clairement s’ils se sentent tristes, anxieux 

ou en colère, qu’elles prennent en considération et sachent expliquer aux pères les 

changements hormonaux auxquels ils sont sujets et pouvant avoir une influence sur 

l’état dépressif, qu’elles utilisent les outils de mesures validés et référencés. 

 

Les parents aux prises avec la dépression ne sont pas en mesure de constamment 

prendre soin de leur famille. Peuvent alors apparaître des comportements parentaux 

inadéquats ainsi que des répercussions négatives à court, moyen et long terme sur 

l’enfant. 

Malgré l’impact souvent néfaste de la dépression d’un parent sur le conjoint, devenant 

souvent déprimé lui-même, il peut se produire l’effet inverse : l’autre parent peut en 

effet compenser l’humeur et le désinvestissement du parent déprimé en s’impliquant 

davantage auprès de l’enfant et ainsi empêcher une influence négative sur son 

développement. 

Malgré le manque certain de considération et de moyens mis en place vis-à-vis de 

l’état de santé psychique des pères face à leur nouvelle paternité, l’impact d’une 

dépression postpartum paternelle peut être considérable (ex : ces pères ne sont pas en 

mesure de fournir un soutien affectif suffisant à leur partenaire et à leur enfant). 
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Les ressources pour aider les nouveaux pères sont limitées. Un soutien social ne 

s’avère pas forcément adéquat et discuter des préoccupations émotionnelles 

masculines n’apparaît pas toujours acceptable, les pères ne se sentant parfois pas les 

bienvenus aux séances de préparation à la naissance et aux groupes de discussion 

postpartum, souvent davantage axés sur les mères.  

Les lignes directrices pour l’évaluation de la santé mentale des nouveaux pères sont 

encore peu établies. Il s’agit d’une lacune devant être traitée d’urgence et en priorité 

par les praticiens directement concernés. 

Les infirmières sont également particulièrement bien placées pour mettre en œuvre 

des moyens préventifs et promouvoir largement la santé psychique paternelle car elles 

approchent une population diverse et variée. 

Selon l’auteur, une prévention publique doit être initiée. Une prévention au niveau de 

la famille, des proches, sur les lieux de travail, les lieux publics, les écoles, les lieux 

de soins largement fréquentés. Cette prévention peut également s’envisager en 

corrélation avec celle déjà en place pour les nouvelles mères. Il s’agit ici d’inclure un 

apport d’informations sur la dépression postpartum paternelle dans les programmes 

existants afin de commencer à susciter une prise de conscience de cette réalité encore 

trop peu considérée par les différents protagonistes, professionnels comme parents et 

autres intervenants impliqués. 

 

Autant que possible, les infirmières sont encouragées à être attentives à leur jugement 

clinique et à être un soutien aidant capable d’orienter ces nouveaux pères vers les 

professionnels qualifiés. Cela peut impliquer qu’elles amorcent le processus et 

veillent à la continuité du suivi plutôt que de simplement suggérer aux pères d’avoir 

recours à une aide spécifique. Mais ces capacités d’évaluation doivent être encadrées 

pour une meilleure compréhension des professionnels des différentes manifestations 

psychosomatiques masculines de la dépression postpartum. Il est nécessaire ici de se 

montrer vigilant, sensible et créatif dans notre approche promotionnelle de la santé 

psychique de pères. 

Critique globale  

Il nous paraît essentiel de souligner l’absence de méthodologie explicite. Les critères 

de sélection, les biais, les limites, la qualité, la critique et les moyens d’analyse des 
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articles retenus ne figurent pas dans cette revue de synthèse. Ces critères auraient 

pourtant apporté davantage de compréhension et de crédibilité aux résultats rapportés 

ainsi qu’au phénomène étudié. 

De plus, ces précisions nous auraient permis une analyse réflexive plus avancée, 

davantage pertinente et fiable, à laquelle se référer pour notre revue de littérature. Les 

résultats trouvés étant d’un grand intérêt pour notre pratique, ces éléments nous 

auraient également permis d’être davantage affirmées dans notre discours pour 

recommander et promouvoir leur mise en place. 

Malgré tout, nous n’interprétons pas ces carences comme un manque de rigueur mais 

plutôt comme le reflet d’une thématique émergente, faisant l’objet d’études et de 

synthèses encore exploratoires et trop récentes pour que les chercheurs puissent en 

faire une analyse critique avec un recul et une pertinence suffisants. 

Les conseils et recommandations pour la pratique infirmière nous paraissent  

également applicables à la profession sage-femme. Cette prise de conscience ainsi que 

l’adaptation des actions de dépistage, de prévention et de promotion qui s’y rattachent 

nous concernent tout autant sinon plus, nos compétences et nos champs d’actions 

nous amenant à exercer directement en collaboration avec la population ciblée. 

Les résultats de l’étude ne nous permettent pourtant pas de confirmer notre hypothèse 

selon laquelle la sage-femme est un acteur préventif déterminant de la dépression 

postpartum paternelle, les interventions suggérées étant destinées aux infirmières. Il 

nous semble pertinent de souligner ici que le rôle et les compétences attribuées aux 

différents professionnels diffèrent parfois selon les institutions et surtout selon les 

pays d’appartenance. Les résultats destinés à la profession infirmière australienne 

dans cet article nous semblent correspondre à nos attributions professionnelles et être 

ainsi tout à fait applicables à notre pratique sage-femme. 

Par ailleurs, les résultats de cette étude nous semblent négliger un point essentiel de 

notre rôle de prévention et de promotion de la santé : l’interdisciplinarité. En effet, 

comme nous l’avons décrit lors du développement de nos concepts pour ce travail, il 

s’avère essentiel d’intégrer la collaboration active entre les différents secteurs et 

professionnels concernés afin d’optimiser la réussite de nos interventions. Or cette 

étude se centre principalement sur la pratique infirmière et les moyens à sa disposition 
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(échelles, lieux de diffusions d’informations) et non suffisamment sur les opportunités 

offertes par sa collaboration avec d’autres professionnels qualifiés et complémentaires 

de son rôle propre (tels que la sage-femme par exemple). 

La dépression du père est donc un problème émergent très sérieux qui peut toucher 

jusqu’à 25% de la population et devant être pris en considération dans notre pratique. 

De nombreuses échelles de mesure ont été utilisées et certaines peuvent être 

employées par les infirmières et les sages-femmes, même si elles n’ont pas été 

spécifiquement conçues et adaptées à la symptomatologie masculine.  En tant que 

professionnels, il nous faut rester vigilant aux différents symptômes dépressifs 

propres aux pères et aux conséquences que ceux-ci peuvent avoir sur les pères eux-

mêmes et leur famille. 

Nous avons un rôle d’information à prendre, faire preuve de créativité pour renseigner 

la population grâce à une prévention publique, en s’appuyant sur des références 

solides et fiables.  

Nous devons utiliser les échelles comme des moyens de dépistage non oppressifs, être 

attentives à notre jugement clinique et rester un soutien aidant capable d’orienter ces 

nouveaux pères vers les professionnels qualifiés.  

En plus de ces différents moyens préventifs, il nous faut continuer à nous informer sur 

le sujet afin que davantage d’interventions et de moyens de dépistage spécifiquement 

adressés aux pères soient ainsi créés. 

Article n°7 

 
Madsen, S.A. & Juhl, T. (2007). Paternal depression in the postnatal period 

assessed with traditional and male depression scales. The journal of men's health 

& gender, 4(1), 26-31 

Résumé de l’article 

Cet article a été écrit au Danemark. Cette étude est observationnelle transversale avec 

un niveau de preuve 3C. 

L’objectif de cet article est d’indiquer la prévalence de la dépression postpartum chez 

les pères danois mais également d’investiguer si les symptômes dépressifs masculins 

devraient être inclus lors de la mesure et du diagnostic de la dépression postpartum 

des pères. 
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Les pères ont reçu un questionnaire à domicile comprenant l’EPDS et le « Gotland 

Male Depression Scale » (GMDS). Le diagnostic de dépression a été posé avec un 

« cut-off score » à  > 10 pour l’EPDS et à > 13 pour le GMDS. 

607 pères ont participé à l’étude au départ. 542 ont répondu de manière complète au 

GMDS, 529 à l’EPDS et 524 aux deux. Les pères à risque de dépression selon l’EPDS 

sont de 27,  de 18 selon le GMDS et selon les deux combinés de 34. 

Les résultats démontrent que 6.5% des pères danois souffrent de dépression 

postpartum chaque année. Il est démontré que les symptômes comme ceux évalués 

dans le GMDS sont plus fréquents chez les hommes que chez les femmes. Parmi les 

5% d’hommes ayant eu un score élevé dans l’EPDS, 40.7% ont eu un score au-dessus 

du « cut-off » score au GMDS. Il est donc important de considérer les symptômes 

spécifiquement masculins dans la mesure de la dépression paternelle. 

20.6% des hommes qui ont été détectés par le GMDS ne l’ont pas été par l’EPDS. Le 

GMDS peut donc être considéré comme un outil capable de détecter les pères 

souffrant de dépression. 

Il est important de prendre en compte les symptômes spécifiques du père dans la 

mesure de la dépression postpartum, car cela optimisera l’efficacité des échelles et 

augmentera ainsi l’identification des pères souffrant de dépression postpartum. 

Les deux échelles de cette étude peuvent donc être utilisées et sont recommandées 

pour identifier les pères souffrant de dépression postnatale. Une fois identifiée, il faut 

rediriger les pères vers un spécialiste de la santé mentale. 

Critique de l’article 

Cet article a été écrit au Danemark, un pays dont nous ne connaissons pas les 

pratiques sages-femmes, mais qui nous est proche; nous pouvons alors considérer que 

leurs pratiques ressemblent à la Suisse et transférer les données de cette étude à notre 

profession. 

A première vue, cet article présente une méthodologie tout à fait rigoureuse. 

Différents chapitres sont exposés et un résumé complet est présent. L’article nous 

semble être de qualité. En allant plus en profondeur, nous remarquons que les données 

sur la population étudiée sont complètes, les critères d’évaluation des données sont 
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précisées (EPDS, GMDS) et le protocole de l’étude a été soumis à un comité 

d’éthique. Nous retenons à travers nos lectures que l’EPDS est une échelle validée 

pour les hommes mais ne prenant pas en compte tous les aspects de la dépression 

postpartum paternelle. Le fait de pendre en compte l’EPDS en association au GMDS 

nous semble être pertinent car cela peut permettre un complément d’informations et 

une nouvelle piste de réflexion sur les échelles de mesure de la dépression postpartum 

paternelle. 

L’échantillon comprend 524 pères, nous trouvons ce nombre assez conséquent vu les 

échantillons souvent modestes des recherches concernant ce sujet. Sur 524, 34 pères 

sont à risque de dépression postpartum paternelle en combinant les deux échelles. 

Nous nous permettons une vulgarisation : nous pouvons considérer, au vu des 

résultats, qu’un père sur dix est à risque de dépression postpartum paternelle et donc 

confirmer la prévalence autour des 10% trouvés dans nos lectures. Les résultats de cet 

article se basent sur un échantillon conséquent comparativement à certaines autres 

études parcourues, ce qui favorise la qualité de l’article. 

Il est  démontré que les symptômes investigués dans le GMDS sont plus fréquents 

chez les hommes que chez les femmes. Parmi les 5% d’hommes ayant eu un score 

élevé à l’EPDS, 40.7% ont eu un score au-dessus du « cut-off point » au GMDS. Il est 

donc important de considérer les symptômes spécifiquement masculins dans la 

mesure de la dépression. 20.6% des hommes ayant été détectés par le GMDS ne l’ont 

pas été par l’EPDS. Le GMDS peut donc être considéré comme un outil capable de 

détecter les pères souffrant de dépression postnatale. 

L’hypothèse de départ est identifiée : prendre en compte les symptômes spécifiques 

de l’homme dans la mesure de la dépression postpartum maximisera leur 

identification. 

Les professionnels de la santé concernés doivent alors être au clair avec les aspects 

théoriques de la dépression postpartum paternelle pour pouvoir utiliser et interpréter 

les échelles de mesure. Il nous aurait semblé pertinent que les auteurs nomment 

précisément les différents symptômes dépressifs du père. Cela aurait apporté un 

complément d’informations permettant de mettre en pratique les résultats de manière 

plus optimale. 
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Si nous revenons à nos hypothèses de départ, cette étude propose des échelles 

d’évaluation valides et pertinentes au dépistage et à la prévention de la dépression 

postnatale paternelle. Mais nous ne pouvons ni confirmer, ni infirmer si ces outils sont 

les plus adéquats pour notre pratique, probablement en corrélation avec le caractère 

émergeant du phénomène étudié. 

Les résultats de cette étude restent malgré cela pertinents et transférables à notre 

pratique sage-femme. Cependant, il aurait été intéressant que les auteurs expliquent 

les conditions d’utilisation de l’EPDS et du GMDS ainsi que le moment le plus 

propice pour les réaliser auprès des parents.  

Article n°8 

 

Huang, C.-C. & Warner, L.A. (2005). Relationship Characteristics and 

depression among fathers with newborns. Social Service Review, 79(1), 95-118 

 

Résumé de l’article 

Cet article a été écrit aux USA. C’est une étude observationnelle transversale. 

 

Le but de cet article est d’examiner la prévalence de la dépression chez les pères 

de nouveau-né et les prédicteurs de la dépression au niveau socio- 

démographique, au niveau de la qualité de la relation entre le père et la mère et 

au niveau du comportement du père. 

Pour ce faire, les auteurs ont utilisé les données provenant d’une base de 

données et d’interviews effectuées sur un an et établis de 1998 à 2000 pour ainsi 

souligner les changements qui surviennent après la naissance de l’enfant et 

estimer l’influence de tels changements sur la dépression des pères. La période 

postpartum est intéressante vu les politiques américaines pour le maintien du 

mariage dans cette période. Deux groupes ont été comparés : les nouveaux pères 

mariés et ceux qui ne l’étaient pas. Les pères venaient de 20 villes différentes des 

USA. Les recueils de données ont été réalisés sur la base de diverses variables et 

échelles de mesure. 
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Les résultats permettent d’apporter une compréhension en ce qui concerne le 

lien entre la dépression du père de nouveau-né et la relation conjugale. Les pères 

mariés ont une meilleure santé mentale que ceux qui ne le sont pas. Les pères 

n’étant pas mariés sont plus à risque de dépression majeure. Les professionnels 

de santé doivent alors faire un effort plus grand pour atteindre les pères qui ne 

sont pas mariés afin d’effectuer une éducation à la santé concernant la 

dépression postpartum paternelle. Les caractéristiques relationnelles et l’abus 

d’alcool et de drogue sont des prédicteurs d’épisodes de dépression majeure. Les 

pères ayant une relation non stable avec la mère sont plus à risque de connaître 

des conflits conjugaux et d’avoir une consommation abusive de substances. 

Critique globale  

A première vue, cet article présente une méthodologie plutôt adéquate. Une structure 

est présente et un résumé reprend les différents thèmes traités. Pourtant, le résumé ne 

reprend pas la méthodologie de l’article. 

Les objectifs de l’article sont bien présents, mais en s’attardant plus longuement sur 

les résultats de l’article nous remarquons qu’ils sont principalement ciblés sur les 

relations conjugales et le mariage. Cet article a été écrit aux USA, ce qui nous 

questionne sur la possible influence de leur culture « pro-mariage ». Cela est 

d’ailleurs plus difficile pour nous d’interpréter les résultats car nous n’avons pas de 

notions concernant ce phénomène aux USA, mais plutôt des représentations. Mais 

l’approche de la dépression paternelle ayant un nouveau-né, mise en corrélation avec 

les relations conjugales, est intéressante pour nous car elle nous permet d’être plus 

attentives à cet élément lors de notre recueil de données en tant que sage-femme. 

Le fait de recueillir les informations selon quatre variables différentes permet de 

donner un cadre pouvant parfois manquer dans la recherche autour de la dépression 

postpartum paternelle. Peut-être aurait-il pu être intéressant que les auteurs expliquent 

pour quelles raisons ils ont maintenu ces variables. 

Comparativement aux autres articles, celui-ci a l’échantillon le plus élevé et permet 

ainsi une possibilité plus grande de transférer les résultats à d’autres pays, mais 

toujours avec une certaine réserve car la culture a une influence sur le domaine traité 

et n’a pas été prise en compte ici. 
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L’article comporte plusieurs limites qui sont d’ailleurs identifiées par les auteurs. 

Nous les trouvons pertinentes vis-à-vis de l’article, centré particulièrement sur 

l’impact du statut marital chez les pères américains, le mariage étant un critère 

important dans leur culture. Mais cette approche n’est pas aussi pertinente nous 

concernant, le mariage n’étant pas un facteur particulièrement pris en compte comme 

influençant l’état psychique des pères en Suisse. Ces résultats ne nous concernent 

donc pas directement, étant de plus en lien avec la culture du pays étudié. Il nous 

paraît donc pertinent de nommer la culture comme une limite certaine à la 

généralisation des résultats trouvés. 

Les résultats ne nous permettent pas de confirmer ou d’infirmer nos hypothèses de 

départ, les résultats n’étant pas ciblés sur une méthode de prévention mais plus sur des 

aspects théoriques de la dépression. 

Les résultats de l’article ne permettent pas un lien direct avec la pratique, c’est au 

lecteur de faire sa propre interprétation. Nous pensons, comme pour les autres articles, 

que celui-ci permet d’augmenter les connaissances des professionnels de la santé et 

d’optimiser ainsi l’efficience de notre accompagnement des pères à risque de 

dépression postpartum. 

Discussion 

Prévalence de la dépression 

 
A travers toutes nos lectures, nous remarquons que la dépression postpartum 

paternelle est un thème émergeant qui est en constante augmentation depuis plusieurs 

décennies (Goodmann, 2004, cité par Melrose, 2010). Nous relevons une prévalence 

qui varie selon les études et le moment où elles ont été réalisées. Dans notre cadre de 

référence nous avions une prévalence de 10% chez les pères (Nanzer, 2002, p.100). 

Ballard & Davies (1996, cité par Melrose, 2010) retiennent le même chiffre pour les 

pères en général. Mais en allant plus en détail dans nos articles nous remarquons que 

ce pourcentage varie tout du long de la première année postpartum. En effet, selon 

Goodmann (2004, cité par Melrose 2010) la dépression postpartum paternelle peut 

varier de 1.2 à 25.5%. A six semaines postpartum 7% des pères souffriraient de 

dépression postpartum (Madsen & Juhl, 2007, cité par Melrose, 2011), 11.9% entre 

six et douze semaines postpartum (Pinheiro & al, 2006, cité par Melrose, 2011), 4% à 
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huit semaines selon Ramchandani & al. (2005, cité par Melrose, 2010) alors qu’en 

1990 Raskin, Richman & Gaines (cité par Huang & Warner, 2005) ont décrit un taux 

de 22%. Paulson & al. (2006, cité par Melrose, 2010) nomme 10% de pères souffrant 

de dépression à neuf mois postpartum. Puis, des taux plus généraux, ne précisant pas 

la période sont relevés dans nos articles : 2 à 24% des pères en général souffrent de 

dépression postnatale, 6.5% des pères Danois selon Madsen & Juhl (2007) et 5 à 10% 

selon Ramchandani & al. (2011). Cette grande variation entre les études nous amène à 

nous questionner sur la cause. Huang & Warner (2005), expliquent que cela est dû 

aux caractéristiques propres des participants des études, mais est également lié à 

l’abus de substances et à la qualité de la relation de couple. 

En lisant les articles, on remarque un manque de résultats concernant les premières 

semaines postpartum. Nous nous interrogeons alors sur la raison de cette omission: le 

pic de dépression postnatale n’étant pas effectif dans les premières semaines, d’autres 

priorités de prévention sont-elles mises en place ? Ou peut-être que les méthodes de 

dépistage ne sont pas adaptées cette période ? 

La variation des résultats peut s’expliquer du fait que la dépression postpartum 

paternelle est un thème émergeant n’ayant pas un cadre bien défini pour le moment. 

Cela peut également justifier la méthodologie peu rigoureuse des articles. De plus, 

nous remarquons dans les analyses de nos articles que la dépression postnatale du 

père est un phénomène très complexe, se devant de tenir compte, lors de son 

estimation, de nombreuses variables telles que la culture, l’âge, la parité, la relation 

conjugale. Un autre problème se pose également : l’échantillon. La place du père n’est 

encore pas bien définie (Berthoud), nous pensons que c’est une des raisons qui 

entraîne ces échantillons modestes. De plus, à travers nos lectures, il est souvent dit 

des pères qu’ils sollicitent moins l’aide du personnel de santé. Les pères sont alors 

peut-être moins envieux de participer aux études puisque peu demandeurs d’attention 

sur eux-mêmes ? 

Malgré cette variation du taux de dépression estimé, l’ensemble des articles que nous 

avons sélectionnés soulignent l’importance de ce problème et la nécessité de 

comprendre plus spécifiquement la problématique de la dépression postpartum 

paternelle. 
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Les échelles de mesure 

 
De nombreuses échelles de mesure ont été utilisées à différents moment du 

postpartum pour diagnostiquer la dépression postnatale du père : l’EPDS, 

l’Epidemiologic Studies Depression, l’AUDIT, le Beck Depression Inventory, le 

Gotland Male Depression Scale (Ramchandani, 2004). De plus, une association entre 

l’EPDS et le Gotland Male Depression Scale a permis d’inclure les manifestations 

dépressives spécifiques aux hommes et d’améliorer ainsi la qualité de mesure et donc 

de dépistage des symptômes dépressifs paternels (Madsen & Juhl, 2007). Un élément 

intéressant est que leur définition et leur utilité sont décrites à travers les résultats de 

nos articles permettant une meilleure compréhension des études (Dollander, 2004). 

L’EPDS est la seule échelle validée pour la mesure de la dépression postpartum du 

père (Ramchandani, 2004; Edmondson, Psychogiou, Vlachos, Netsi, & 

Ramchandani, 2010). Elle est d’ailleurs présentée comme un outil pertinent au 

dépistage infirmier de la dépression postnatale paternelle pour différentes raisons 

(Melrose, 2010), mais elle doit être appuyée par un entretien clinique. Nous trouvons 

surprenant toutefois l’absence de la sage-femme dans ces études. Les professionnels 

touchés par cette problématique et impliqués dans ces recherches considèrent-ils que 

la sage-femme n’est pas concernée ou ne possède pas les compétences requises à 

l’usage de ces échelles, au dépistage et à la prévention de ce phénomène? 

Une attention particulière doit être portée sur l’interprétation des résultats de l’EPDS 

en fonction du genre (Madsen & Juhl, 2007). A notre avis, il serait utile de reprendre 

l’EPDS ainsi que l’ensemble des échelles de mesure afin de les adapter aux besoins 

spécifiques des pères. Une information sur l’utilisation et l’interprétation de l’EPDS 

aux sages-femmes pourrait permettre aux pères de bénéficier d’un soutien plus 

adéquat.  

Il est conseillé de diagnostiquer la dépression postnatale des parents six à dix 

semaines postpartum, mais également à une semaine postpartum par les infirmières. 

(Edhborg, 2008). 

Les échelles d’évaluation ont donc une utilité certaine mais leur mise en pratique reste 

malgré tout restreinte.  
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Causes de la dépression postpartum paternelle et impact sur la famille 

 
Les causes de la dépression postnatale paternelle ne sont en soi pas évoquées dans les 

articles que nous avons sélectionnés contrairement à certains facteurs de risques plus 

ou moins explicités. Nous estimons indispensable d’avoir connaissance de ces 

facteurs pour y rester vigilantes tout au long de notre prise en charge et adopter des 

interventions spécifiques adaptées. L’impact sur la famille est relevé dans l’ensemble 

des cadres de référence des articles sélectionnés. Cette influence étant avérée, il serait 

nécessaire d’aller plus loin dans la recherche en réfléchissant à comment prévenir les 

conséquences néfastes de la dépression postpartum du père sur la famille. 

Les différentes relations qu’entretient un individu sont autant de facteurs de risques 

potentiels de dépression. Tout d’abord la relation à sa propre mère peut, si elle a été 

conflictuelle, être un facteur prédisposant (Dollander, 2004). Un point 

complémentaire non relevé dans notre cadre de référence est la relation conjugale 

(Huang & Warner, 2005). Un aspect concernant le champ disciplinaire de la 

psychologie est donc à considérer. Par ailleurs, une dynamique conjugale conflictuelle 

est indéniablement un facteur de risque de dépression postpartum (Melrose, 2010). La 

dépression postpartum de la mère est quant à elle le plus grand prédicteur de 

dépression postpartum du père (Ramchandani, 2011). Une prévention peut par 

exemple se faire au moment du recueil de données recensé par la sage-femme. Le 

manque de valorisation du père dans son rôle de parent, son travail (…) peut 

également présenter un risque. L’accouchement en est un également (Dollander, 

2004), l’importance qu’on accorde au père et la place qu’on lui laisse sont donc déjà 

des premiers moyens de prévention par la sage-femme (Melrose, 2010). La dépression 

paternelle s’associe également à un niveau de détresse augmenté des nourrissons et à 

des conflits au sein du couple. Les traits antisociaux, l’abus d’alcool et de drogue sont 

des prédicteurs d’épisodes de dépression majeure (Huang & Warner, 2005). 

Lors de la conception de notre cadre de référence, nos lectures peu axées sur la 

symptomatologie dépressive des pères nous ont amenées à décrire davantage les 

manifestations maternelles. Les articles sélectionnés recensent quant à eux 

spécifiquement les symptômes de dépression postnatale des pères. Des similitudes 

existent entre pères et mères (Ramchandani, 2010), mais d’après nous, il est 

indispensable d’identifier les signes plus spécifiques et différenciés, cela nous 
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permettant d’être plus efficientes dans notre pratique et de proposer des interventions 

efficaces, centrées spécifiquement sur les pères. 

La nécessité de prévenir la dépression postpartum paternelle se justifie également par 

l’impact négatif qu’elle opère sur le développement de l’enfant et l’attachement 

(Dollander, 2004).  

Tous ces éléments complètent et enrichissent notre cadre de référence en élargissant 

les perspectives d’approches et de définition des concepts retenus. Les études se 

centrent véritablement sur le père et valident ce que nous avions élaboré le concernant 

dans le cadre de référence.  

Moyens de prévention 

 
Outre les échelles de mesures, d’autres moyens émergent de nos articles pour soutenir 

et dépister l’état dépressif du père, aidant ainsi à en prévenir la survenue. Ils sont un 

apport supplémentaire pour notre cadre de référence. Malgré qu’ils ne soient pas 

explicitement adressés à la sage-femme au travers des articles, nous sommes en 

mesure de transférer ces moyens à nos pratiques de dépistage et de prévention, 

certaines de nos compétences concernant spécifiquement l’accompagnement des 

parents dans l’acquisition de ce rôle en y incluant les possibles difficultés 

d’adaptation, durant la période périnatale. 

L’utilisation de cartes s’avère être un outil visuel accessible et pertinent durant 

l’hospitalisation de la mère (McKellar, Pincombe & Henderson, 2008). Une éducation 

à la santé est également propice à prévenir la dépression postpartum du père. Le 

facteur temps doit être considéré davantage par les sages-femmes du postpartum afin 

que la durée de séjour de plus en plus restreinte ne soit pas un inconvénient à cette 

prévention. Contrairement à toutes les autres études sélectionnées, Melrose (2004), 

met en avant l’importance du rôle de la sage-femme dans le soutien aux pères. Le fait 

que l’article, écrit par des sages-femmes, provienne d’Australie, nous fait penser que 

les priorités et les valeurs au postpartum sont différentes, proposant ainsi des 

interventions plus spécifiques concernant notre sujet.  

Un moyen de prévention serait d’accompagner les pères à trouver leur place. Cela 

peut commencer par une simple réflexion sur le terme de « maternité », davantage 

ciblé sur la mère que sur le père, ou même sur le couple. On retient également qu’une 
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discussion avec les pères sur leur vécu, leurs ressentis, leurs envies apportent de 

nouvelles perspectives préventives tout à fait accessibles. Cela requiert de se donner 

du temps pour faire évoluer nos représentations et nos pratiques. Ces considérations 

appuient par exemple l’importance des séances de préparation à la naissance et à la 

parentalité pour les pères, proposées par Monsieur Berthoud. 

Prendre en compte les facteurs de risques, les spécificités masculines concernant les 

symptômes dépressifs sont autant d’attitudes permettant également de prévenir la 

dépression postnatale du père. Des entretiens spécialisés et des groupes de parole 

composés uniquement de pères doivent aussi être proposés. Pour finir, une formation 

spécifique des équipes soignantes sur le phénomène étudié permettrait un meilleur 

accompagnement ainsi que de favoriser l’interdisciplinarité (Dollander, 2004). 

Notre cadre de référence et nos articles sélectionnés sont très complémentaires. L’un 

étant axé sur un aspect purement théorique, assez vaste, et donc peu précis quant à la 

symptomatologie dépressive des pères, tandis que l’autre est davantage spécifique et 

offre déjà des pistes de réflexions et d’interventions. 

Limites et biais de notre revue de littérature 

 
En plus de ce qui a été décrit lors du chapitre « méthodologie » de notre travail, nous 

pouvons relever diverses limites et biais à notre revue de littérature : 

Deux articles sélectionnés ont été trouvés à partir de références bibliographiques de 

d’autres articles. Cela laisse penser que notre méthodologie aurait pu être dirigée 

différemment, en étant plus précise ou en utilisant d’autres thèmes dans la stratégie de 

recherche comme les échelles de mesure ou les étiologies de la dépression postnatale 

du père. 

Plus une personne a d’expérience dans les recherches, plus elle aura la capacité d’être 

efficiente dans l’analyse critique. Etant encore novices dans ce domaine, nous 

pensons avoir rapporté les éléments essentiels dans la critique. Cependant, certaines 

précisions peuvent manquer à un lecteur expérimenté. 

N’étant pas expertes dans le domaine de l’analyse statistique, nous avons sûrement 

omis d’identifier certains biais dans les études sélectionnées. 
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Le thème de la dépression postpartum du père est encore peu développé. Nous avons 

alors dû nous résigner à retenir des articles présentant parfois une méthodologie peu 

rigoureuse et une éthique absente. De plus, les articles proviennent de pays différents 

et nous savons que la culture, les us et coutumes, le milieu de vie (…) ont une 

influence certaine sur le vécu de la dépression. Les multiples variables de la 

dépression postnatale du père ne sont alors pas toujours tous considérés, comme par 

exemple un soutien extérieur (ami, famille, psychologue) au moment de l’étude. 

Notre thématique s’avère complexe et prend en compte de nombreux aspects dont 

malheureusement peu sont approfondis. Nous n’avons donc pas ciblé notre recherche 

sur un point particulier, rendant notre travail plus général et donc peu précis. Pourtant, 

nous aurions pu axer notre recherche sur les échelles de mesure, celles-ci étant le 

moyen de prévention le plus abordé dans les articles concernant notre problématique. 

Les articles publiés concernant notre sujet et répondant à nos critères de sélection afin 

d’être exploitables pour notre recherche sont particulièrement récents et donc peu 

nombreux. Nous aurions pu limiter notre analyse à des aspects plus précis et 

théoriques de la problématique, comme la différence de symptômes entre la mère et le 

père, permettant ainsi de donner un cadre plus spécifique au sujet traité. 

Les concepts retenus pour notre travail sont vastes et complexes. Nous avons donc 

rapporté les éléments nous paraissant prioritaires et fondamentaux en corrélation avec 

la dépression postpartum du père. Nous remarquons également qu’il s’agit d’une 

thématique encore peu développée dans la littérature, nous amenant à faire de 

nombreuses interprétations. Les résultats et notre discussion sont donc à prendre avec 

retenue.   

Pour terminer, la satisfaction des participants n’est souvent pas prise en considération. 

L’aspect qualitatif par la prise en compte du vécu des pères ultérieurement à l’étude, 

par exemple en amont des questionnaires et des entretiens cliniques, aurait pu être 

intéressant pour apporter de nouvelles perspectives ainsi que des moyens innovants et 

spécifiques dans la pratique. Par exemple, il aurait pu être adéquat d’identifier si le 

moment où le questionnaire a été distribué était pertinent. 
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Forces de notre travail 

Les principales forces de notre travail concernent les lectures que nous avons faites et 

notre binôme. 

En effet, pour le cadre de référence, nous avons énormément lu de livres et d’articles 

pour développer nos connaissances sur les concepts retenus. Cela nous a permis 

d’envisager des interventions qui ne sont pas forcément présentes dans les articles que 

nous avons sélectionnés. Cette démarche nous a d’ailleurs permis d’avoir un regard 

plus attentif et critique au contenu des articles. 

Nous avons considéré tout au long de notre travail que le caractère émergeant de notre 

thématique était une limite conséquente. Mais passer outre cette difficulté et traiter ce 

phénomène peuvent être considérés comme un point positif car nous mettons en 

lumière une problématique réelle et d’actualité, pouvant avoir des conséquences 

néfastes sur l’ensemble de la famille, et ce à court, moyen et long terme, ce qui appuie 

l’idée selon laquelle nous avons un rôle d’investigation à prendre dans ce domaine 

émergeant. Nous remettons alors en question notre pratique sage-femme qui est 

clairement destinée à soutenir les mères, mais les pères également. D’ailleurs, nous 

pouvons questionner la pertinence de l’intitulé de notre profession… Nous pensons 

que la prévention, la sensibilisation des individus à notre rôle et la transmission de 

savoirs à la population débutent par l’appellation donnée à notre métier. 

Résultats et problématique 

Contrairement à ce que nous avions retenu dans notre cadre de référence, l’EPDS est 

une échelle validée pour mesurer la dépression postpartum du père (Edmonson, 

Psychogiou, Vlachos, Netsi & Ramchandani, 2010). D’autres ont été utilisées et 

approuvées par certains auteurs mais non validées pour le moment, telles que le 

GMDS (Gotland Male Depression Scale) et le Blues questionnaire (Edhborg, 2008 ; 

Madsen & Juhl, 2007). Un problème se pose quant aux critères d’évaluation. En effet, 

les échelles ne tiennent souvent pas compte des symptômes spécifiques de dépression 

paternelle. Différents auteurs recommandent donc d’utiliser l’entrevue clinique 

structurée (SCID) comme moyen complémentaire au dépistage de ce phénomène, 

jusqu’à ce que les échelles aient été validées pour les pères (Edmonson, Psychogiou, 

Vlachos, Netsi & Ramchandani, 2010). Mais le moment propice à l’entretien clinique 

n’est pas explicité, cela pourrait être intéressant à évaluer. Tous les auteurs des 
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articles que nous avons sélectionnés appréhendent la problématique de la dépression 

postpartum paternelle comme émergeante et à investiguer davantage. Il est également 

validé que la prévalence de dépression postnatale chez le père est inférieure à celle 

chez la mère, mais que de nombreux aspects restent à développer pour obtenir un taux 

de prévalence à l’image de l’ampleur du phénomène étudié. Il nous paraît 

indispensable que ce sujet fasse l’objet de recherches supplémentaires car les 

ouvrages dont nous nous sommes inspirées contiennent encore trop peu 

d’informations et d’attitudes professionnelles fiables et valides pour le soutien à la 

paternité. Pourtant l’élaboration de notre rôle débute et s’appuie sur les ouvrages 

bibliographiques.   

En ce qui concerne les causes de la dépression, peu sont abordées dans les articles que 

nous avons retenus. Des facteurs de risques sont identifiés, comme le fait que le père 

n’ait pas de relation amoureuse épanouie ou ne soit pas marié (Huang & Warner, 

2005). Le fait d’être étranger au pays de résidence est également un facteur de risques 

(Madsen & Juhl, 2007). Nous conscientisons ainsi l’existence de variables 

nombreuses et vastes, ce qui nous interroge sur nos pratiques devant tenir compte de 

toutes ces composantes dans une prévention. Nos résultats montrent une corrélation 

entre les caractéristiques des pères et la dépression postnatale. Nous pensons que cela 

rend d’autant plus difficile une prévention généralisée à la population des pères. Ceci 

sous-entend la nécessité de moyens de dépistage pouvant être personnalisés, comme 

les entretiens pratiqués dans les études. Ces différents constats supposent qu’un cadre 

de fonctionnement doit être établi et que la sage-femme doit trouver son rôle dans ces 

interventions.  

Nous avions retenu dans notre cadre de référence que la dépression postpartum du 

père peut affecter le couple mais après lecture des articles sélectionnés, nous 

remarquons qu’à l’inverse, la relation de couple peut également avoir un impact 

négatif sur la dépression postpartum du père. Cela suppose pour les professionnels 

d’être particulièrement attentifs aux moments d’apparition des symptômes afin d’en 

prévenir les conséquences néfastes pouvant s’entremêler et interagir étroitement, et 

devenir difficilement dissociables par la suite. 

Nous avions également relevé que pour de nombreux auteurs, comprendre la 

dépression postnatale du père suppose comprendre le processus de parentalité. Cet 



 

81 

 

aspect n’est pas abordé dans nos articles. Nous avons volontairement retenu des 

articles qui ciblaient en priorité les moyens de prévention ou les facteurs de risque. Il 

aurait pu être opportun de cibler une approche plus théorique de la problématique 

pour un premier travail, avant d’en investiguer l’aspect pratique à travers les moyens 

de prévention et de dépistage. 

Les résultats démontrent que les pères ne se sentent pas toujours suffisamment 

intégrés et considérés à la maternité. Nous pouvons interpréter ce sentiment comme 

un facteur de risques susceptible d’amener les pères à ne pas solliciter le soutien des 

professionnels de santé et à s’exclure du processus de la naissance et de la parentalité. 

Si une place plus adaptée leur était consacrée, ce phénomène pourrait s’estomper. 

Mais ce changement des considérations et des pratiques prendra du temps. De 

nombreux autres facteurs comme l’argent et la volonté des professionnels à s’engager 

peuvent empêcher cette évolution. Il faudrait que la transmission de savoirs 

concernant ce phénomène débute entre sages-femmes diplômées mais également au 

sein des écoles de formation, pour ensuite être transmis au public et défendu par nos 

pratiques. Cela permettrait également l’évolution et l’adaptation de notre rôle aux 

besoins de la société. 

En conclusion des différents résultats rapportés, la dépression postpartum du père est 

une problématique méconnue suscitant de ce fait peu d’attention de la part des 

professionnels de santé concernés, et rendant par conséquent ce phénomène rarement 

diagnostiqué et difficile à estimer. De plus, les études rencontrent certaines difficultés 

à élaborer des conclusions fiables et applicables à l’ensemble des pères en lien avec 

les échantillons modestes, les difficultés pour trouver des échelles de mesure et des 

méthodes diagnostiques adaptées et communes à tous. 

Retour à nos hypothèses 

 
Nous envisagions la sage-femme comme la mieux placée pour prévenir la dépression 

paternelle postnatale, mais rien ne prouve dans ces études que les premiers jours 

postpartum soient le meilleur moment pour une intervention. Les résultats rapportent 

malgré tout un pic du blues chez le père à un jour postpartum : peut-être ce moment 

serait-il propice à une démarche préventive sur la dépression ? L’hypothèse que nous 

avons émise selon laquelle la sage-femme à domicile serait la mieux à même de 

prévenir la dépression postpartum paternelle est également infirmée. Les résultats 
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démontrent que des moyens peuvent déjà être mis en place au cours du séjour 

postpartum de la mère à la maternité. Nous pensons que les priorités et la planification 

des actions devraient faire l’objet d’études davantage approfondies, et ce en lien avec 

les compétences spécifiques des sages-femmes, qu’elles soient hospitalières, 

indépendantes, en consultations, en salle d’accouchement ou en postpartum, car nous 

considérons avoir des responsabilités à engager concernant ce phénomène dans 

l’ensemble de nos lieux de pratique. 

Si nous interprétons les résultats de nos études, les méthodes de prévention décrites 

sont primaires et secondaires, il est donc difficile à ce stade de confirmer quel type de 

prévention serait prioritaire. 

Les résultats de nos articles ne nous permettent pas de confirmer l’hypothèse selon 

laquelle la présence de la mère lors d’une rencontre entre le couple et la sage-femme 

puisse inhiber la libre expression du père sur ses ressentis et ses éventuels problèmes. 

Mais nous retenons que la maternité et la parentalité sont des sujets s’associant 

populairement à la femme, empêchant ainsi le père de se sentir considéré et en droit 

de verbaliser ses maux en lien avec sa paternité. 

Perspectives professionnelles 

Recherche 

 
A travers notre travail, nous remarquons la nécessité et l’importance de développer 

davantage la problématique de la dépression postpartum du père. Plusieurs pistes de 

réflexions nous sont apparues durant l’élaboration de notre travail : 

Tout d’abord il nous semblerait nécessaire d’évaluer de manière plus approfondie la 

pertinence des échelles de mesure de la dépression postpartum des pères. Une étude 

comparative appuyée  d’un entretien clinique pourrait apporter des notions plus 

précises sur les besoins des pères. Il serait également intéressant de rechercher à 

quel(s) moment(s) et par quel(s) professionnel(s) il serait le plus pertinent d’utiliser 

ces échelles pour une prévention et un dépistage optimaux. 

Les caractéristiques propres à la paternité, dans un premier temps, puis à la dépression 

postpartum du père, seraient des points à investiguer davantage. Une recherche axée 

spécifiquement sur les pères et utilisant une méthodologie rigoureuse permettrait 
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d’initier un cadre initial fiable pour ensuite y développer davantage l’aspect pratique 

par une aide et un soutien adaptés à ces pères. 

L’interdisciplinarité en lien avec la prévention, nous semble devoir être investiguée 

davantage durant les premières semaines postpartum, et ce pour le bien-être des 

familles. Des interventions autres que l’utilisation des échelles de mesure et des 

entretiens cliniques pourraient être recherchées et évaluées. Peut-être les participants 

aux études pourraient-ils être séparés en différents groupes, selon le critère de l’âge 

ou de la parité par exemple. Idéalement une intervention ciblant la population 

analphabète pourrait être aussi enrichissante pour les maternités, nous serions 

d’ailleurs étonnés de savoir combien d’analphabètes il existe rien qu’en Suisse. Nous 

savons que l’immigration augmente constamment et la prévention devrait pouvoir être 

adaptée aux allophones. En bref, tout reste à faire en matière de soutien aux pères 

souffrant de dépression postnatale.  

Une recherche sur la satisfaction des pères quant au soutien reçu durant la périnatalité 

pourrait sûrement apporter de nouvelles notions sur leurs besoins. 

Il est clair que le plus grand facteur de risque de dépression du père est la dépression 

de la mère. Mais qu’en est-t-il des familles recomposées ? Des pères célibataires ? 

Des pères homosexuels ? Ces interrogations peuvent sembler trop poussées mais la 

structure familiale et la place de la mère et du père sont en constante évolution et on 

se doit en tant que professionnels de la santé de prendre en compte ces changements 

pour être au plus près des besoins des parents et de l’enfant. 

Rôle sage-femme 

 
En élaborant notre cadre de référence, nous avons retrouvé très peu d’informations sur 

le soutien des pères par les sages-femmes et encore moins en ce qui concerne le 

postpartum. Nous nous sommes demandé si cette période pouvait être « négligée » 

par la profession. Nous pensons qu’une recherche sur la perception des sages-femmes 

vis-à-vis du postpartum serait très intéressante pour comprendre les priorités posées 

actuellement et la collaboration effective entre divers professionnels. 

Davantage de recherches menées par les sages-femmes pourraient être initiées pour 

cibler les besoins des pères durant les premiers jours du postpartum. Une évaluation 

de leurs besoins permettrait d’apporter une réflexion sur les différents moyens 
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d’atteindre les pères souvent peu accessibles au moment du postpartum. Bien sûr cette 

problématique peut justement être liée à la place du père dans la famille, mais dans la 

société également. Prenons l’exemple du congé paternité : si l’on y accordait 

davantage d’intérêt, ce qui implique de conscientiser l’importance de la place du père 

dans les premiers jours postpartum, le congé paternité pourrait être plus conséquent et 

il serait alors facilitant pour la sage-femme d’effectuer son rôle de prévention et de 

promotion pour la santé auprès des pères. Il nous faut alors réfléchir aux moyens 

permettant aux pères de prendre pleinement leur place.  

Un point relevé dans nos articles est le rôle hormonal dans la période postpartum et 

son influence plus ou moins négative sur la dépression postnatale. Combien de fois 

avons-nous entendu les paroles « Ah ! C’est les hormones ! ». Mais ce discours est 

dirigé vers les mères, en corrélation avec les changements liées à la grossesse, et une 

représentation féminine fortement ancrée. Nous pensons qu’il pourrait être très 

enrichissant de développer des connaissances sur ce phénomène hormonal à l’égard 

des hommes, pour une meilleure compréhension des modifications physiques et 

psychologiques s’opérant en leur sein, en lien avec la naissance et leur paternité. Cela 

entraînerait un vrai bouleversement de notre rôle qui est majoritairement perçu 

comme celui d’accompagner les femmes et d’en comprendre la physiologie. Pourtant 

cette même attitude à l’égard des hommes s’avèrerait bénéfique pour notre pratique et 

le vécu satisfaisant des pères. 

La préparation à la naissance n’est pas abordée dans les articles que nous avons 

sélectionnés, mais nous la percevons comme un moyen particulièrement approprié 

pour prévenir la dépression postpartum du père. D’ailleurs lors de notre entretien 

téléphonique, Monsieur Berthoud a souligné ce point. La préparation à la naissance et 

à la parentalité mériteraient d’être revisitée par les sages-femmes et les professionnels 

de la santé afin d’identifier les priorités et les besoins émergeants des nouveaux pères, 

en lien avec notre époque, et ainsi leur permettre de prendre la place qui leur 

convienne. Il nous semblerait opportun que les sages-femmes proposent un suivi 

postnatal à l’aide de séances durant la première année postpartum, dont une partie 

serait réservée exclusivement aux mères, une autre aux pères et une dernière 

réunissant le couple et l’enfant. Ceci permettrait d’être vigilant à l’évolution et 

disponible aux besoins des parents individuellement puis en interaction avec le reste 

de la famille. 
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En intégrant plus spécifiquement les besoins des pères, les sages-femmes pourraient 

développer leurs recueils de données afin d’identifier les situations à risque de 

dépression postpartum paternelle. Des questions sur l’humeur pourraient par exemple 

être initiées. Pour commencer, un questionnaire spécifique et validé, pour les mères 

d’un côté et les pères de l’autre, pourrait leur être distribué afin de détecter les parents 

à risque de dépression postnatale. 

L’entrevue clinique structurée est conseillée dans les résultats de nos articles pour 

mesurer la dépression postpartum paternelle. Cet entretien est généralement réalisé à 

une semaine ou plusieurs mois postpartum. Nous pensons qu’il pourrait être 

intéressant que la sage-femme à domicile effectue automatiquement un court entretien 

structuré et basé sur des sources fiables et valides. Mais cela nécessite de rechercher 

la pertinence d’une telle intervention pour ensuite la défendre au niveau de la santé 

publique. 

Il est également conseillé d’utiliser les échelles de mesure pour évaluer la dépression 

postpartum. Mais de la même manière que pour les entretiens cliniques, le moment 

pertinent d’utilisation n’est pas précisé. Nous pensons toutefois que les sages-femmes 

devraient s’intéresser davantage à ces méthodes. 

A travers les résultats de nos articles, nous remarquons qu’une prévention publique 

doit être faite (poster, brochures, internet, etc.). Les sages-femmes pourraient profiter 

des congrès pour initier ce changement car nous pensons que même parmi cette 

profession, le père manque parfois de considération alors que sa place est tout autant 

justifiée et à défendre que celle de sa compagne. 

Conclusion 

La dépression postpartum paternelle est une problématique émergeante réelle qui 

gagnerait à être davantage sujette aux études afin de compléter celles déjà parues. Les 

études actuelles manquent parfois de rigueur mais apportent toutefois quelques 

éclaircissements pertinents sur cette thématique. La dépression postpartum du père a 

des conséquences à court, moyen et long terme sur l’enfant, ainsi que sur la relation 

conjugale. Les moyens de prévention, tant au niveau pluridisciplinaire que pour la 

pratique sage-femme, sont encore à améliorer, et notre engagement y est 

indispensable pour accompagner et soutenir les pères au mieux. Les sages-femmes 
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sont parmi les professionnels en contact étroit avec les parents durant les premiers 

jours postpartum, nous considérons donc avoir un rôle primordial dans la prévention 

de la dépression postnatale du père même s’il nous manque certains éléments 

spécifiques tels que les moments et les outils pertinents pour établir une prévention. 

Malgré les limites et les biais de notre travail décrits précédemment, celui-ci permet 

une réelle prise de conscience du phénomène étudié, de sa problématique émergeante 

et donc très ancrée dans l’actualité, et de l’importance de persévérer dans ce sens 

auprès des professionnels de la santé y compris les sages-femmes, des pères et de leur 

famille.  

Malgré les nombreuses questions nous restant à l’esprit, nous avons eu beaucoup de 

plaisir tout au long de l’élaboration de ce travail de Bachelor, car il nous a permis de 

traiter un thème que nous connaissions peu, de développer nos connaissances, 

d’élargir la vision que nous avions de notre rôle sage-femme et d’approfondir nos 

compétences. Ce travail nous a surtout montré une facette différente mais 

complémentaire de notre rôle avec de nouvelles lignes directrices pour tenir compte 

de ce phénomène de manière plus efficiente à travers nos pratiques, ainsi que l’envie 

de continuer à promouvoir la nécessité et la qualité de cette approche pour une 

meilleure prise en charge et satisfaction des pères et des familles. 

Ce travail a donc été une réelle motivation à aller plus loin dans ce domaine. Nous 

avons la volonté de transmettre ce que nous y avons appris au cours de notre exercice 

futur et voulons continuer à faire innover les pratiques en trouvant des moyens 

accessibles pour prévenir la dépression des pères. 
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I. Mapmind – Cadre de référence 

Champs disciplinaires ; Cadre théorique ; Concepts 
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secondaire  

DEPRESSION 

 

DEPRESSION 
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DEPRESSION 
POSTPARTUM 
DE PERE 

PARENTALITE 

PATERNALITE 

PSYCHOLOGIE 

 

SANTE PUBLIQUE 



 

 
 

II. Feedback entretien téléphonique avec Monsieur 
Berthoud  

1. Dans les articles que nous avons lu, beaucoup d’entre eux ont abordé la 

préparation à la naissance comme un outil de prévention de la dépression 

du père dans le postpartum. Qu’en est-il de la pratique ? 

Même s’il est vrai que les études cliniques et les groupes contrôles sont des 

moyens certains pour évaluer le réel impact d’actions telles que la PANP sur la 

dépression postpartum, André Berthoud se réfère davantage aux feed-back des 

pères, à leurs témoignages suite à la naissance, leurs ressentis, afin d’évaluer la 

pertinence de cet outils. 

Il a malgré tout pris connaissance des études mais il explique que cela a surtout 

servi à le conforté dans l’idée que la recherche restait peu développée et explicite 

concernant ces pères en devenir et qu’il serait donc utile et même nécessaire 

d’apporter un soutien plus engagé. 

Même s’il estime la PANP comme un moyen préventif certain de la dépression 

postpartum, ce n’est pas un sujet que Berthoud a choisi d’évoquer explicitement 

dans son cours. C’est de manière indirecte qu’il l’aborde et la prévient par le biais 

de la préparation à la paternité : il estime ainsi que les pères informés des 

transitions et des changements de vie à venir sont plus à même de bien vivre ces 

évènements futurs et donc moins à risque de dépression postpartum. 

Dans la pratique, il s’agit donc dans un premier temps d’apporter aux pères un 

lieu d’écoute et d’échange propice à la verbalisation de leurs interrogations, leurs 

ressentis, leurs attentes ainsi que de leurs appréhensions, sans aucun jugement. 

Il s’agit ensuite d’offrir un espace de discussion sur ces différents points, 

d’apporter des réponses et des informations appropriées afin de permettre aux 

futurs pères un choix éclairé et surtout de prendre leur place tout au long de la 

grossesse, de l’accouchement, du postpartum et du retour à domicile.  

2. Dans vos séances, quels sont vos objectifs et vos actions pour le bien-être et 

le bon vécu des pères en devenir ? 

 

Berthoud insiste clairement sur ce point qu’il met au centre de ses objectifs et de 

ses actions tout au long des séances : la place du père. 

 

Quelques exemples : 

 

- Les préparatifs : c’est l’opportunité d’évaluer l’implication des futurs 

pères et d’aborder leur rôle, il s’agit en effet d’une tâche souvent 

davantage attribuée et investie par les futurs pères que leur compagne. Il 



 

 
 

est donc important d’évaluer leur place prise jusqu’à présent et de 

pouvoir en discuter pour les informer et réajuster si nécessaire. 

 

- L’accouchement : il s’agit ici d’aborder la place  laissée aux pères mais 

surtout la place souhaitée par eux, en fonction de leur propre désir 

d’investissement (couper le cordon, présence ou non, où se placer dans la 

salle d’accouchement, etc.). Il est donc important d’insister avec eux ici 

sur le respect de leurs propres limites et capacités mais aussi sur les 

limites posées par la structure hospitalière et par la place occupée par les 

autres protagonistes (femme, famille, etc.). 

 

- Le retour à domicile : toujours en prenant compte des envies et des 

limites de chacun, le RAD est une réelle opportunité d’aborder la place du 

père. Il s’agit d’une étape importante où les mères vont parfois se reposer 

davantage sur eux. Il est donc essentiel d’informer les pères et de discuter 

avec eux du rôle qu’ils souhaitent jouer (gérer les visites, les repas, etc,). 

 

Dans tous ces évènements mis en lien avec la place du père, il est fondamental 

que les futurs papas intègrent ceci : prendre sa place ne signifie jamais de 

concurrencer la mère, ni de l’exclure, ou de s’exclure soi-même. 

 

3. Sur quels critères vous êtes vous basés pour concevoir ce type de 

rencontre  (spécialement réservé aux pères, soignants masculins, futur pères 

et jeunes papa)? 

En tant que psychologue, mais aussi de père, d’ami (…), A. Berthoud a eu 

l’occasion de rencontrer des pères peu investis, et parfois même en souffrance, 

que ce soit au niveau de la maternité, de l’attachement à l’enfant, de la famille, du 

rôle éducatif… 

En regard de ces comportements inadaptés, la grossesse lui est apparue comme 

la période de transition où il fallait agir pour éviter ces dérives de la paternité. Il 

a donc considéré la période de gestation comme la plus opportune à prévenir 

d’éventuels troubles de la paternité par la préparation des pères aux nombreux 

évènements et changements à venir. 

Monsieur Berthoud a alors choisi de proposer une séance réservée 

exclusivement aux hommes, où il pourrait donner une information « masculine ». 

Dans ce milieu très féminisé où l’on parle principalement de maternité et du 

ventre de la maman, parfois du couple et de la famille, mais rarement du père, 

cette séance est l’occasion de placer le futur père au centre de la discussion et 

des préoccupations. 



 

 
 

En effet, alors que les occasions sont nombreuses pour la femme enceinte et la 

jeune mère de trouver un espace de parole et une écoute concernant leur 

maternité (consultations professionnelles, amies, famille…), cette séance pour les 

pères est souvent l’unique opportunité donnée aux hommes de s’exprimer 

librement, sans jugement, et de recevoir une écoute et des réponses en retour. 

Le but de cette séance n’est donc pas de fournir un maximum d’informations 

scientifiques mais plutôt un contenu pragmatique. La séance dure deux heures, 

ce qui est trop peu pour réellement changer les pensées et les comportements. Il 

s’agit donc d’apporter des éléments de réponses, des pistes de réflexions, la 

possibilité de choisir, de se positionner afin que les pères puissent, une fois 

rentré chez eux, continuer à murir leur projet de naissance et de parentalité en 

ayant un maximum d’outils à leur disposition pour les aider à les réaliser, et ce 

dans les meilleures conditions pour leur bon vécu des évènements.  Surtout que 

les pères présents à cette séance suivent très souvent les cours de PANP en 

parallèle avec une sage-femme, ce qui leur permet d’avoir également des apports 

plus techniques. 

Berthoud explique que ce n’est pas entant que psychologue ou « blouse blanche » 

qu’il anime ces discussions mais davantage entant qu’homme et père de deux 

enfants. Ainsi il a choisi de créer un espace favorable aux échanges et au soutien.  

D’après Berthoud, le soutien à la paternité est le meilleur moyen préventif face à 

la dépression du postpartum : 

- Il permet aux pères de prendre la place qui leur convient tout en s’informant de 

leurs propres limites et de celles qui leurs sont imposées : cela diminue le risque 

de déception dans leurs attentes ou d’éventuels regrets quant au rôle qu’ils 

auraient voulu prendre une fois les évènements vécus. 

-  Il permet aux futurs pères de se préparer à trouver un équilibre dans les 

différents rôles qui les incombent (mari/père/travail/famille/amis…) pour ainsi 

éviter qu’ils se sentent dépassés par les responsabilités et les attentes dont 

l’entourage, et particulièrement la mère, les investissent. 

- Berthoud propose également une rencontre entre le premier semestre et la 

première année après la naissance pour effectuer un débriefing : il s’agit là d’un 

suivi important et très efficace pour dépister d’éventuels symptômes de 

dépression. 

4. Avez-vous déjà été confronté à une situation de dépression postpartum du 

père ? Si oui,  comment l’avez vous dépistez et qu’avez-vous mis en place ? 

Y compris lors de ses consultations entant que psychologue, Berthoud n’a jamais 

été confronté à une situation de dépression du postpartum du père. Cela 

confirme les hypothèses selon lesquelles les pères ne sont pas diagnostiqués du 



 

 
 

fait qu’ils ne consultent que très rarement, même s’ils ressentent une profonde 

souffrance psychique et ce probablement parce que ce mal-être est lié à la 

maternité, à la naissance, aux liens établis avec l’enfant, domaines populairement 

réservés aux femmes et où les hommes ne sont pas censés nécessiter ni exprimer 

un besoin de reconnaissance ou d’attention. 

5. Avez-vous des connaissances sur la dépression postpartum du père ? Auriez-

vous des pistes de réflexion à nous donner ? Des sources ? 

Berthoud considère le terme de « père » comme parfois inexistant, invisible. Il 

suggère que le père puisse être perçu comme une menace par la profession au 

service de la parturiente, par l’entourage et la femme elle-même. 

En effet, inclure le père dans la maternité demande un réel changement des 

mentalités et une évolution des représentations sur la place du conjoint tout au 

long des évènements et du processus de la parentalité. 

Il s’agit tout d’abord de rappeler que, tout comme la femme, l’homme est à la fois 

un individu, un couple et un parent, que chacun existe et doit être protégé, 

entretenu et considéré. 

La question qu’il faudrait alors se poser pour commencer ce travail d’intégration 

des pères serait probablement : Où placer les priorités ? En effet, tout est à faire, 

il s’agit donc de repérer les priorités d’actions et de prévention. 

6. Avez-vous des conseils à nous donner pour prévenir la dépression 

postpartum du père en tant que sage-femme ? 

Afin de prévenir la dépression postpartum du père entant que sage-femme, tout 

reste à faire. Il s’agirait par exemple de proposer aux futurs pères un espace 

d’ouverture à la discussion où la sage-femme sache mettre de coté les domaines 

techniques pour donner davantage de place à l’aspect émotionnel et 

psychologique. 

 

Il serait également intéressant de créer des espaces d’échanges où puissent se 

rencontrer de futurs et de nouveaux pères afin de partager leur expérience et 

leurs ressentis, de mettre en lumière les différences et les changements de points 

du vus suite au vécu de la naissance et de la parentalité pour permettre aux 

futurs pères de mieux anticiper la suite. 

 

Par ailleurs, la dynamique entre hommes de la séance proposée par A. Berthoud 

a cette originalité et cette richesse de partage que seul peut offrir un espace 

exclusivement masculin. Peut-être faudrait-il penser à privilégier cela en 

animant ces rencontres avec un homme sage-femme, lorsque cela est possible. 

 



 

 
 

Dans tout les cas, il est important d’identifier les besoins des pères afin de 

proposer une séance qui leur ressemble et leur apporte satisfaction, écoute, 

réponses et conseils. Voici quelques éléments qu’il serait par exemple nécessaire 

de prendre en considération : 

 

- Evaluer la place prise par les pères jusque là. 

- Investir les pères effacés. 

- Réajuster la place des pères ayant des difficultés à savoir comment 

s’investir,  les aider à se considérer comme des alliés de la femme (place 

difficile à investir tout particulièrement au moment de l’accouchement). 

- Evoquer la complémentarité des rôles au sein du couple : travail d’équipe 

où il est aussi possible et acceptable que l’autre fasse différemment. 

- Etre attentif au besoin de reconnaissance des pères. 

- Veiller à ce que le temps de discussion concernant la mère, le père et 

l’enfant soit équitable. 

- Parler du point de vu du père lorsque l’on questionne le couple, la 

dynamique familiale, les changements opérés et à venir… 

- Mettre en lumière les divergences au sein du couple avant la naissance 

afin de prévenir d’éventuels conflits, quiproquo, sentiment d’insécurité et 

d’incompréhension vis-à-vis du partenaire. 

- Aider les mères à accepter que le père soit différent d’elles-mêmes dans 

leur vécu physique et psychique de la grossesse et de la naissance, dans 

leur cheminement pour accéder à la parentalité, dans leur manière de 

penser les évènements et de vivre les changements qui s’y rattachent (ex : 

lors du retour à domicile, contrairement à la mère, le père peut parfois 

penser à tout autre chose que l’enfant et aux responsabilités qui lui 

incombent car lui a d’autres responsabilités imposées par son travail, 

d’autres préoccupations, sans que cela ne le rende moins investi et 

aimant). 

- Les hommes sont habituellement moins propices à la confidence et 

réfléchissent peu aux problèmes qu’ils rencontrent ou aux solutions pour 

y remédier : Aborder la PANP comme un outils permettant la 

verbalisation, la réassurance, l’apport d’informations nécessaires et 

l’abolition des non-dits.  

 

 

  



 

 
 

III. Mots-clés et Descripteurs retenus 
Thèmes 

 

 

Banque de 

données 

Dépression Père Rôle sage-

femme 

Postpartum Prévention 

CINHAL Depression ; 

Depression, 

Postpartum. 

Fathers ; 

Paternity ; 

Fatherhood ; 

Paternal. 

Midwifery ; 

Nurse midwifery ; 

Midwifery 

practice. 

Postnatal period; 

Postpartum; 

Postpartum 

period; 

Postnatal. 

Prevention; 

Primary Prevention; 

Secondary Prevention. 

PSYCHINFO Depression 

(Emotion) ; 

Postpartum 

depression. 

Fathers. Midwifery. Postnatal period. Prevention. 

PUBMED Depression ; 

Depression, 

Postpartum. 

Fathers ; 

Paternity ; 

Fatherhood ; 

Paternal. 

Midwifery ; 

Nurse midwifery ; 

Midwifery 

practice. 

Postpartum 

period; 

Postpartum; 

Postnatal. 

Primary Prevention; 

Secondary Prevention; 

Prevention. 

BDSP Depression 

postpartum; 

Depression. 

 

Père; 

Paternité. 

Sage-femme. Postpartum. Prévention; 

Prévention primaire; 

Prévention secondaire; 

Prévention santé. 

IBSS Depression. Fathers ; 

Fatherhood. 

Midwives. Postpartum; 

Postnatal. 

Prevention ; 

Prophylaxis. 

MIDIRS Postnatal 

depression ; 

Postnatal 

depression - 

psychology. 

Fathers ; 

Fatherhood. 

Role (midwives) . Postnatal period. Screening ; 

Postnatal depression 

– aetiology – 

prevention and 

control ; 

Prevention. 

SAPHIR Depression; 

Depression, 

Postpartum = 

Depression du 

postpartum = 

Depression, 

postpartale.  

Fathers = 

Pères = 

Väter . 

 

Midwifery = 

Pratique sage-

femme = 

Hebammenwesen 

; 

Nurse Midwives 

= Infirmières 

sages-femmes = 

Krankenpflegepe

rsonen, 

Geburtshilfe . 

Postpartum 

Period = Période 

du post-partum = 

Postpartalperiod

e . 

 

 

Depression, 

Postpartum/preventio

n & control  [MeSH 

subheading]  ; 

 

Primary Prevention = 

Prévention primaire 

= Primäre 

Prävention. 

Cochrane 

Library 

Depression ; 
Depression, 
Postpartum. 
 

Fathers ; 
Paternity. 
 

Midwifery  ; 
Nurse, Midwives. 

Postpartum, 

period. 

Primary prevention ; 

Secondary prevention. 

----- = Meshterms 

----- = Descripteurs correspondant à la banque de données 
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IV. IBSS et PUBMED

 

IBSS 

1er lancement: su.EXACT(("Depression")  ) AND su((EXACT(("Fathers")  ) OR 
EXACT(("Fatherhood")  ))) 

2ème lancement: su.EXACT(("Midwives")) AND su((EXACT(("Fathers")) or 
EXACT(("Fatherhood")))) AND su((Postpartum or postnatal))

3ème lancement: su.EXACT(("Midwives")) AND su((EXACT(("Fathers")) or 
EXACT(("Fatherhood")))) AND su.EXACT(("Prevention" or "Prophylaxis"))

 

PUBMED 

1er lancement: ("postpartum period"[MeSH Terms]) AND (("fathers"[MeSH Terms]) OR 
"paternity"[MeSH Terms]) AND 

2ème lancement: ((("postpartum period"[MeSH Terms]) OR postpartum) OR postnatal) AND 
(("midwifery"[MeSH Terms]) OR "nurse midwives"[MeSH Terms]) OR midwifery practice) AND 
(("fathers"[MeSH Terms]) OR "pa
 

3ème lancement: ((("primary prevention"[MeSH Terms]) OR "secondary prevention"[MeSH Terms]) 
OR prevention) AND ("midwifery"[MeSH Terms]) OR "nurse midwives"[MeSH Terms]) OR midwifery 
practice) AND (("fathers"[MeSH Terms

IBSS

1er 
lancement

14 résultats

2ème 
lancement

0 résultats

3ème 
lancement

0 résultats

PUBMED

1er 
lancement

2ème 
lancement

3ème 
lancement

 

PUBMED  

su.EXACT(("Depression")  ) AND su((EXACT(("Fathers")  ) OR 

su.EXACT(("Midwives")) AND su((EXACT(("Fathers")) or 
EXACT(("Fatherhood")))) AND su((Postpartum or postnatal)) 

su.EXACT(("Midwives")) AND su((EXACT(("Fathers")) or 
EXACT(("Fatherhood")))) AND su.EXACT(("Prevention" or "Prophylaxis")) 

 

("postpartum period"[MeSH Terms]) AND (("fathers"[MeSH Terms]) OR 
"paternity"[MeSH Terms]) AND (("fathers"[MeSH Terms]) OR "paternity"[MeSH Terms])

((("postpartum period"[MeSH Terms]) OR postpartum) OR postnatal) AND 
(("midwifery"[MeSH Terms]) OR "nurse midwives"[MeSH Terms]) OR midwifery practice) AND 
(("fathers"[MeSH Terms]) OR "paternity"[MeSH Terms]) OR fatherhood 

((("primary prevention"[MeSH Terms]) OR "secondary prevention"[MeSH Terms]) 
OR prevention) AND ("midwifery"[MeSH Terms]) OR "nurse midwives"[MeSH Terms]) OR midwifery 
practice) AND (("fathers"[MeSH Terms]) OR "paternity"[MeSH Terms]) OR fatherhood

 

14 résultats

? retenus

? disponibles

? 
séléctionnés

? non 
séléctionnés

? non 
disponibles

? non 
retenus

0 résultats

0 résultats

5 résultats 0 retenus

11 
résultats

0 retenus

3 résultats 0 retenus

su.EXACT(("Depression")  ) AND su((EXACT(("Fathers")  ) OR 

su.EXACT(("Midwives")) AND su((EXACT(("Fathers")) or 

su.EXACT(("Midwives")) AND su((EXACT(("Fathers")) or 

("postpartum period"[MeSH Terms]) AND (("fathers"[MeSH Terms]) OR 
(("fathers"[MeSH Terms]) OR "paternity"[MeSH Terms]) 

((("postpartum period"[MeSH Terms]) OR postpartum) OR postnatal) AND 
(("midwifery"[MeSH Terms]) OR "nurse midwives"[MeSH Terms]) OR midwifery practice) AND 

((("primary prevention"[MeSH Terms]) OR "secondary prevention"[MeSH Terms]) 
OR prevention) AND ("midwifery"[MeSH Terms]) OR "nurse midwives"[MeSH Terms]) OR midwifery 

]) OR "paternity"[MeSH Terms]) OR fatherhood  



 

 
 

V. Articles retenus non sélectionnés 

 

Base de données Référence de l’article Critères de sélection 
Cinhal Goodman, J.H. (2004). Paternal 

postpartum depression, its 
relationship to maternal 
postpartum depression, and 
implications for family health. 
Journal of Advanced Nursing, 
45(1), 26-35. 

Pas assez spécifique à notre 
questionnement, est plus en lien 
avec notre cadre de références. 

Cinhal Solantaus, T. & Salo Saara. 
(2005). Paternal postnatal 
depression : fathers emerge 
from the wings. The Lancet, 
365, 2158-2159. 

Trop court, ne répond pas à nos 
issues primaires et secondaires. 

Cinhal Bronte-Tinkew, J. Moore, K.A., 
Matthews, G. & Carrano, J. 
(2007). Symptoms of major 
depression in a sample of 
fathers of infants : 
sociodemographic correlates 
and links to father involvement. 
Journal of family issues, 28(1), 
61-99. 

Echantillon trop petit. Ne 
répond pas à nos issues 
primaires et secondaires. 

Cinhal Davies, J. (2008). Completing 
the maternity jigsaw. Practising 
Midwife, 11(11), 12-14. 

Trop court et pas assez pertinent 
quant à notre sujet. 

Cinhal Spector, A. Z. (2006). 
Fatherhood and depression : a 
review of risks, effects, and 
clinical application. Issues in 
Mental Health Nursing, 27, 867-
883. 

Cet article apporte des notions 
plus spécifiques concernant la 
dépression du père. Cependant, 
la méthodologie n’étant 
absolument pas présente nous 
avons décidé de ne pas le 
maintenir 

Cinhal Ramchandani, P., Stein, A., 
Evans, J. & O’Connor, T.G. 
(2005). Paternal depression in 
the potnatal period and child 
development : a prospective 
population study. The Lancet, 
365, 2201- 2205. 

Article trop général par rapport 
à notre sujet. N’est pas ciblé sur 
la période à laquelle la sage-
femme peut intervenir. De plus, 
il est plus axé sur le 
développement de l’enfant que 
sur la dépression du père en 
elle-même. 

Psychinfo Ramchandani, P.G. & al. 
(2008). Depression in men in 
the postnatal period and later 
psychopathology : a population 
cohort study. JAACAP, 47(4), 
390-398 

 

Dit que la prévention est 
nécessaire, mais n’apporte pas 
plus que ça, expose plutôt la 
problématique. A pas mal de 
limites dans l’article. 



 

 
 

Psychinfo Madsen, S. A. (2009). Men’s 
mental health : Fatherhood and 
psychotherapy. The journal of 
Men’s Studies. 17(1), 15-30 

Article beaucoup trop large. 
Parle de la dépression 
postpartum mais lors de toute 
l’enfance. Ne répond pas 
concrètement à nos issues 
primaires et secondaires. 

Midirs Smith, R. (2010). Men should 
be sreened for post-natal 
depression, say researchers. 
Telegraph, ?. 

Article ne faisant qu’une page. 
N’est pas pertinent quant à notre 
questionnement et comporte 
plusieurs limites. Ne répond pas 
à nos issues primaires et 
secondaires. 

 

 

 

  



 

 
 

VI. Niveau de preuve scientifique de la littérature  et 
force des recommandations (ANAES) 

 

 

  

Niveau de preuve scientifique de la 
littérature 

Force des recommandations 

Niveau 1 
- Essais comparatifs randomisés de 
grande puissance (risque alpha et bêta 
faibles) 
- Méta-analyses 

Grade A 

Niveau 2 
- Essais comparatifs randomisés peu 
puissants (risques alpha et bêta élevés) 

Grade B 

Niveau 3 
- Essais comparatifs contemporains 
non randomisés 
- Etudes de cohorte 

Niveau 4 
- Essais comparatifs avec série 
historique 

Niveau 5 
- Séries de cas 
 

Grade C 



 

 
 

VII. Grilles de lectures remplies selon les article s 
sélectionnés 

Les grilles d’évaluations quantitatives ont été élaboré à partir des références et des 
ouvrages suivants : (Cluett, et al., 2006; Massé, 2003; Côte, et al., 2002; Université de 
Liège, 2002b, 2002c, 2002a, 2002d; ANAES, 2000; Greenhalgh, 2000; Salmi, 1998) 

Article 1 

Questions générales  

Références 

Titre :  

Comparisons of different instruments to measure blues and to predict 
depressive symptoms 2 months postpartum : a study of new mothers and 
fathers 

Auteur (s) : Edhborg, M. 

Informations sur l’auteur : 

Edhorg a travaillé pendant 30 ans comme enseignante en soins infirmiers. Docteur en 
médecine depuis 2004, Maître de conférences de doctorat, secteur de recherche, à 
l'Institut d’enseignement Karolinska. 

Ses sujets de recherche les plus récents concernent essentiellement la dépression 
associée à l'accouchement et les effets qu'elle peut avoir sur la famille, surtout les 
enfants.  

Elle est également en charge d'un projet au Bangladesh sur la présence de symptômes 
dépressifs et d'anxiété liés à l'accouchement et leurs effets sur la relation mère-enfant, 
la santé infantile et le développement. 

En partenariat avec le ministère de la santé maternelle et infantile, elle collabore à un 
projet sur la façon dont les symptômes dépressifs de la mère peu après la naissance 
peuvent affecter sa relation avec l'enfant, le partenaire, et son importance pour 
l'allaitement dans la première année. 

En coopération avec l'École nationale de santé publique, elle travaille avec les 
nouvelles mères et  leurs partenaires souffrant de symptômes dépressifs afin qu’ils 
puissent bénéficier d'un soutien et d’un traitement de soins en lien avec la santé 
infantile. 

Journal : Scand. J. caring. Sci. 

Date de publication : 2008  

Type d’article : article quantitatif 

Devis d’étude : étude observationnelle, transversale 

Niveau de preuve : 3C 



 

 
 

Objectifs 

Pourquoi a-t-on entrepris cette étude ?  

D’après une méta-analyse d’Ohara M.W. et Swain A.M., intitulée Rates and risk of 
postpartum depression (1996), la dépression postpartum concernerait 13% des 
femmes accouchées et aurait des conséquences néfastes aussi bien sur la mère que 
sur l’enfant et la famille. L’enfant pourrait alors être insécure dans la relation 
d’attachement à sa mère, présenter des troubles du développement cognitif et 
comportemental. (p.186) 

Les femmes ayant souffert de dépression postpartum ont deux fois plus de risque de 
souffrir de dépression dans les cinq années suivantes. 

Les femmes souffrant de dépression ne sont souvent pas diagnostiquées durant la 
consultation, c’est pourquoi depuis un certain nombre d’années les cliniques en 
Suède effectuent une évaluation 6 à 10 semaines postpartum grâce à l’EPDS 
(Edingburgh Postnatal Depression Scale) et offrent un soutien individuel aux femmes 
qui ont des scores élevés. Cependant, des doutes quand à la satisfaction de l’échelle 
ont été discutés. L’entretien après l’utilisation de l’échelle s’est alors avéré positif 
pour diminuer les symptômes dépressifs. Pourtant, cette aide arrive parfois trop tard 
pour certaines mères et leur enfant, les études ayant démontré une hausse des 
symptômes dépressifs durant la grossesse. 

15 à 84% des femmes ont un blues postpartum, mais il n’existe à ce jour pas de 
consensus pour déterminer la nature du blues postpartum. Il est pourtant démontré un 
lien entre le blues et la dépression postpartum. La plupart des études démontrent que 
l’étiologie de la dépression postpartum est liée à des facteurs psychosociaux. Par 
ailleurs, la femme a plus de risques de souffrir d’un blues postpartum suite à une 
césarienne. 

Les nouveaux pères seraient quant à eux plus à risque de développer une dépression 
postnatale lorsque leur partenaire a été dépressive durant la grossesse ou plus tôt 
dans le postpartum. (p.186) 

Les symptômes de dépression chez les nouveaux pères se manifestent plus rarement 
(1.2% à 25.5% durant la première année postpartum) et plus tardivement 
(s’intensifient généralement à une année postnatale) que chez les mères. Cela 
s’expliquerait du fait que la dépression du père serait directement en lien et en 
réaction à des difficultés émotionnelles et du développement chez l’enfant. 

Les pères ont un rôle important dans le bon développement de l’enfant, 
particulièrement lorsque la mère présente une dépression du postpartum. Les études 
ont montré que les pères compensaient alors les troubles de la parentalité et de 
l’attachement maternels vis-à-vis de l’enfant, en se montrant davantage investis et 
présents pour leur enfant. 

La première visite de l’infirmière de la petite enfance à une semaine postpartum 
serait l’occasion de détecter précocement les symptômes dépressifs. (p.187) 

 



 

 
 

Cette étude a été entreprise dans le but d’investiguer le blues durant la première 
semaine suivant l’accouchement (voie basse et césarienne) chez les nouveaux parents 
(mères et pères) et de comparer différents outils de mesure de cet état psychologique 
ainsi que leur capacité à prédire et prévenir d’éventuels symptômes de dépression à 2 
mois postpartum : les parents souffrant de symptômes dépressifs devant être repérés 
le plus tôt possible au vu de l’impact sur le couple, la dynamique parentale et le 
développement de l’enfant. 

L’étude est-elle originale ? 

Non, cette étude traite de la dépression postpartum maternelle qui a été largement 
étudiée et de la dépression postpartum du père encore peu investiguée. 

Quelles hypothèses les auteurs cherchent-ils à vérifier ?  

Les auteurs cherchent à répondre à trois questions : comment les nouveaux parents se 
sentent-ils émotionnellement au cours de la première semaine postpartum ? ; La voie 
d’accouchement (voie basse / césarienne) a-t-elle une influence sur le ressenti 
parental du blues ou de la dépression ? ; Quel est le meilleur outils de mesure du 
sentiment de blues et de dépression durant la première semaine postnatale et pour 
prédire les symptômes dépressifs à deux mois postpartum ? (p.187) 

La recherche de littérature permet-elle de circonscrire le domaine de recherche ? 

L’introduction, la problématique et la discussion sont référencées. On retrouve ces 
références à la fin de l’article. De nombreux auteurs différents sont cités et sont 
reconnus dans le domaine de recherche étudié. Tout ceci nous amène à dire que la 
recherche de littérature effectuée par les auteurs permet de circonscrire le domaine 
de recherche. 

Les articles choisis sont-ils originaux ? 

Afin de répondre à cette question il serait nécessaire de les lire ; mais ils sont 
référencés. 

La méthode utilisée pour la revue de littérature est-elle exposée ?  

Non, seule est explicitée la méthode de recrutement des participants, de mesures et de 
statistiques. 

Les objectifs de l’étude sont-ils clairement définis ?  

L’étude expose clairement ses objectifs. Elle souhaite investiguer le blues durant la 
première semaine postpartum chez les nouveaux parents, comparer ces résultats avec 
différents outils de mesure du blues, ainsi qu’évaluer la capacité de ces outils à 
prédire les symptômes dépressifs à deux mois postpartum. (p.187). L’étude a 
également pour but de répondre à trois questions citées précédemment. 

Méthodologie 

Le protocole utilisé est-t-il approprié au domaine général de recherche concerné ?  

L’utilisation de questionnaires validés et référencés est un moyen approprié pour 
répondre aux questions de recherche investiguées. De plus, les auteurs prennent en 



 

 
 

compte le facteur temps, ce qui optimise la fiabilité et l’efficacité de leur évaluation 
quant aux outils employés pour mesurer le blues et la dépression postnatale à court, 
moyen et long terme. 

Population 

Les sujets ont-ils été observés dans leurs conditions de vie habituelles ?  

Non, les participants ont reçu des questionnaires à remplir chez eux mais leurs 
habitudes de vie n’ont pas été observées. 

Les caractéristiques de la population sont-elles décrites ? 

Oui, 

Un questionnaire concernant la parité, le statut matrimonial, la nationalité, 
l’éducation, les ATCD de dépression et de dépression postpartum a été rempli par les 
parents participant à l’étude. Néanmoins, certains critères tels que le contexte et le 
niveau social, les conditions de vie auraient pu être davantage approfondis pour un 
sujet si complexe. 

L’étude inclut tous les nouveaux parents venant d’accoucher à la maternité de 
l’hôpital universitaire de Stockholm et se portant volontaires pour y participer. Sur 
les 950 femmes qui ont accouché durant la période où a été menée l’étude, 464 
nouvelles mères et 429 nouveaux pères ont accepté d’en faire partie. Pour finir, 155 
mères et 113 pères ont complété les questionnaires de manière correcte et exploitable 
pour la recherche. 

Les caractéristiques des centres étudiés sont-elles décrites ? 

Les parents faisant l’objet de l’étude ont été recrutés à la maternité Karolinska qui 
fait partie de l’hôpital universitaire de Stockholm. 

Le lieu et la durée de l’étude sont-ils mentionnés ? 

L’étude a été entreprise dans la maternité citée ci-dessus, en 2002. 

Les parents ont été informés de l’étude à la maternité le jour de la naissance ou le 
jour suivant. Il leur a été proposé de répondre à deux questionnaires basés sur 
différentes échelles validées et référencées. 

Le premier, en lien avec le blues postnatal, comportait des questions sur leur humeur 
et devait être rempli les 5 premiers jours postpartum. Le deuxième questionnaire 
devait être complété à une semaine de l’accouchement puis 2 mois après la naissance. 
Il y avait chaque fois un questionnaire pour le père et un pour la mère. 

Les critères d’inclusion et d’exclusion sont-ils précisés ? 

Les deux seuls critères établis dans cette étude sont que les parents sachent parler et 
écrire le suédois et que l’enfant soit en bonne santé. 

Nous pensons que ces deux critères sont suffisants au vu de la recherche menée, 
même s’ils limitent les résultats à une population donnée. Il est important de prendre 



 

 
 

en compte toutes les cultures et tous les niveaux socioéconomiques pour avoir une 
réponse la plus adaptée possible.  

Les raisons des refus et des exclusions avant le début de l’étude ou en cours d’étude 
sont-elles indiquées et expliquées ? 

Les critères d’exclusion avant le début de l’étude sont juste nommés, mais leurs 
explications vont de soi. En effet les participants doivent pouvoir parler et écrire le 
suédois afin de comprendre les questions posées et y répondre le plus justement 
possible. Par ailleurs, les parents d’enfants en mauvaise santé sont davantage sujets 
à présenter des troubles psychiques, ce qui lèserait les résultats de la recherche. 

Les critères d’exclusion en cours d’étude ne sont pas nommés. Nous pensons que les 
questionnaires mal remplis n’ont pas été pris en compte pour des questions de 
fiabilité des résultats. 

Les qualités et les modalités de recueil des données sont-elles précisées ? 

Les modalités de recueil de données sont données, le nombre de participants ayant 
rempli correctement les questionnaires est identifié à chaque stade. 

Les données mesurées sont-elles fiables et valides ? 

Si telle était notre intention, nous pourrions répéter cette étude à l’aide des mêmes 
outils. Les moyens statistiques et méthodologiques sont référencés, permettant ainsi 
d’accéder à la mesure de données fiables et valides. 

Les modalités de recueil de ces données concernent-elles la mesure de la variable 
principale et des variables secondaires ? 

Le « blues questionnaire » et le VAS, utilisés pour traiter l’objectif principal, à savoir 
l’incidence du blues postnatal dans la première semaine suivant la naissance, font 
l’objet de tableaux où sont reportées toutes les données recueillies. Par contre, la 
variable secondaire concernant la dépression postnatale des parents, mesurée à 
l’aide de l’EPDS à 7 jours et 2 mois postpartum, est illustrée par des tableaux 
relatant les données obtenues. 

Protocole de l’étude 

Quelle est l’intervention évaluée ? 

Il n’y a pas d’intervention évaluée mais des ressentis. 

Quel (s) critère (s) est (sont) utilisé (s) pour en mesurer les effets ? 

Afin d’évaluer les ressentis, différentes échelles validées et référencées sont utilisées : 
le blues questionnaire et le VAS (visual analogue scale), utilisées pour évaluer le 
blues postpartum ; l’EPDS (Edinburgh postnatal depression scale), concernant 
l’évaluation de la dépression postnatale. (p.187-188) 

 



 

 
 

La prise en compte des critères symptomatiques, fonctionnels, psychologiques, 
sociaux, ainsi que l’évaluation de la satisfaction sont-elles prévues dans le protocole 
de l’étude ? 

Les critères concernant, l’âge, la parité, le statut civil, la nationalité, l’éducation, les 
antécédents de dépression postpartum sont pris en compte et permettent une 
comparaison entre la mère et le père. On remarque que ces critères entraînent « un 
risque » différent selon le genre. 

Les méthodes statistiques prévues sont-elles exposées ? 

Les méthodes statistiques prévues sont exposées. Les données sur les mères et les 
pères ont été recueillies et analysées séparément (2 groupes) tout au long de l’étude. 

Des tests indépendants ont été effectués afin d’analyser la variance et ainsi évaluer la 
fiabilité de l’étude : les résultats trouvés par l’ANOVA diffèrent pour le blues 
questionnaire et le VAS ; des corrélations ont été trouvées par le Spearman’s rho ; 
quatre autres analyses ont été entreprises, utilisant l’EPDS à 2 mois postpartum, le 
blues questionnaire et le VAS comme variables indépendants. 

L’intervalle de confiance relevé dans chaque tableau est chaque fois supérieur à 95%, 
ce qui renforce la fiabilité de l’étude. 

Sont-elles en adéquation avec les critères choisis ? 

La méthode d’analyse est pour nous complexe et difficile de compréhension. Nous ne 
connaissons pas particulièrement les méthodes statistiques. Cependant, au vu de 
l’introduction et de la problématique qui souligne la différence entre les hommes et 
les femmes nous ne pouvons qu’approuver les deux groupes analysés. Au vu du 
nombre de personnes parties durant l’étude, une analyse sur ce point a été faite et 
nous la trouvons très pertinente pour la compréhension et l’interprétation des 
résultats. L’analyse a été conduite selon différents thèmes qui reprennent les objectifs 
et questionnements de départ. Nous pouvons alors considérer que les critères choisis 
sont en adéquation avec les objectifs recherchés. 

La taille de l’échantillon est-elle planifiée ? 

Oui, on peut également la retrouver dans les tableaux qui illustrent la méthode et 
l’analyse. 

Résultats 

Analyse des résultats  

L’analyse statistique est-elle adaptée ? 

A notre avis oui. Le recueil de données et l’analyse ont été faits sur la base de 
techniques fiables et reconnues. Cependant, une explication quant à ces tests 
statistiques aurait été pertinente. Chaque résultat est mis en lien avec la valeur p et 
interprétée de façon nuancée. Cependant, il manque l’intervalle de confiance et les 
résultats sont simplement exposés sans faire de lien entre les bénéfices et les 
avantages. Mais nous retrouvons ce point dans la discussion. 

 



 

 
 

Les facteurs de confusion et les biais sont-ils traités ? 

Cela est expliqué dans la discussion pour chaque résultat. 

Les résultats sont-ils vérifiables à partir des données brutes ? 

Oui, les tableaux illustrent ces données. 

Discussion et conclusion 

Les limites de l’étude sont-elles explicitées ? 

Oui : 

- le nombre de femmes exclues de l’étude pour la difficulté de langage 
- Les parents qui étaient anxieux, avaient une humeur dépressive ou un blues, 

auraient pu ne pas répondre, ce qui nécessite une attention à l’interprétation 
- Il est important de noter que les personnes qui ne sont pas originaires de 

Suède dont la langue maternelle n’est pas le Suédois ont plus de risques de 
dépression  

- Le résultat peut ne pas être correct car les parents ayant répondu étaient peut-
être davantage dans une attitude de soutien entre eux contrairement à 
d’autres où la situation était peut-être plus chaotique. 

 

Les résultats de l’étude sont-ils applicables à la pratique ?  

Oui : Les 2/3 des personnes ayant eu un blues sévère sont devenues déprimées la 
deuxième semaine postpartum, il est donc nécessaire de diagnostiquer la dépression 6 
à 10 semaines postpartum, comme c’est le cas dans la routine. De surcroît, plus la 
dépression survient tôt, plus elle tend à devenir plus longue et plus sévère.  

Un soutien plus tôt chez les mères avec des symptômes dépressifs peut être également 
bénéfique pour les pères, étant donné que le prédicteur principal de dépression 
paternel est la dépression maternelle. 

Même si l’EPDS n’a pas identifié toutes les femmes avec un blues, le Blues 
Questionnaire décrit que l’EPDS peut identifier les femmes qui étaient au plus haut 
risque pour les symptômes dépressifs à 2 mois postpartum. L’EPDS est donc un outil 
avantageux et valide pour effectuer un screening de manière précoce ; ceci pour les 
blues sévères. Il peut également être facilement utilisé par les infirmières lors de la 
première visite postpartum. 

Considérations éthiques et honnêteté intellectuelle  

Le protocole de l’étude a-t-il été soumis et validé par un comité d’éthique ? 

Oui, il a reçu l’aval du comité d’éthique de l’hôpital. (p.187) 

Le consentement des participants a-t-il été obtenu ? 

Le consentement des participants a été obtenu par les sages-femmes. Les parents ont 
été informés à la naissance ou le jour suivant qu’ils pouvaient participer à l’étude 
s’ils le souhaitaient et qu’ils pouvaient se désister à tout moment. 



 

 
 

La forme du consentement est-elle explicitée ? 

Pas exactement. Un consentement oral était requis mais nous ne savons pas si une 
forme écrite a été effectuée. 

Les précautions utilisées lors de l’inclusion dans l’étude sont-elles énoncées (moment 
de l’inclusion, personnes vulnérables, etc.) ?  

Pas explicitement. Le moment de l’inclusion est toutefois décrit : le jour de la 
naissance ou le jour suivant, probablement pour s’assurer de la bonne santé du 
nouveau-né, un des critères d’inclusion dans l’étude. 

La confidentialité et  l’anonymat des données sont-ils assurés ?  

La confidentialité et l’anonymat des données ont été assurés et les parents en ont été 
informés. 

Le lien entre les auteurs et le phénomène étudié est-il rapporté ? 

Les titres de l’auteur sont rapportés : RN, PhD. Il est également décrit qu’il travaille 
dans le département de neurobiologie, dans les soins de sciences et société, dans le 
département des infirmières en Suède. Mais nous n’avons pas beaucoup 
d’informations concernant le lien entre l’auteur et le phénomène. C’est donc à nous 
de rechercher davantage d’informations. 

L’auteur a effectué cette étude dans le cadre d’une recherche réalisée lorsqu’il était 
étudiant doctorant, en collaboration avec son superviseur de doctorat Ann-Marie 
Widson. 

L’auteur fait-il preuve d’impartialité sur le thème traité ? 

Oui, il référencie chaque donnée et fait parfois des comparaisons entre différentes 
études. 

L’auteur expose-t-il les limites de son étude ? 

Oui, il y a un paragraphe consacré aux limites de l’étude, ce qui rend la lecture plus 
facile. 

Les biais et les éventuels facteurs de confusion sont-ils relevés ? 

Oui, les biais sont décrits. Par exemple, un paragraphe est consacré au nombre de 
personnes parties au cours de l’étude.  

L’auteur adopte-t-il un langage nuancé tout au long de son article ? 

L’auteur expose ses résultats et fait le lien avec d’autres études. Il propose 
d’éventuelles explications à certains résultats. On peut donc considérer que son 
langage est nuancé lors de l’écriture de cet article. 

 

 

 



 

 
 

Satisfaction 

La satisfaction des participants à l’étude est-elle prise en compte ? 

La satisfaction concernant le but recherché, à savoir l’humeur dans le postpartum est 
prise en compte. Mais la satisfaction des participants à l’étude et ses issues n’est pas 
décrite. Ceci aurait pu amener un regard nouveau sur les interventions possibles pour 
prévenir la dépression postpartum. 

Les outils d’évaluation, leur pertinence et le moment où l’évaluation est réalisée sont-
ils clairement explicités ? 

La pertinence des outils d’évaluation n’est pas expliquée, mais étant donné qu’il 
s’agit d’outils connus, référencés et fiables cela ne nous a pas semblé nécessaire. Le 
moment où le recueil de données est fait est décrit. Le moment de l’évaluation ne l’est 
pas, mais cela nous semble beaucoup moins important. 

Article 2  

Questions générales  
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Type d’article : quantitatif. Cet article reprend les résultats d’un précédent article 
« Prepare : Parents’ reflections on education postpartum : An action research 
Enquiry » en les ciblant sur les besoins des pères au postpartum. 

Type d’étude : observationnelle, transversale 

Niveau de preuve : 3C 

Objectifs 

Pourquoi a-t-on entrepris cette étude ?  
 

Au cours des dix dernières années, le séjour postpartum à la maternité à été 
considérablement réduit, ce qui présente des défis et demande une adaptation 
continuelle dans les soins apportés aux familles durant cette période. La qualité des 
prestations et de l’éducation à la santé postnatale apportée aux familles s’en voit 
affectée. De nombreux parents rentrent à la maison avec insuffisamment de 
connaissances et de soutien pour s’adonner avec confiance à cette transition à la 
parentalité. La plupart des recherches se sont basées sur les besoins des femmes dans 
la période postnatale et peu d’entre elles concernent ceux des pères. Néanmoins, 
depuis les années 70, les pères ont été encouragés à participer activement au 
processus de l’accouchement et aux soins à l’enfant, avec pour résultat le vécu de la 
naissance et de la transition à la parentalité comme une expérience commune au sein 
du couple. En Australie, plus de 90 % des pères assistent à la naissance de leurs 
enfants. Les pères ont également été invités à participer aux séances de PANP. Après 
la naissance de l’enfant cependant, de nombreux pères se retrouvent incertains et en 
manque de confiance pour embrasser la transition vers la parentalité. 

On s’attend à ce que le père du 21ème siècle soit de plus en plus impliqué dans 
l’éducation et les soins à l’enfant. Un changement d’attitude s’est produit, montrant 
des pères davantage disposés à s’investir dans les tâches domestiques et parentales. 
L’accent mis sur cette paternité étant une expérience non seulement positive mais 
aussi et surtout nouvellement émergente, elle nécessite une attention particulière. 

Une étude australienne menée par Barclay & Lupton (1999) a révélé que la naissance 
d’un enfant représentait un challenge contestant les capacités parentales de ces 
nouveaux pères et exigeant leur formation à de nouvelles compétences. La plupart des 
hommes de cette étude n’ont pas su prendre le temps nécessaire et s’investir 
suffisamment pour acquérir ces compétences. Les pères ont généralement l’ambition 
d’être plus investis que leur propre père. Conceptuellement, cela sous-entendait 
l’idée d’interagir avec un enfant plus âgé, par exemple en pratiquant un sport 
ensemble, un bébé étant quant à lui perçu comme non répondeur et exigeant. Cette 
attente non satisfaite crée un sentiment de confusion pour beaucoup d’hommes qui 
choisissent alors de laisser leur rôle parental actif en attente jusqu’à ce que l’enfant 
ait grandi.  De nombreux hommes ont vécu leurs premières expériences de la 
paternité comme frustrantes et décevantes. Ceci peut s’expliquer par un manque de 
modèle et d’éducation appropriés pour les pères désireux de s’investir plus lorsque 
leur enfant est encore un bébé.  

C’est pourquoi en regard de l’évolution de la pratique culturelle et des besoins 
communautaires, il est important de reconnaître tant les pères que les mères dans la 
recherche concernant la période postpartum et la transition à la parentalité. 



 

 
 

Cette étude a été entreprise pour agir par rapport à cette problématique en évaluant 
une stratégie d’intervention. 

L’étude est-elle originale ? 

Cette étude n’est pas originale du fait qu’elle reprend les résultats de précédentes 
recherches publiées par des auteurs référencés. Malgré tout, la thématique abordée, 
à savoir la paternité et ses complexités, reste un sujet innovant car peu étudié, ce qui 
attribue de l’originalité à la recherche entreprise ici. 

Quelles hypothèses les auteurs cherchent-ils à vérifier ?  

Aucune hypothèse n’est décrite dans cet article, mais elle cherche néanmoins à 
vérifier que malgré le temps de séjour postpartum de plus en plus raccourci, il reste 
des opportunités pour les professionnels d’offrir une qualité de prestations et 
d’informations aux parents en devenir pour les accompagner au mieux vers cette 
transition à la parentalité.   

La recherche de littérature permet-elle de circonscrire le domaine de recherche ? 

En effet, la recherche de littérature permet d’avoir des références fiables et variées 
qui mettent en avant la problématique dont traite cet article 

Les articles choisis sont-ils originaux ? 

L’étude sur laquelle l’article se base initialement est originale. En ce qui concerne les 
autres articles référencés nous ne savons pas s’ils sont originaux. 

La méthode utilisée pour la revue de littérature est-elle exposée ?  

Non 

Les objectifs de l’étude sont-ils clairement définis ?  

Il n’y a pas de phrases explicites sur les objectifs primaires et secondaires de l’étude 
comme observé habituellement dans les articles quantitatifs. Cependant, les apports 
de l’article sont explicités ainsi que son but initial : discuter autour d’une stratégie 
d’intervention créée suite à une étude précédemment effectuée pour en développer et 
en évaluer les aboutissants et ainsi améliorer l’éducation pour les parents.  

Cet article décrit les résultats de l’étude faite ultérieurement en s’axant sur les 
besoins des pères dans la période postnatale et en évaluant une stratégie 
d’intervention concernant l’éducation des pères dans le postpartum, lors de 
l’hospitalisation de leur conjointe. 

Méthodologie 

Quel est le type d’étude ?  

Observationnelle, quantitative. 

Le protocole utilisé est-t-il approprié au domaine général de recherche concerné ?  

Le protocole utilisé pour le domaine de recherche concerné est approprié. Le but de 
cette dernière étude est d’améliorer les pratiques concernant l’éducation des pères en 



 

 
 

maternité et d’inclure les personnes qui sont touchées par cette amélioration (parents 
et professionnels). 

Méthodologie : 

Trois phases : 

1. « Planning phase » : les parents ont reçu un questionnaire leur demandant de 
faire part de leur expérience depuis la naissance de leur bébé jusqu’à 4 à 8 
semaines postpartum. Les questionnaires ont été spécialement conçus pour les 
mères et les pères, respectivement, et a été une occasion pour les parents de 
réfléchir à leur propre expérience de la parentalité. Il a été demandé aux 
pères d’évaluer l’éducation et le soutien leur ayant été apporté par la sage-
femme. Puis, les résultats de ces recherches ont été combinés avec une 
recherche de littérature actuelle sur le sujet. Ces résultats ont été ensuite 
transmis à un groupe de travail qui était composé de sages-femmes, de 
professionnels soutenant la paternité et d’une infirmière de la petite enfance. 
Plusieurs stratégies pour améliorer l’éducation à la santé ont été proposées 
mais une seule a été maintenue et abordée ( : quatre cartes postales 
éducatives ciblées spécifiquement sur les pères et conçues avec la 
participation significative des professionnels de soutien à la paternité et à 
partir des discussions de groupe avec les pères). 
De plus un groupe composé de pères et de professionnels de soutien à la 
paternité ont validés ces résultats et ont discuté autour des stratégies 
proposées.  

2. « Action phase » : cette étape a consisté à l’utilisation de la stratégie 
maintenue pour améliorer l’éducation pour les pères. 

3. « Observation phase » : avait pour but d’évaluer les interventions. 
 

Nous considérons que cette méthode est tout à fait actuelle et appropriée au but 
recherché. 

Population 

Les sujets ont-ils été observés dans leurs conditions de vie habituelles ?  

 

Les pères et les mères ont dû répondre à des questionnaires concernant leur 
expérience postpartum et l’éducation reçue durant l’hospitalisation de leur conjointe 
à la maternité. Ils ont donc été « observés » durant une période unique de leur vie en 
prenant en compte de leurs conditions de vie habituelles.  

Les caractéristiques de la population sont-elles décrites ? 

Oui. Nous savons que les participants viennent de la maternité « Children, Youth, and 
Women’s Health Service » à Adelaide, au sud de l’Australie. Les caractéristiques des 
parents durant la première phase sont décrites dans le tableau 1. On peut y trouver 
les données démographiques et socioéconomiques les concernant. Les 
caractéristiques des participants de la deuxième phase ne sont pas décrites mais il est 
dit qu’elles ressemblent à la première phase. 



 

 
 

Nous savons également le nombre de pères primipares, ceux ayant assisté à 
l’accouchement et à des séances de PANP. 

Les caractéristiques des centres étudiés sont-elles décrites ? 

Non 

Le lieu et la durée de l’étude sont-ils mentionnés ? 

L’étude a été faite en trois phases : 1. La phase de planification 2. La phase d’action 
3. La phase d’observation. Contrairement au deux dernières phases nous connaissons 
la durée de la première qui a été de 2 mois. Les informations concernant le lieu et la 
durée de l’étude ne sont donc pas complètes. 

Les critères d’inclusion et d’exclusion sont-ils précisés ? 

Non 

Les raisons des refus et des exclusions avant le début de l’étude ou en cours d’étude 
sont-elles indiquées et expliquées ? 

Non 

Les qualités et les modalités de recueil des données sont-elles précisées ? 

Oui. 

Le premier questionnaire comportait différentes questions : 

- Il a été demandé aux pères d’indiquer s’ils avaient reçu une éducation 
personnelle par une sage-femme durant l’hospitalisation de leur femme. 

- Concernant les pères ayant reçu une éducation, il leur a été demandé 
d’évaluer la qualité des informations qu’ils ont reçues (cf. tableau 3). 

Les questionnaires ont utilisé des questions ouvertes pour identifier les soucis 
prioritaires des parents depuis la naissance de leur enfant et nommer les intervenants 
(personnels ou professionnels) à qui ils ont pu les adresser. Les problèmes évoqués 
ont ensuite été classés en deux groupes : les mères et les pères. L’intérêt principal des 
pères concernait leur femme (bien-être), leur propre rôle en tant que père et la santé 
du bébé. La première personne à qui les pères ont pu se confier était leur femme puis 
les sages-femmes, et enfin la famille et les amis (cf. tableau 4). 

Il est également décrit que les questionnaires recensent les données cliniques et 
démographiques des participants, mais celles-ci ne sont pas explicitées. 

Le recueil de données pour évaluer l’efficacité de l’intervention est précisé. Les 
participants ont reçu un questionnaire qui leur demande d’évaluer l’esthétique, la 
facilité de lecture, le contenu et l’utilité perçus des pères concernant les cartes 
postales.  

Les données mesurées sont-elles fiables et valides ? 

Nous savons quelle est la méthode utilisée mais il serait nécessaire de retourner dans 
l’étude originale pour recueillir suffisamment d’éléments et pouvoir rendre l’étude 
« réplicable ».  



 

 
 

Les modalités de recueil de ces données concernent-elles la mesure de la variable 
principale et des variables secondaires ? 

Il est difficile de répondre à cette question étant donné que les buts de cette étude ne 
sont pas clairement explicités. 

Protocole de l’étude 

Quelle est l’intervention évaluée ? 

Trois stratégies d’intervention pour améliorer l’éducation à la santé des hommes ont 
été évaluées par les parents, de manière anonyme. Ces stratégies découlent des 
résultats de recherche des questionnaires donnés au préalable (concernant 
l’expérience des parents jusqu’à 4-8 semaines postpartum) combinés avec une 
recherche de littérature actuelle. 

Mais seule une intervention est clairement abordée. Elle concerne la création de 
quatre cartes postales éducatives destinées uniquement aux pères. Elles ont été créées 
suite à la participation de professionnels qui soutiennent la paternité, de groupe de 
paroles destinés aux pères et du centre « Health Promotions » à l’hôpital « CYWHS ». 
Les quatre cartes postales affichaient une photo en noir et blanc avec au verso une 
information succincte (cf. figure 1 et 2 dans l’article). 

Quel (s) critère (s) est (sont) utilisé (s) pour en mesurer les effets ? 

Pour évaluer cette intervention, les parents reçoivent un questionnaire dont la 
configuration est similaire au premier questionnaire auquel ils ont dû répondre, mais 
comprenant des questions spécifiques sur la stratégie d’intervention. Les critères sont 
basés sur la « Health Promotion » (2003). Les cartes postales ont été évaluées sur 
leur qualité esthétique, de lecture, de contenu et d’utilité pour les pères. Les parents 
ont également eu l’opportunité de rediscuter autour de leur expérience dans la 
première période postpartum en lien avec l’éducation et le soutien. 

La prise en compte des critères symptomatiques, fonctionnels, psychologiques, 
sociaux, ainsi que l’évaluation de la satisfaction sont-elles prévues dans le protocole 
de l’étude ? 

La satisfaction des pères est la base du protocole employé. Les critères sociaux sont 
évalués. Par contre les critères symptomatologiques et psychologiques ne sont pas 
pris en compte. 

Les méthodes statistiques prévues sont-elles exposées ? 

Oui. Les données du premier questionnaire ont été analysées comme des données 
statistiques descriptives par le logiciel « SPSS 14 » et par une analyse thématique qui 
ont permis de procéder à des données écrites. La rigueur de cette étude s’est appuyée 
sur différents moyens qui incluent la méthode de triangulation de collecte de données 
et le contrôle de la validité des données par leur révision avec les parents. De plus 
cette méthode statistique est référencée : Lincoln & Guba (1985) ; Sandelowski 
(1986). 

Sont-elles en adéquation avec les critères choisis ? 

Oui, elle permet de reprendre les critères choisis pour mesurer l’intervention. 



 

 
 

La taille de l’échantillon est-elle planifiée ? 

Non, mais elle est décrite comme plus élevée lors de l’évaluation de l’intervention. 
N=33 pères pour la première recherche. 

Résultats 

Analyse des résultats  

L’analyse statistique est-elle adaptée ? 

Oui, la méthode est explicitée et les principaux résultats de recherche se retrouvent 
sous forme de tableau, ce qui facilite la lecture. Par contre nous ne pouvons pas juger 
si la méthode statistique est adaptée car nous n’avons pas les connaissances 
nécessaires pour cela. On peut également identifier une différence entre les pères 
primipares et les pères multipares, ce qui est intéressant pour la réflexion et les 
interventions à envisager autour de l’éducation et des besoins. 

Cependant, il manque la valeur p et l’intervalle de confiance, ce qui pourrait être un 
biais dans cette étude. 

Les facteurs de confusion et les biais sont-ils traités ? 

Les facteurs de confusion pouvant expliquer les variations observées 
indépendamment de la variable principale ne sont pas explicités mais auraient été 
pertinents pour la crédibilité des résultats apportés : l’âge, le sexe, les modalités de 
recrutement peuvent induire des biais de recrutement ou de sélection à prendre en 
compte lors de l’analyse des résultats. 

Les résultats sont-ils vérifiables à partir des données brutes ? 

Oui, les données concernant les caractéristiques de la population suffisent, dans le 
sens où l’échantillon est indiqué. De plus, les résultats sont donnés de manière claire 
et précise.  

Discussion et conclusion 

Les limites de l’étude sont-elles explicitées ? 

Oui, tout d’abord la limite concernant la petitesse de l’échantillon et ne permettant 
ainsi pas d’effectuer de généralisation à partir des conclusions. Puis la limitation des 
ressources : l’étude a pris en compte uniquement les pères sachant parler anglais, 
limitant ainsi les résultats. Néanmoins, les résultats de l’étude donnent un aperçu de 
la contribution aux discussions et aux recherches que peuvent apportés les parents. 
Ceux-ci se montrent ainsi utiles au développement de stratégies visant à fournir une 
éducation et un soutien à la parentalité améliorés. 

Les résultats de l’étude sont-ils applicables à la pratique ?  

Oui. 

Cette étude démontre que malgré la réduction de la durée de séjour à l’hôpital après 
la naissance, de nombreuses opportunités continuent d’exister dans lesquelles les 
mères et les pères sont réceptifs à l’éducation et au soutien à la parentalité. Il est 



 

 
 

donc impératif d’optimiser l’efficacité de ce temps d’hospitalisation pour préparer les 
couples à cette transition vers la parentalité. 

Les résultats de cette recherche positionnent la sage-femme, plus que tout autre 
professionnel de la santé, comme la professionnelle la mieux à même de délivrer une 
information et une éducation au père dans la période postnatale. Cela démontre 
l’importance, pour les sages-femmes, de développer des programmes éducatifs 
applicables au cours du séjour postpartum, d’adopter un discours incluant la place 
du père, de délivrer une information spécialisée afin de maximiser la préparation des 
pères à leur rôle. 

De nombreux articles démontrent que les pères se sentent exclus et ne sont pas 
suffisamment considérés et impliqués par les services de maternité (un point 
intéressant est cité : rien que le terme « maternité » les exclut). Mais si prendre 
conscience de cette absence d’inclusion est important, les professionnels impliqués ne 
doivent pas seulement y être sensibilisés mais développer des stratégies qui 
accueillent les pères, leurs ressentis, leurs besoins au sein de la maternité. La 
stratégie évaluée dans l’article aide à y parvenir.  

La discussion en groupe menée avec les pères pour valider les résultats du 
questionnaire et contribuer davantage au développement des actions a permis de 
renforcer la crédibilité des résultats rapportés en mettant en lumière les besoins 
spécifiques des pères : elle a permis de les nommer explicitement et les décrit comme 
bien différents de ceux de la mère. Les pères suggèrent par exemple la présence 
d’hommes sages-femmes pour les aider à se sentir intégrer, une information leur 
étant spécialement destinée (prospectus, photo), un langage professionnel les incluant 
davantage, etc. 

En normalisant l’inclusion des pères dans les soins de maternité, cette stratégie 
d’intervention permettrait de favoriser l’accès des pères à l’éducation autour de la 
naissance et de la paternité. 

Considérations éthiques et honnêteté intellectuelle  

Le protocole de l’étude a-t-il été soumis et validé par un comité d’éthique ? 

Oui. Le protocole a été soumis au « Service de Santé Enfance, Jeunesse et Femmes » 
et au « Comité d’Ethique de la Recherche de l’Homme de l’Université d’Australie de 
Sud », et l’approbation éthique a été obtenue. 

Le consentement des participants a-t-il été obtenu ? 

Oui 

La forme du consentement est-elle explicitée ? 

Les parents répondant aux critères de sélection ont tous reçu en main propre une 
lettre d’information ainsi qu’un formulaire de consentement éclairé écrit à remplir où 
était demandé l’autorisation d’enregistrer leur adresse. Un même formulaire ainsi 
qu’un questionnaire ont ainsi pu être également envoyés à leur adresse postale. 

 



 

 
 

Les précautions utilisées lors de l’inclusion dans l’étude sont-elles énoncées (moment 
de l’inclusion, personnes vulnérables, etc.) ?  

Non 

La confidentialité et  l’anonymat des données sont-ils assurés ?  

Oui 

Le lien entre les auteurs et le phénomène étudié est-il rapporté ? 

Oui. Les professions et lieu de travail des auteurs sont décrits au début de l’article et 
sont en lien avec le phénomène étudié. 

L’auteur fait-il preuve d’impartialité sur le thème traité ?  

Oui, toutes les données apportées sont référencées. Cependant on ne retrouve pas 
l’étude initiale dans les références bibliographiques même si son titre est donné dans 
l’article. 

L’auteur expose-t-il les limites de son étude ? 

Oui, un chapitre y est consacré à la fin de l’article. 

Les biais et les éventuels facteurs de confusion sont-ils relevés ? 

Oui 

L’auteur adopte-t-il un langage nuancé tout au long de son article ? 

Oui, aucun jugement n’est porté dans l’article, chaque donnée affirmative provient 
d’avis et de conclusions émis par des auteurs cités et référencés. 

Satisfaction 

La satisfaction des participants à l’étude est-elle prise en compte ? 

Oui, la satisfaction des participants était la thématique abordée par le deuxième 
questionnaire distribué. 

Les outils d’évaluation, leur pertinence et le moment où l’évaluation est réalisée sont-
ils clairement explicités ? 

La première phase est décrite de manière claire et explicite, cependant la durée des 
deux dernières phases n’est pas décrite. Les outils d’évaluation pour la première 
phase sont expliqués alors que ceux pour récolter les données lors du deuxième 
questionnaire ne sont pas explicités. 

 

 

 

 



 

 
 

Article 3 

Les revues de synthèses ont été élaboré à partir d’une communication au troisième 
colloque international sur la prévention, université Nancy-II, 13 décembre 2003. 

Questions générales  

Références 

Titre : La dépression périnatale paternelle 

Auteur (s) : M. Dollander 

Journal : Neuropsychiatrie de l’enfance et de l’adolescence 

Date de publication : 2004  

Volume, pages : 52, 274-278 

Type d’article : revue de synthèse 

Niveau de preuve : 3C 

Information sur l’auteur : 

Docteur en psychologie et maître de conférences de l'université Nancy 2, elle est 
chercheur au sein du Laboratoire de psychologie des universités Lorraines. 

Thème de l’article 

Les étiologies de la dépression paternelle et les dispositifs préventifs pouvant être 
envisagés. 

Objectifs 

Les objectifs de la revue de synthèse sont clairement exposés 

- Identifier les indices d’une dépression paternelle en période prénatale. 
- Identifier les dispositifs permettant de prévenir la dépression paternelle 

périnatale. 
 

L’hypothèse à tester est expliquée 
L’auteur introduit le concept de « dépression paternelle » comme un terme demeurant 
un néologisme dans la littérature psychanalytique et psychiatrique de la périnatalité. Il 
fait l’hypothèse de diverses étiologies à ces réactions périnatales étudiées dans la 
littérature et souhaite les développer ainsi que discuter d’éventuels dispositifs pour 
tenter de les prévenir. 
 
Méthodologie 
 
Procédures de sélection 
 
L’auteur décrit ses sources de données 
Toutes les données de l’article sont correctement citées, les auteurs sont nommés et 
les études sélectionnées référencées. 



 

 
 

Les critères de sélection des études sont pertinents 
Même s’ils ne sont pas cités explicitement, il nous semble que l’auteur a fait le choix 
d’études pertinentes, en lien étroit avec la thématique abordée et permettant d’enrichir 
et de répondre aux objectifs établis pour la recherche. 
Les critères d’inclusion et d’exclusion des articles sont décrits 
Non, cela aurait pourtant été une information supplémentaire apportant davantage de 
contenance et de crédibilité à l’article. 
Les études non publiées sont prises en compte 
Non 
 
Méthode d’analyse 
 
Les modalités de la lecture critique sont précisées (lecteurs, grille de lecture, etc.) 
Non 
L’auteur présente la méthode utilisée pour réaliser la synthèse des résultats 
Non 
 
Résultats 
 
L’auteur décrit les résultats 
L’auteur décrit et argumente, à l’aide d’études pertinentes et référencées, les 
différentes étiologies possibles à la dépression paternelle périnatale : 

- La dépression paternelle pourrait être liée à une relation conflictuelle du père 
avec sa propre mère, dans la réactualisation d’une relation archaïque. La 
construction psychique de la paternité nécessite de se séparer de ce lien à la 
mère alors même que la grossesse de sa conjointe réactive chez lui des 
fantasmes de fusion archaïque. Or ce lien serait d’autant plus malaisé à 
abandonner que la mère du jeune père lui aurait fait défaut dans son enfance. 

- Une autre étiologie de la dépression paternelle tiendrait à la relation 
ambivalente du jeune père à son propre père, dans une réactivation de la 
conflictualité œdipienne : l’expérience de la paternité venant réactiver le 
complexe d’Œdipe, représenterait l’occasion pour le jeune père de faire 
ressurgir un ensemble de conflits inconscients en relation directe avec son 
propre père en l’affrontant d’égal à égal. Or un père autoritaire, perçu comme 
tout-puissant, rend parfois cette confrontation psychique impossible et peut 
entraîner une dépression paternelle. 

- La grossesse peut également réactiver des conflits œdipiens à l’égard de la 
mère, que le père perçoit à travers sa compagne devenant mère à son tour. 
Cela demande au père de se séparer psychiquement de sa mère et de sa 
position de fils, la complexité de ce renoncement pouvant engendrer des 
mouvements dépressifs. 

- Cette réélaboration du complexe d’Œdipe vient donc en quelque sorte 
parachever le travail psychique de l’adolescence : les conflits psychiques 
durant l’expérience de la paternité pourraient alors s’expliquer par ces 
remaniements et ces transformations pas ou peu effectués à l’adolescence. 

- Au sein du couple, la dépression ou les défaillances de la mère peuvent 
déborder le père et le conduire vers une véritable dépression postnatale. 

- Le père a besoin de gratifications narcissiques dans son travail de paternité, 
d’auteur de cet enfant. La mère exprimant des difficultés vis-à-vis de l’enfant 
met alors à mal l’équilibre psychique du père. La dépression paternelle tient 



 

 
 

ici à une dénarcissisation engendrée et/ou renforcée par la difficulté de sa 
compagne à le conforter dans son amour propre. 

- Un enfant nécessite pour le père de sortir de la relation fusionnelle du couple 
et de céder la place d’enfant qu’il occupait auprès de sa femme, ce qui peut 
générer chez lui une certaine résistance et rivalité avec l’enfant et 
s’accompagner de phases dépressives. 

- Certaines caractéristiques permettraient de prédire qu’un homme non déprimé 
avant la naissance de son enfant puisse le devenir ensuite : un score élevé de 
névrosisme, un père ou une mère surcontrôlant ou surprotecteur, une fragilité 
des assises narcissiques, une identité sexuée insuffisamment stabilisée, un 
défaut des identifications primaires et secondaires. Ces hommes sont en outre 
déstabilisés par l’écart important existant entre les représentations de la 
paternité qu’ils s’étaient forgées depuis l’enfance et leur vécu psychique au 
moment de l’avènement de leur paternité. 

- La naissance peut constituer un traumatisme psychique en soi pour le père et 
déclencher une décompensation vers un état dépressif précoce. La naissance 
prend une dimension traumatique lorsqu’elle vient en elle-même réactiver les 
traces d’un évènement non symbolisé et souvent précoce, propre à son enfance. 
Le potentiel traumatique est renforcé lorsque le père assiste à l’accouchement. 

- Les aléas du lien à l’enfant peuvent également justifier une dépression 
paternelle : risque d’atteinte narcissique, confrontation à sa propre finitude, 
difficultés d’adaptation à l’enfant et à son rôle de père. 

- Pour finir, la dépression paternelle pourrait être la conséquence de la 
transmission psychique inconsciente d’une absence psychique ou physique. 

 

L’auteur traite ensuite son deuxième objectif, à savoir proposer des perspectives 
préventives : 

- Identifier les indices d’une dépression paternelle en période prénatale. 
- Inclure l’évaluation de l’anxiété, trouble significatif de l’ajustement à la 

paternité. 
- Proposer des entretiens spécialisés, en pré- et postnatal, aux pères et aux 

couples en difficulté dans la mise en place de leur parentalité. 
- Mettre en place des groupes de paroles pour les pères. 
- Proposer la formation spécifique des équipes soignantes aux caractéristiques 

psychiques de la construction de la paternité, aux difficultés et aux pathologies 
qui peuvent y être liées, avant et après la naissance. 

- Favoriser le partenariat en interne et en externe : partenariat 
médicopsychosocial dans les équipes et entre les services de maternité et de 
néonatologie, partenariat avec la pédopsychiatrie pour la prise en charge des 
troubles graves de la relation précoce. 

 
L’auteur commente la validité des études choisies 
Chacun des résultats avancés se réfère à un auteur et une source littéraire nommés et 
référencés. L’auteur suggère ainsi le crédit qu’il porte à l’égard des études choisies 
mais il ne commente pas clairement leur validité. 
 
Ses conclusions s’appuient sur des données fiables dont les sources sont citées 
Oui. En conclusion à cette étude, l’auteur suggère que ce soit en améliorant notre 
compréhension théorique et clinique des dépressions du père et en favorisant les 



 

 
 

programmes de prévention des décompensations paternelles dans les maternités que 
l’on verra diminuer leur nombre. 
Il précise également l’importance de ne pas restreindre cette attention renforcée au 
lien père-enfant mais de considérer l’ensemble de la triade père-mère-bébé. La 
clinique nous ayant enseignée que c’est bien sur les liens précoces entre mère et 
enfant que l’accompagnement psychologique des pères en difficulté exerce une 
influence positive. 
 
Applicabilité clinique 
 
La revue de synthèse permet de répondre en pratique à la question posée 
L’auteur met très clairement en relation les étiologies identifiées de la dépression 
paternelle ainsi que les perspectives préventives envisagées avec la pratique 
professionnelle en proposant des outils évalués par précédentes études et 
concrètement applicables. 
 
L’auteur n’impose pas une pratique plutôt qu’une autre mais suggère des attitudes 
applicables aux réalités du terrain professionnel en tenant compte du caractère 
subjectif de la psychologie lorsqu’il s’agit d’accéder à la parentalité.   
Il reste ainsi nuancé en suggérant par exemple qu’il serait certainement dommageable 
de considérer toute phase dépressive comme pathologique. Ces désagréments étant 
nécessaires au passage de l’état d’homme adulte à celui de père. Toutefois, dans une 
optique de prévention, il importe de proposer une aide aux pères présentant des 
facteurs de risque ou des symptômes installés de dépression. Mais de nouveau, 
l’auteur explique que toutes sortes d’initiatives sont souhaitables en matière de 
prévention, que ce soit dans les maternités en fonction de leurs caractéristiques 
propres ou en partenariat plus élargi. 
 
Article 4 

Questions générales  

Références 

Titre : Depression in fathers in the postnatal period : Assessment of the 
Edinburgh Postnatal Depression Scale as a screening measure 

Auteur (s) : Edmondson, O.J.H., Psychogiou, L., Vlachos,H., Netsi, E. & 
Ramchandani, P.G. 

Informations sur l’auteur : 

Edmondson, O.J.H. : ? 

Psychogiou, L. : Diplômée de l'Université Panteion d'Athènes, en Grèce, en 1997, elle 
a reçu une maîtrise en psychologie de la santé de l'Université de Bath, Royaume-Uni, 
en 1999 et une maîtrise en psychologie du développement de l'Université de Cardiff, 
Royaume-Uni, en 2001 puis un doctorat de l'Université de Southampton en 2004.  

A l'Université d'Oxford, en 2006, elle a étudié les effets de la dépression paternelle 
sur les enfants au niveau affectif, comportemental et cognitif.  



 

 
 

En juin 2010, elle rejoint l'École de psychologie de l'Université d'Exeter en tant que 
maître de conférence et devient un membre du Mood Disorders Centre .  

Vlachos, H. : Psychiatre, consultant pour enfant. 

Netsi, E. : Travaille dans le domaine de la psychologie 

Ramchandani, P.G. : Psychiatre de l’enfant et de l’adolescent, Paul G. Ramchandani 
dirige une équipe de recherche financée par le Welcome Trust qui étudie les liens 
entre les parents et la santé des enfants, notamment en se concentrant sur l'influence 
des pères sur le développement de leurs jeunes enfants. Son autre intérêt de recherche 
est l'identification des facteurs de risques précoces de la dépression et de l'anxiété, par 
des études débutant dès les premières semaines de vie et même pendant la grossesse. 
Une grande partie de ce travail est basé à Oxford et la région environnante, mais il 
collabore également avec des équipes de recherche sur deux grandes études de 
cohorte à Bristol et à Soweto, en Afrique du Sud. 

Journal : Journal of Affective Disorders 

Date de publication : 2010 

Type d’article : Quantitatif 

Type d’étude : Etude observationnelle, transversale 

Niveau de preuve : Niveau 3C 

Objectifs 

Pourquoi a-t-on entrepris cette étude ?  

La dépression postnatale est un fait reconnu chez les mères et s’associe à un risque 
accru d’effets indésirables pour leur enfant. Une grande variété d’outils de mesure 
ont été employés pour son dépistage, mais peu de recherches ont étudié l’application 
de ces mesures aux hommes. 

Les recherches commencent pourtant à démontrer que la dépression postpartum 
touche également les pères et se répercute négativement sur le développement de 
l’enfant.  

Une grande variété d’outils de mesure a été étudiée et utilisée pour évaluer la 
dépression postnatale maternelle. Malgré tout, certains symptômes spécifiques de la 
dépression identifiés par ces échelles peuvent être considérés comme physiologiques 
dans la période postnatale, tels que les troubles du sommeil, la modification de 
l’appétit ou la perte de poids. L’EPDS évite ces symptômes biologiques et s’adapte 
ainsi plus spécifiquement aux caractéristiques du postpartum. Cette échelle a été 
largement utilisée dans les études concernant la dépression postnatale des mères. 
Mais pour le moment, seuls quelques auteurs tels que Matthey et al. (2001) ont évalué 
son utilité pour les pères. Or ces études divergent parfois sur l’estimation du score 
limite à obtenir pour être significatif et permettre ainsi de poser un diagnostic de 
dépression paternelle. Il est donc important d’établir un score minimum à cette 
échelle auprès de différentes populations si l’EPDS devait être utilisée constamment 
auprès des pères. 



 

 
 

L’étude est-elle originale ? 

Cette étude n’est pas originale puisque l’article introduit son objectif comme 
découlant de précédentes recherches effectuées sur la même thématique et dont il cite 
et référencie les auteurs et les résultats déjà trouvés. Malgré tout, le sujet abordé, à 
savoir la dépression paternelle postnatale et la pertinence de ses outils d’évaluation, 
reste innovant car peu étudié, ce qui attribue de l’originalité à la recherche 
entreprise ici. 

Quelles hypothèses les auteurs cherchent-ils à vérifier ?  

Aucune hypothèse n’est décrite. Il s’agit davantage d’une suggestion : si l’usage de 
l’EPDS se développe  pour évaluer la dépression paternelle postnatale, ce devrait 
être une action évaluée pour en connaître la réelle pertinence et l’efficacité. 

La recherche de littérature permet-elle de circonscrire le domaine de recherche ? 

Oui, elle est correctement référencée et met en avant les principaux résultats de 
recherche concernant le domaine traité. 

Les articles choisis sont-ils originaux ? 

Oui, nous pouvons considérer que l’article de Matthey et al. (2001) est original, car 
l’auteur le précise. En ce qui concerne les autres références, aucune information 
n’est donnée quant à leur originalité mais l’auteur parle de ses références littéraires 
comme abordant un domaine peu étudié. 

La méthode utilisée pour la revue de littérature est-elle exposée ?  

Non 

Les objectifs de l’étude sont-ils clairement définis ?  

L’objectif de la présente étude est de vérifier l’efficacité de l’EPDS comme outils de 
dépistage de la dépression postnatale chez les nouveaux pères, en examinant sa 
validité par rapport à une entrevue clinique structurée. 

Méthodologie 

Quel est le type d’étude ?  

Etude observationnelle transversale 

Le protocole utilisé est-t-il approprié au domaine général de recherche concerné ?  

Les couples ont été recrutés dans les services postpartum des maternités de l’hôpital 
John Radcliffe d’Oxford et celui de Milton Keynes General Hospital. Ils ont été 
invités à participer à l’étude par un personnel qualifié (psychologues diplômés) et ont 
reçu une brochure d’informations décrivant l’étude. Sept semaines après la naissance 
de leur enfant, tous les pères consentants ont reçu un questionnaire comprenant 
l’EPDS. Des rappels ont été envoyés à ceux n’ayant pas répondu dans les deux 
semaines suivantes. Sur les 4107 questionnaires adressés, 1562 (38%) ont été remplis 
et retournés. Ont été considéré dépressifs les pères ayant un score de 10 et plus sur 
l’EPDS. Tous les pères ayant ce score plus élevé ont été contactés et de manière 



 

 
 

randomisée un père sur quatre ayant un score en dessous de 10 à également été 
contacté. Les pères ayant accepté de participer davantage à l’étude ont été visités à 
leur domicile environ 14 semaines après la naissance. Chaque parent devait alors 
signer un formulaire de consentement éclairé et a été interviewé à l’aide de l’entrevue 
clinique structurée sur la base du DSM-IV sans que leur partenaire soit présent. 
L’interview a été réalisée par un psychologue ou un psychiatre formé à l’usage de ces 
entretiens. 

Nous trouvons ce protocole tout à fait adapté au domaine de recherche traité.  

Population 

Les sujets ont-ils été observés dans leurs conditions de vie habituelles ?  

Non, cependant l’entrevue clinique structurée s’est effectuée au domicile des parents, 
en individuel, respectant ainsi leur intimité. 

Les caractéristiques de la population sont-elles décrites ? 

Oui, 

La population étudiée concerne les pères en Angleterre. 

Leur âge, leur statut matrimonial, l’âge des enfants ainsi que les antécédents de 
dépression ont été recherchés. Les parents remplissaient le questionnaire à leur 
domicile. Les parents ont ensuite été appelés et ont pu choisir de poursuivre ou non 
l’étude.  

Les caractéristiques des centres étudiés sont-elles décrites ? 

Nous savons que les pères ont été recrutés par une équipe de psychologues qualifiés 
dans la maternité de John Radcliffe Hospital et dans la maternité Milton Keynes 
General Hospital. Nous n’avons aucune précision dans l’article sur les 
caractéristiques propres de ces maternités. 

Le lieu et la durée de l’étude sont-ils mentionnés ? 

L’étude se déroule en Angleterre. 

Les parents ont été mis au courant de l’étude à la maternité. L’étude débute à 7 
semaines postpartum lors de l’envoi du questionnaire qui inclut l’EPDS. L’étude se 
termine à 14 semaines postpartum lors de la visite à domicile du psychiatre ou du 
psychologue pour l’entretien clinique. 

Les critères d’inclusion et d’exclusion sont-ils précisés ? 

Non, il n’y a aucun critère d’inclusion et d’exclusion décrit. 

Les raisons des refus et des exclusions avant le début de l’étude ou en cours d’étude 
sont-elles indiquées et expliquées ? 

Non 

 



 

 
 

Les qualités et les modalités de recueil des données sont-elles précisées ? 

Oui. Le recueil de données s’est effectué à l’aide de différents moyens spécifiques 
validés, par des professionnels qualifiés dans l’usage de ces outils (psychologues et 
psychiatre), en respectant l’intimité et la confidentialité  des participants. Ce sont 
l’EPDS et l’entretien clinique structuré sur la base du DSM-IV qui ont permis 
d’effectuer les recueils de données. 

Les données mesurées sont-elles fiables et valides ? 

Oui, un chapitre est consacré à décrire la méthode d’analyse statistique, ce qui 
permet la réplicabilité de l’étude.   

Les modalités de recueil de ces données concernent-elles la mesure de la variable 
principale et des variables secondaires ? 

Elles concernent prioritairement la variable principale, c’est-à-dire l’évaluation de 
l’efficacité de l’EPDS à dépister la dépression postnatale paternelle (comparaison 
des scores moyens EPDS des pères déprimés et du groupe contrôle, calcul de la 
sensibilité, de la spécificité, de la valeur prédictive positive et négative de chaque 
score EPDS vis-à-vis du diagnostic de trouble dépressif majeur posé par l’entrevue 
clinique). 

Une description brève concerne les variables secondaires avec entre autre le calcul 
de la sensibilité, de la spécificité et de la valeur prédictive positive de chaque score 
EPDS pour les mères de l’étude. 

Protocole de l’étude 

Quelle est l’intervention évaluée ? 

L’efficacité du questionnaire EPDS à diagnostiquer la dépression postnatale 
paternelle. 

Quel (s) critère (s) est (sont) utilisé (s) pour en mesurer les effets ? 

Un père est considéré dépressif si son score EPDS, calculé d’après le questionnaire 
rempli à 7 semaines postpartum, est égal ou supérieur à 10. Ces pères ont tous été 
contactés par téléphone pour savoir s’ils acceptaient de poursuivre l’étude. Un 
entretien clinique structuré, effectué par un psychologue ou un psychiatre, a ensuite 
été réalisé à leur domicile à 14 semaines postpartum. Cette entrevue basée sur le 
DSM-IV a permis d’évaluer la dépression des pères diagnostiquée par l’EPDS afin de 
confirmer ou infirmer ce diagnostique et ainsi évaluer l’efficacité de cet outils de 
mesure. 

La prise en compte des critères symptomatiques, fonctionnels, psychologiques, 
sociaux, ainsi que l’évaluation de la satisfaction sont-elles prévues dans le protocole 
de l’étude ? 

Les critères psychologiques et symptomatiques sont pris en compte. Les critères 
sociaux et l’évaluation de la satisfaction ne sont pas explicités. 

 



 

 
 

Les méthodes statistiques prévues sont-elles exposées ? 

Oui : comparaison des scores moyens EPDS des pères déprimés et du groupe 
contrôle, calcul de la sensibilité, de la spécificité, de la valeur prédictive positive et 
négative de chaque score EPDS vis-à-vis du diagnostic de trouble dépressif majeur 
posé par l’entrevue clinique. 

Sont-elles en adéquation avec les critères choisis ? 

Oui 

La taille de l’échantillon est-elle planifiée ? 

4107 questionnaires ont été envoyé et 1562 ont été retournés remplis par les pères. 
340 pères se sont vus proposés de poursuivre l’étude pour un score EPDS égal ou 
supérieur à 10. 192 ont accepté et ont donc participé à l’entrevue clinique structurée. 
L’échantillon des pères est donc de 192. 

Résultats 

Analyse des résultats  

L’analyse statistique est-elle adaptée ? 

L’analyse statistique est adaptée. Néanmoins, plusieurs précisions nous manquent. Il 
n’y a par exemple pas plus d’informations concernant le Mann-Whitney test. De plus, 
celui-ci n’est pas référencé. La méthode statistique n’est pas analysée, dans le sens où 
nous n’avons pas d’informations concernant les critères de sélection des participants. 
Par contre, nous pouvons considérer les résultats fiables étant donné que la valeur p 
est en général < 0.05. Nous n’avons pas de données concernant l’intervalle de 
confiance. Celui-ci est exposé sans interprétation dans le chapitre résultats. 

Les facteurs de confusion et les biais sont-ils traités ? 

Le fait que les pères ayant accepté de participer à l’étude aient majoritairement un 
âge avancé peut biaiser les résultats (non représentatif de la population globale, 
diverse et variée). De plus, le temps écoulé entre le remplissage du questionnaire de 
l’EPDS et la réalisation de l’entrevue clinique structurée était assez conséquent 
(entre 4 et 8 semaines), ce qui peut avoir modifié l’état dépressif des pères et donc 
biaisé l’évaluation de l’efficacité de l’EPDS à diagnostiquer la dépression postnatale 
paternelle.  

Les résultats sont-ils vérifiables à partir des données brutes ? 

Oui, mais elles ne sont pas toutes décrites dans l’article.  

Discussion et conclusion 

Les limites de l’étude sont-elles explicitées ? 

L’échantillon est considéré comme modeste, en partie en lien avec le choix 
préférentiel effectué pour l’entrevue clinique structurée, ce qui nous empêche de 
généraliser les résultats.  



 

 
 

Vis-à-vis de l’écart important entre le moment où les pères complétaient le 
questionnaire de l’EPDS et celui où un professionnel se rendait à leur domicile pour 
l’entretien clinique structuré, l’auteur explique ceci : une revue systématique récente 
a révélé que la validité prédictive de l’EPDS chez les femmes n’est pas affectée 
significativement par un intervalle de temps, même supérieur à 8 semaines, entre 
l’utilisation de l’EPDS et de l’entrevue clinique. Cependant nous ne savons pas si la 
même chose s’applique aux pères, et ainsi de futures études devraient viser à 
investiguer cette évaluation.  

Les résultats de l’étude sont-ils applicables à la pratique ?  

Oui. Les résultats nous permettent de valider l’efficacité de l’EPDS à diagnostiquer 
la dépression postnatale des pères et donc de l’utiliser dans la pratique avec fiabilité. 
Compte tenu de la prévalence de ces symptômes, cet outil est important pour en 
identifier les manifestations et en mesurer l’ampleur afin de mettre en place une prise 
en soin spécifique. 

Considérations éthiques et honnêteté intellectuelle  

Le protocole de l’étude a-t-il été soumis et validé par un comité d’éthique ? 

Non 

Le consentement des participants a-t-il été obtenu ? 

Oui 

La forme du consentement est-elle explicitée ? 

Il s’agit d’une forme écrite mais son contenu n’est pas explicité. 

Les précautions utilisées lors de l’inclusion dans l’étude sont-elles énoncées (moment 
de l’inclusion, personnes vulnérables, etc.) ?  

Nous savons seulement que les participants ont été inclus dans l’étude au moment du 
séjour postpartum à la maternité. 

La confidentialité et  l’anonymat des données sont-ils assurés ?  

Oui 

Le lien entre les auteurs et le phénomène étudié est-il rapporté ? 

Oui, les auteurs font partie du département de psychiatrie de l’enfant et de 
l’adolescent et un des auteurs est spécialiste CAMHS (Child and Adolescent Mental 
Health Services) dans l’un des hôpitaux où les parents ont été recrutés. 

L’auteur fait-il preuve d’impartialité sur le thème traité ?  

Oui, le cadre de références et la discussion sont basés sur différentes sources validées 
et référencées. 

L’auteur expose-t-il les limites de son étude ? 

Oui 



 

 
 

Les biais et les éventuels facteurs de confusion sont-ils relevés ? 

Oui 

L’auteur adopte-t-il un langage nuancé tout au long de son article ? 

Aucun jugement n’est porté et l’interprétation des résultats se fait uniquement dans la 
discussion. Différentes compréhensions des limites et des biais possibles de l’étude 
sont exposés, ce qui rend le discours nuancé. 

Satisfaction 

La satisfaction des participants à l’étude est-elle prise en compte ? 

Non 

Les outils d’évaluation, leur pertinence et le moment où l’évaluation est réalisée sont-
ils clairement explicités ? 

Les outils d’évaluation sont nommés (échelles citées précédemment) et explicitées 
(dans la partie « mesures » de l’article) ainsi que le moment de leur utilisation (EPDS 
rempli à 7 semaines postpartum, Entrevue clinique structurée à 14 semaines). Leur 
pertinence est clairement explicitée du fait que cela concerne directement le sujet 
principal de l’étude. 
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Objectifs 

Pourquoi a-t-on entrepris cette étude ?  

De récents travaux démontrent que la dépression postpartum affecte 5-10% des pères 
et qu’elle est associée à un risque accru de troubles cognitifs et comportementaux 
chez l’enfant. Ce phénomène a été estimé indépendamment de l’impact de la 
dépression maternelle et peut parfois être particulièrement puissant, en particulier 
lorsque la dépression paternelle survient très tôt dans la vie de l’enfant, période 
sensible de son développement. Très peu de recherches jusqu’à présent examinent 
l’impact de la dépression du père sur la vie de famille et le développement de l’enfant 
dans la période postnatale. Cette omission est conséquente étant donné l’importance 
potentielle des premiers mois de vie d’un enfant pour son développement ultérieur. Ce 
manque d’intérêt néglige également l’impact de la relation de couple et de la santé 
mentale maternelle, pourtant considérés comme des voies de transmission pouvant 
être néfastes : des conflits au sein du couple ainsi que la dépression maternelle sont 
des facteurs prédictifs d’un risque de dépression paternelle. Un certain nombre de 
modèles théoriques ont été proposés pour ces processus, mais les recherches 
empiriques impliquant plus particulièrement la dépression paternelle font défauts. Il a 
tout de même été observé que les pères déprimés sont plus susceptibles d’exprimer et 
de susciter des émotions négatives dans leurs interactions avec leur partenaire, et 
également plus à risque de se désengager du couple dans les moments de stress. Il a 
aussi été remarqué une différence de certains symptômes dépressifs paternels 
comparativement aux manifestations maternelles, avec entre autre un niveau plus 
élevé d’irritabilité et de colère. Cette symptomatologie spécifique des hommes peut 
conduire à des différences, par rapport à la dépression maternelle, dans l’impact du 
père dépressif sur le développement de son enfant surtout, dans les premiers temps de 
sa vie. 



 

 
 

Cette étude a donc été entreprise afin d’investiguer les associations de la dépression 
paternelle avec la dynamique du couple parental et le tempérament de l’enfant dans 
les premiers mois de vie. 

L’étude est-elle originale ? 

Cette étude n’est pas originale puisque ses objectifs découlent des résultats de 
précédentes recherches, entreprises par des auteurs référencés. Malgré tout, la 
thématique abordée, à savoir la dépression paternelle et son potentiel de 
répercussion sur la partenaire et l’enfant, reste un sujet innovant car peu étudié, ce 
qui attribue de l’originalité à la recherche entreprise ici. 

Quelles hypothèses les auteurs cherchent-ils à vérifier ?  

Davantage une affirmation requérant d’être argumentée et référencée qu’une 
hypothèse, l’auteur suggère une association entre dépression paternelle et troubles de 
la dynamique parentales et du développement de l’enfant. 

La recherche de littérature permet-elle de circonscrire le domaine de recherche ? 

En effet, celle-ci reprend les éléments essentiels de la recherche effectuée au cours de 
ces dernières années concernant la thématique abordée. 

La méthode utilisée pour la revue de littérature est-elle exposée ?  

Non 

Les objectifs de l’étude sont-ils clairement définis ?  

Le but de cette étude est d’investiguer les associations de  la dépression paternelle 
avec la relation de couple parental et le tempérament de l’enfant dans les trois 
premiers mois de vie. 

Méthodologie 

Le protocole utilisé est-t-il approprié au domaine général de recherche concerné ?  

L’utilisation de questionnaires validés et référencés est un moyen approprié pour 
répondre aux questions de recherche investiguées. 

Trois phénomènes sont étudiés distinctement à l’aide d’outils de mesure appropriés. 

L’évaluation de la dépression paternelle : les pères ayant donné leur consentement 
pour participer à l’étude ont reçu l’EPDS (Edinburgh Postnatale Depression Scale) à 
remplir à 7 semaines postpartum. Tous les pères ont également été interrogés à l’aide 
d’une entrevue structurelle clinique basée sur le DSM-IV (SCID) trois mois suivant la 
naissance afin d’établir s’ils répondaient aux critères de troubles dépressifs majeurs. 
En utilisant le score de 10 ou plus, l’EPDS a permis d’identifier les pères présentant 
un épisode actuel de dépression avec un haut niveau de précision. 

L’échantillon de cette étude consistait en un groupe de pères évalués déprimés 
(N=54) et un groupe de pères non déprimés (N=99), basés sur l’entrevue clinique 
structurée (SCID). 



 

 
 

Les facteurs antisociaux, considérés comme significatifs d’un risque de dépression, 
ont été évalués à l’aide de l’Antisocial Personality Problems scale provenant de 
l’Adult Self-Report DSM oriented scales. 

Le test AUDIT a également été utilisé pour identifier les pères abusant de l’alcool, 
une consommation abusive pouvant être associé à une symptomatologie dépressive. 

La relation de couple a été mesurée par le Dyadic Adjustment Scale (DAS). 

Le tempérament de l’enfant a été évalué par le Infant Behavior Questionnaire. 

Population 

Les sujets ont-ils été observés dans leurs conditions de vie habituelles ?  

Non 

Les caractéristiques de la population sont-elles décrites ? 

Oui, un tableau reprend ces différentes caractéristiques à la page 473. Les 
caractéristiques sociodémographiques ont été recherchées et comparées entre pères 
dépressifs et non dépressifs. 

Les caractéristiques des centres étudiés sont-elles décrites ? 

Les participants ont été recrutés dans l’hôpital John Radcliffe General, à Oxford 
ainsi que dans le General Hospital de Milton Keynes, en Buckinghamshire, au 
Royaume-Uni. 

Le lieu et la durée de l’étude sont-ils mentionnés ? 

Les pères ont reçu le premier questionnaire comportant l’EPDS à 7 semaines 
postpartum et l’entretien clinique basé sur le DSM-IV s’est déroulé à trois mois 
postpartum. L’année et la durée de l’étude ne sont pas mentionnées. 

Les critères d’inclusion et d’exclusion sont-ils précisés ? 

Pour être éligibles à l’inclusion dans l’étude, les participants devaient avoir 18 ans 
ou plus au moment de la naissance de l’enfant et parler l’anglais suffisamment pour 
comprendre et compléter les évaluations. Les bébés devaient être nés à partir de 37 
SA, pour avoir un poids à la naissance d’au moins 2500 g et ne pas avoir de maladie 
grave ni d’anomalie. 

Les qualités et les modalités de recueil des données sont-elles précisées ? 

Oui, le recueil de données a été récolté à l’aide du questionnaire de l’EPDS et d’une 
entrevue clinique. Les traits antisociaux des pères ont été mesurés par l’échelle 
Antisocial Personality Problems scale provenant du DSM-oriented scales. Le test 
AUDIT a également été utilisé pour identifier les pères abusant de l’alcool. La 
relation de couple a été évaluée par le Dyadic Adjustment Scale (DAS). Les critiques 
perçues comme incessantes dans le couple ont été évaluées par deux questions. Le 
tempérament de l’enfant a été évalué par l’Infant Behavior Questionnaire. 



 

 
 

Toutes les mesures ont été complétées par les mères et les pères, à l’exception de 
l’évaluation des traits antisociaux et de la consommation d’alcool qui ont été 
complétés par les pères seuls. 

Les données mesurées sont-elles fiables et valides ? 

Oui, la méthodologie rigoureuse employée ainsi que la fiabilité des échelles de 
mesure utilisées appuient la crédibilité des données mesurées. Malgré cela, si nous 
nous référons à la P value, celle-ci est régulièrement supérieure à 0.05, ce qui 
minimise la validité des résultats obtenus et requiert d’en faire usage avec prudence. 

Les modalités de recueil de ces données concernent-elles la mesure de la variable 
principale et des variables secondaires ? 

L’article étudie simplement une variable principale concernant trois phénomènes 
qu’il associe (dépression postnatale paternelle, dynamique du couple parental, 
développement de l’enfant jusqu’à 3 mois de vie) et évalue à l’aide d’outils de mesure 
en explicitant les modalités de recueils des données (ex : le tempérament du 
nourrisson a été évalué en utilisant les déclarations des parents et en se basant sur 
l’échelle de l’Infant Behavior Questionnaire-Revised). 

Protocole de l’étude 

Quelle est l’intervention évaluée ? 

Aucune intervention n’est évaluée. Il s’agit davantage d’une évaluation de la validité 
et de la fiabilité des données recueillies à l’aide de ces interventions que sont les 
questionnaires (ex : l’évaluation des troubles dépressifs majeurs à l’aide du SCID a 
été estimée fiable et valide). 

Quel (s) critère (s) est (sont) utilisé (s) pour en mesurer les effets ? 

Les effets ont été mesurés à l’aide d’outils de mesure décrits précédemment. 

La prise en compte des critères symptomatiques, fonctionnels, psychologiques, 
sociaux, ainsi que l’évaluation de la satisfaction sont-elles prévues dans le protocole 
de l’étude ? 

Cette prise en compte se fait systématiquement par le biais des questionnaires et de 
l’entretien clinique. 

Les méthodes statistiques prévues sont-elles exposées ? 

L’analyse statistique est exposée et a été effectuée selon les étapes suivantes : 

- Démographie et autres caractéristiques cliniques des pères déprimés et non 
déprimés ont été comparées, y compris les taux de dépression chez leur 
partenaire. 

- Les différences dans les mesures de la relation de couple entre les deux 
groupes ont été examinées à l’aide du test t. Les co-variables ont été pris en 
compte dans la réalisation de l’étude et l’interprétation des résultats (sexe du 
bébé, âge du père, traits antisociaux du père, dépression maternelle). 



 

 
 

- Cette analyse a été répétée en s’axant uniquement sur les pères présentant un 
épisode actuel de dépression pour en examiner spécifiquement les symptômes 
courants, plus fortement associés à des mesures dépendantes. 

- Les différences de tempérament du nourrisson ont été étudiées à l’aide du test 
t. L’analyse a d’abord étudié les pères déprimés puis a comparé les pères 
actuellement déprimés avec ceux non déprimés. 

- Enfin, ces analyses ont été répétées en mesurant en continu les symptômes 
dépressifs chez les pères actuellement en dépression plutôt qu’en utilisant un 
diagnostic clinique. L’ensemble des symptômes dépressifs observés ainsi a 
servi de preuve suggérant que des symptômes considérés comme minimes 
pouvaient être cliniquement importants en terme de résultats.  
 

Sont-elles en adéquation avec les critères choisis ? 

En effet, les critères choisis permettent d’avoir une vision globale de la situation. 

La taille de l’échantillon est-elle planifiée ? 

Deux groupes sont comparés avec des échantillons calculés : les pères dépressifs 
n=54 et les pères non dépressifs n=99. Malgré tout, la taille de l’échantillon n’était 
pas planifiée. 

Résultats 

Analyse des résultats  

L’analyse statistique est-elle adaptée ? 

Oui, les groupes ont été comparés et des tableaux permettent une meilleure 
compréhension des résultats. Différentes étapes ont eu lieu et chacune est explicitée. 
Nous ne connaissons pas toutes les analyses statistiques ce qui nous empêche d’être 
critiques sur ce point. 

Les résultats sont-ils vérifiables à partir des données brutes ? 

Oui, toutes les informations importantes sont présentes et faciliteraient la 
réplicabilité de cette étude. 

Discussion et conclusion 

Les limites de l’étude sont-elles explicitées ? 

Les limites de l’étude sont explicitées : 

- L’échantillon des pères dépressifs était de taille modeste malgré les vastes 
tentatives de recrutement. 

- Les données rapportées sont récentes et donc transversales, il faut par 
conséquent être prudent sur l’interprétation des liens de causalités. 

- Il est possible qu’un niveau élevé de conflit avec le partenaire conduise à la 
dépression d’un des parents plutôt que d’en être le résultat. 

- De même, il est envisageable qu’un niveau de détresse élevé du nourrisson 
entraîne des symptômes dépressifs augmentés chez le père, bien que pour le 
moment, l’essentiel des études concerne l’impact des parents sur l’enfant. 



 

 
 

- Les dysharmonies au sein du couple ont été évaluées suite à un questionnaire 
rempli par les parents ensemble et non de manière autonome et individuelle. 
 

Les résultats de l’étude sont-ils applicables à la pratique ?  

Cette étude démontre que les troubles dépressifs paternels sont associés à un risque 
accru de conflits conjugaux dans la période postnatale. La dépression paternelle 
s’associe également à un niveau de détresse augmenté des nourrissons. Ceci souligne 
pour notre pratique l’importance de considérer sérieusement la dépression 
paternelle, ainsi que celle des mères, comme des facteurs de risques pouvant avoir un 
impact néfaste sur la santé psychique du partenaire et de l’enfant ainsi que sur la 
relation de couple. Les professionnels devraient par conséquent avoir à l’esprit la 
sévérité de l’impact d’un tel disfonctionnement psychique et familial afin d’adapter 
leur prise en soins dans la période postnatale. Cet article n’apporte cependant aucun 
moyen concret de prévention ni de conseils quant aux ajustements nécessaires dans la 
pratique. 

Considérations éthiques et honnêteté intellectuelle  

Le protocole de l’étude a-t-il été soumis et validé par un comité d’éthique ? 

Nous n’avons aucune information concernant les aspects éthiques de l’étude. 

La confidentialité et  l’anonymat des données sont-ils assurés ?  

Oui 

Le lien entre les auteurs et le phénomène étudié est-il rapporté ? 

Non 

L’auteur fait-il preuve d’impartialité sur le thème traité ?  

Oui, d’autres auteurs sont cités et les apports sont référencés. 

L’auteur expose-t-il les limites de son étude ? 

Oui 

L’auteur adopte-t-il un langage nuancé tout au long de son article ? 

Oui, aucun jugement n’est porté et l’interprétation se fait uniquement dans la 
discussion en restant nuancée. 

Satisfaction 

La satisfaction des participants à l’étude est-elle prise en compte ? 

Non 

Les outils d’évaluation, leur pertinence et le moment où l’évaluation est réalisée sont-
ils clairement explicités ? 

Les mesures des tableaux concernant les points prioritaires de l’étude sont rédigées 
et développées de manière explicite. 



 

 
 

Les outils d’évaluation sont nommés (échelles citées précédemment) ainsi que le 
moment de leur utilisation (ex : EPDS rempli à 7 semaines postpartum). Leur 
pertinence est explicitée (ex : calcul effectué du niveau de cohérence pour chaque 
résultat des outils de mesure, SCID considéré satisfaisant au niveau de fiabilité et 
validité). 
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Thème de l’article 

Cet article traite de la thématique de la dépression postpartum paternelle en faisant le 
lien avec les interventions infirmières pouvant être mises en place pour aider ces pères 
en difficulté dans leur nouvelle paternité. 

Objectifs 

Les objectifs de la revue de synthèse sont clairement exposés 

- Identifier l’incidence et la prévalence de la dépression postpartum 
paternelle 

- Discuter des outils de mesure de la dépression postpartum 
- Identifier les comportements paternels pouvant indiquer une dépression 
- Examiner les effets de la dépression parentale sur la famille 
- Discuter des interventions infirmières envisageables autour de la 

dépression paternelle 
 

L’hypothèse à tester est expliquée 
 
Il ne s’agit pas ici de tester une hypothèse mais de rapporter et synthétiser les résultats 
trouvés par différentes études afin de répondre aux objectifs énoncés précédemment. 
 



 

 
 

Méthodologie 
 
Procédures de sélection 
 
L’auteur décrit et référence ses sources de données ? 
Oui 
Les critères de sélection des études sont pertinents ? 
Les critères de sélection ne sont pas décrits 
 
Les critères d’inclusion et d’exclusion des articles sont décrits ? 
 
Non, cela aurait pourtant été une information supplémentaire apportant davantage de 
contenance et de crédibilité à l’article. 
Les études non publiées sont prises en compte ? 
Non 
 
Méthode d’analyse 
 
Les modalités de la lecture critique sont précisés (lecteurs, grille de lecture…) 
Non 
 
L’auteur présente la méthode utilisée pour réaliser la synthèse des résultats 
Non 
 
Résultats 
 
L’auteur décrit les résultats 
L’auteur répond aux objectifs cités précédemment à l’aide d’études pertinentes et 
référencées : 
 

1. Identifier l’incidence et la prévalence de la dépression postpartum paternelle selon 
différents auteurs, qui ont eux-mêmes basé leurs résultats sur des échelles et outils de 
mesure validés. 

- Un nombre croissant de pères dépressifs est observé depuis ces dix 
dernières années. 

- Depuis dix ans une grande variété d’outils de mesure ont été utilisés 
pour diagnostiquer la dépression postpartum du père et les résultats 
démontrent une prévalence allant de 1.2 à 25.5% chez tous les pères et 
de 24 à 50% chez les pères dont la femme souffre de dépression.  

- La dépression maternelle est le plus grand prédicteur de la dépression 
paternelle postpartum selon de nombreux auteurs cités. 

- En Angleterre, l’échelle de dépression postpartum d’Edinburgh a 
estimé que 4% des pères souffrent de symptômes dépressifs à 8 
semaines postpartum. 



 

 
 

- Aux Etats-Unis, l’échelle Epidemiologic Studies Depression a montré 
que 10% des pères ont souffert de symptômes dépressifs modérés ou 
sévères à 9 mois postpartum. 

- Dans une étude faite au Brésil, le test d’AUDIT et le Beck Depression 
Inventory ont rapporté 11.9% de pères souffrant de dépression 
postpartum 6 à 12 semaines postpartum. 

- Au Danemark, la combinaison de l’échelle d’Edinburgh et du 
Gotland Male Depression Scale a révélé 7% de pères souffrant de 
dépression postpartum à 6 semaines postpartum. 

- L’association de l’EPDS avec le Gotland Male Depression Scale 
permet d’inclure les manifestations de dépression spécifiques aux 
hommes et d’améliorer ainsi la qualité de mesure et donc de dépistage 
des symptômes dépressifs paternels.  

2. Discuter autour des outils de mesure de la dépression postpartum 
 

- De nombreux outils de mesure ont été utilisés cette dernière décennie pour 
estimer l’ampleur de la dépression du père : l’EPDS, le Centre for 
Epidemiologic Studies Depression Scale, le test d’AUDIT (Alcohol Use 
Disorders Identification Test), le Beck Depression Inventory et le Gotland 
Male Depression Scale. 

- L’EPDS a été reconnu comme un outil pertinent pour le dépistage 
infirmier de la dépression postpartum paternelle pour différentes raisons : 
facilité d’utilisation (10 questions), courte durée de réalisation (environ 5 
minutes), facile à se procurer (gratuitement via internet), son usage ne 
nécessite pas de connaissances spécialisées.  

- Néanmoins certains auteurs expliquent qu’il faut être attentif aux 
symptômes de dépression évalués par cet outil car leurs manifestations et 
leurs interprétations ne sont pas les mêmes pour les pères et les mères (ex : 
question 9 « j’ai été si malheureuse que j’ai pleuré»), c’est pourquoi il a 
été recommandé d’avoir un score significativement révélateur d’une 
dépression postpartum inférieur pour les pères que les mères. 

- La fiabilité de cette échelle étant controversée, les auteurs recommandent 
de toujours faire prévaloir le jugement clinique plutôt que le score indiqué 
par une échelle. 

- L’échelle Centre for Epidemiologic Studies Depression Scale présente les 
mêmes avantages d’utilisation mais elle cible plus particulièrement les 
dépressions dans le cadre de maladies chroniques. Elle ne traite pas 
spécifiquement l’expérience postpartum. Une entrevue de suivi est 
vivement recommandée. 

- L’AUDIT permet d’identifier les nouveaux pères à risques de rencontrer 
un préjudice du fait de leur consommation et ceux ayant déjà atteint un 
stade avancé sans être nocif, la consommation excessive d’alcool pouvant 
être un indicateur de la dépression paternelle. Cet instrument comporte 
également 10 questions et un usage facilitant son emploi par les 
infirmières. 



 

 
 

- Le Beck Depression Inventory permet de diagnostiquer la dépression 
postpartum mais nécessite une formation spécialisée pour être employée et 
interprétée correctement. 

- Le Gotland Male Depression Scale est axé sur les expressions masculines 
de la dépression. Cet outil est facilement applicable mais les études 
validant cette échelle sont limitées et il ne se cible pas sur l’expérience 
postpartum. Il reste malgré tout une ressource précieuse pour la pratique 
infirmière. 

- Toutes ces échelles ne sont pas forcément appropriées pour la mesure et la 
prévention de la dépression postpartum paternelle. Elles comportent de 
nombreux biais et négligent la spécificité des symptômes dépressifs chez 
les hommes. Toutefois, jusqu’à ce que des mesures spécifiques soient 
développées, elles restent des outils utiles auxquels les infirmières ont tout 
intérêt à s’intéresser afin d’initier une prise en soins de la dépression 
postpartum des pères.  
 

3. Identifier les comportements paternels pouvant indiquer une dépression 
 

- Les symptômes de dépression postnatale maternelle définis par le DSM-
IV-TR peuvent se retrouver chez le père : une humeur dépressive ou triste, 
perte d'intérêt marquée dans pratiquement toutes les activités, perte ou 
gain de poids significatif, insomnie ou hypersomnie, agitation ou 
ralentissement psychomoteur, fatigue ou perte d'énergie, sentiment de 
dévalorisation ou de culpabilité, capacité de pensée et de concentration 
diminuées, des pensées de mort récurrentes. 

- L’apparition de la dépression postpartum paternelle peut être plus 
insidieuse chez le père que chez la mère, surtout lorsque la compagne est 
elle-même déprimée. 

- Bien que la dépression paternelle puisse diminuer après l’accouchement, 
elle peut malgré tout être récurrente et augmenter au cours de la première 
année postpartum, en particulier lorsque la mère est déprimée. 

- L’humeur dépressive est moins apparente chez les hommes. 
- Les hommes dépressifs changent souvent leurs comportements sociaux : 

retrait social, indécision, cynisme, humeur irritable, conduite d’évitement, 
alcool, usage de drogue, relations extraconjugales sont des signes de 
dépression chez l’homme adulte. 

- Des violences entre partenaires ont été rapportées après deux mois 
postpartum. 

- Les hommes sont souvent plus anxieux et en colère que tristes. 
- L’absence de critères d’évaluation peut entraîner une mauvaise 

interprétation de la dépression postpartum paternelle. Par exemple, 
l’humeur irritable d’un nouveau père peut être attribuée aux pleurs d’un 
enfant ou à un sentiment d’exclusion du lien mère-enfant plutôt qu’à une 
manifestation dépressive. De même, les pères surinvestis dans leur travail 
et absents de leur famille sont parfois perçus comme des hommes 
maintenant leur rôle masculin traditionnel de travailleur assurant la 
sécurité financière du foyer alors que ce comportement d’évitement 
pourrait être un indicateur de dépression. 



 

 
 

- Il existe peu d’informations sur les changements hormonaux du père, 
cependant il est décrit que le taux de testostérone masculine diminue 
durant la grossesse et la période postpartum. Il existe une corrélation entre 
un bas taux de testostérone et la dépression paternelle. Le taux 
d’œstrogène masculine quand à lui augmente durant le dernier mois de 
grossesse et durant la période postpartum précoce. Cette élévation a été 
liée au syndrome de couvade, avec des manifestations telles que nausées et 
prise de poids. L’interprétation quand aux changements du taux de cortisol, 
régulateur physiologique du stress, est quand à lui discuté et variable selon 
les auteurs : son augmentation liée à l’appréhension de la naissance puis sa 
baisse immédiate et soudaine suite à l’accouchement pourrait être une 
expérience inhabituelle et susceptible d’engendrer des troubles de 
l’humeur du père. La vasopressine est une hormone diminuant dans le 
postpartum et ayant un rôle sur le comportement agressif. La prolactine 
quand à elle augmente habituellement durant la grossesse et le postpartum, 
mais si son taux diminue au lieu d’augmenter, un nouveau père est sujet à 
des humeurs négatives. Tous ces changements hormonaux influencent 
donc la dépression postpartum.  

- Evaluer la dépression postpartum paternelle n’est donc pas chose simple, 
principalement du fait que les connaissances et les outils d’évaluation ne 
sont pas suffisamment aboutis et utilisables par l’ensemble des 
professionnels. Néanmoins, il est essentiel pour les infirmières en contact 
avec ces nouveaux pères de rester attentives à l’idée qu’ils sont 
prédisposés à la dépression postpartum, et ce plus particulièrement lorsque 
leur partenaire est elle-même déprimée. Cela suppose qu’elles soient 
vigilantes aux différents symptômes prédicteurs de dépression paternelle, 
qu’elles puissent s’entretenir avec ces pères et leur demander clairement 
s’ils se sentent tristes, anxieux ou en colère, qu’elles prennent en 
considération et sachent expliquer aux pères les changements hormonaux 
auxquels ils sont sujets, qu’elles utilisent les outils de mesure validés et 
référencés : ces différentes pratiques seraient l’opportunité d’ouvrir la 
porte à une exploration plus poussée des émotions de ces nouveaux pères 
et d’y apporter un soutien et une prise en soins mieux adaptés. 

 

4. Examiner les effets de la dépression parentale sur les familles 
Les parents qui sont aux prises avec la dépression ne sont pas en mesure de 
constamment prendre soin de leurs familles. Peuvent alors apparaître des 
comportements parentaux ainsi que des répercussions négatives à court, moyen et 
long terme sur l’enfant : 

- Influence néfaste sur son développement affectif, social et cognitif. 
- Ambivalence, négativisme ou désintérêt du parent à l’égard de l’enfant. 
- Le couple peut percevoir son enfant négativement, le décrire comme ayant 

un tempérament difficile. 
- Lorsque les deux parents sont déprimés, ils sont deux fois plus 

susceptibles d’adopter des comportements et d’attribuer des qualificatifs 
négatifs et néfastes à l’enfant. 

- Troubles de l’attachement et difficultés à répondre adéquatement aux 
signaux de leur nourrisson : l’enfant va alors progressivement se fermer en 
diminuant les signaux et les réponses positives. 



 

 
 

- Plus susceptibles de devenir des enfants décrits comme antisociaux, 
névrosés, ayant davantage de crises de colère et plus difficiles à canaliser. 

- Ce défaut d’attachement aux parents les amène à montrer moins de 
sociabilité et de comportements de partage. 

- Adolescents, ces enfants manifestent un taux plus élevé de dépression. Ils 
sont enclins à des actes violents, des comportements oppositionnels et 
agressifs, moins de réussite scolaire, des problèmes développementaux 
persistants, une faible estime d’eux-mêmes. 

 

Malgré l’impact souvent néfaste de la dépression d’un parent sur le conjoint, devenant 
souvent déprimé lui-même, il peut se produire l’effet inverse : l’autre parent peut en 
effet compenser l’humeur et le désinvestissement du parent déprimé en s’impliquant 
davantage auprès de l’enfant et ainsi empêcher une influence négative sur son 
développement. 

Malgré le manque certain de considération et de moyens mis en place vis-à-vis de 
l’état de santé psychique des pères face à leur nouvelle paternité, l’impact d’une 
dépression postpartum paternelle peut être considérable : 

- Les pères dépressifs sont deux fois plus susceptibles d’avoir un enfant qui 
pleure excessivement à deux ans de vie. 

- Le risque de problèmes comportementaux et affectifs de l’enfant à l’âge de 
3 ans est doublé. 

- La dépression postpartum paternelle est également significativement 
associée à des troubles psychiatriques chez l’enfant à l’âge de 7 ans, plus 
particulièrement des conduites oppositionnelles et provocatrices. 

- Les garçons semblent davantage vulnérables aux effets de la dépression de 
leur père. 

- Ces pères ne sont pas en mesure de fournir un soutien affectif suffisant à 
leur partenaire et à leur enfant. 

- Ils ne parviennent plus à fonctionner adéquatement au travail, ce qui 
aggrave la situation en créant un stress financier. 
 

Les ressources pour aider les nouveaux pères sont limitées. Un soutien social ne 
s’avère pas forcément adéquat et discuter des préoccupations émotionnelles 
masculines n’apparaît pas toujours acceptable, les pères ne se sentant parfois pas les 
bienvenus aux séances de préparation à la naissance et aux groupes de discussion 
postpartum, souvent davantage axés sur les mères. Compte tenu de l’association entre 
la dépression postpartum paternelle et le développement de l’enfant ainsi que la 
dynamique au sein du couple, les infirmières ont des raisons impérieuses d’envisager 
des moyens afin d’aider et de promouvoir la santé psychologique des nouveaux pères. 
 
L’auteur commente la validité des études choisies 
Non 
 
Ses conclusions s’appuient sur des données fiables dont les sources sont citées 
Les conclusions de l’auteur ne sont pas systématiquement référencées, ce qui réduit 
notablement la qualité de l’article. 
La dépression du père est un problème émergent très sérieux qui touche 25% de la 
population et devant être pris en considération dans la pratique infirmière. De 



 

 
 

nombreuses échelles de mesure ont été utilisées et certaines peuvent être employées 
par les infirmières.  En tant que professionnels, il nous faut être vigilant quant aux 
différents symptômes dépressifs spécifiques des pères et aux conséquences que ceux-
ci peuvent avoir sur les pères eux-mêmes et leur famille. 
L’infirmière a un rôle d’information à prendre, elle doit avoir un esprit créatif pour 
prévenir la population en s’appuyant sur des références solides et fiables. Il faut 
s’appuyer sur les recherches professionnelles et rendre les échelles comme l’EPDS et 
le Gotland Male Depression Scale accessibles et largement diffusées dans la pratique 
des différents professionnels en contact avec les nouveaux pères, proposer des sources 
internet et des aides visuelles (poster, dépliants, etc.), renseigner les parents sur les 
lieux où trouver de l’aide. En plus de ces différents moyens préventifs, il nous faut 
continuer à nous informer sur le sujet afin que davantage d’interventions soient ainsi 
créées. 
 
Applicabilité clinique 
 
La revue de synthèse permet de répondre en pratique à la question posée 
 
L’auteur fait clairement le lien entre les résultats trouvés grâce à la synthétisation des 
études retenues et le milieu de la pratique professionnelle. 
Il répond ainsi à son objectif en suggérant des actions infirmières mais s’intéresse 
également, de manière plus large, à l’ensemble des secteurs concernés par la 
thématique ciblée et pouvant agir, même à distance, sur les principaux acteurs 
concernés. 
Il explique que les lignes directrices pour l’évaluation de la santé mentale des 
nouveaux pères sont encore peu établies et qu’il s’agit d’une lacune devant être traitée 
d’urgence par les praticiens directement concernés (sages-femmes et autres 
professionnels de l’obstétrique) prioritairement. 
Les infirmières sont également particulièrement bien placées pour mettre en œuvre 
des moyens préventifs et promouvoir largement la santé psychique paternelle car elles 
approchent une population diverse et variée. 
Selon l’auteur, une prévention publique doit être initiée. Une prévention au niveau de 
la famille, des proches, sur les lieux de travail, les lieux publics, les écoles, les lieux 
de soins largement fréquentés. 
Cette prévention peut également s’envisager en corrélation avec celle déjà en place 
pour les nouvelles mères. Il s’agit ici d’inclure un apport d’informations sur la 
dépression postpartum paternelle dans les programmes existants afin de commencer à 
susciter une prise de conscience de cette réalité encore trop peu considérée par les 
différents protagonistes, professionnels comme parents et autres intervenants 
impliqués. 
Concrètement, S. Melrose énumère quelques exemples d’actions préventives par la 
délivrance de ces informations à une large population. Il suggère entre autre d’afficher 
des informations préventives sur la dépression postpartum paternelle dans les salles 
d’attentes des cabinets médicaux, les bâtiments de services communautaires, les 
hôpitaux et cliniques, les garderies, les centres de loisirs, les bibliothèques 
publiques… Les lieux de cours de préparation à la naissance et à la parentalité et 
autres ateliers en lien avec les soins à l’enfant et le rôle parental restant les endroits 
les plus appropriés et devant prioritairement faire l’objet d’interventions préventives 
et de dépistage. 



 

 
 

Des outils de dépistage tels que l’échelle d’Edinburgh ou de Gotland peuvent être 
adaptés sous forme d’affiche ou de prospectus en distribution libre dans les lieux 
publics, munis d’instructions et de coordonnées des services à contacter au besoin, 
que les pères pourraient consulter et remplir librement. 
La diffusion d’informations accessibles et compréhensibles par le biais d’internet, de 
magazines populairement consultés, de messages publicitaires (…) sont également 
des moyens efficaces de toucher une population large. De plus, tous ces moyens sont 
non intrusifs et permettent aux pères de disposer librement des informations, 
d’évaluer par eux-mêmes leurs besoins et de choisir le soutien qui leur convient pour 
la suite. 
Autant que possible, les infirmières sont encouragées à utiliser les échelles comme 
des moyens de dépistage non oppressifs, à être attentives à leur jugement clinique et à 
être un soutien aidant capable d’orienter ces nouveaux pères vers les professionnels 
qualifiés. Cela peut impliquer qu’elles amorcent le processus et veillent à la continuité 
du suivi plutôt que de simplement suggérer aux pères d’avoir recours à une aide 
spécifique. 
Mais ces capacités d’évaluation doivent être encadrées pour une meilleure 
compréhension des professionnels des différentes manifestations psychosomatiques 
masculines de la dépression postpartum. Il s’agit entre autres pour les professionnels 
de conscientiser la difficulté que suppose le dépistage de la dépression postpartum 
paternelle souvent liée au fait que les hommes ne verbalisent et ne sollicitent pas ou 
peu les professionnels ni même leur entourage contrairement aux femmes. Il est donc 
nécessaire ici de se montrer vigilant, sensible et créatif dans notre approche 
promotionnelle de la santé psychique de pères. 
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Questions générales  
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Type d’étude : Observationnel, transversal 

Niveau de preuve : 3C 

Objectifs 

Pourquoi a-t-on entrepris cette étude ?  

La transition à la parentalité a un impact psychologique tant sur les mères que sur les 
pères. Selon les mesures prises par l’EPDS 10-14% des femmes seraient touchées par 
la dépression postpartum, sachant qu’elle peut déjà apparaître durant la grossesse, 
mais celle-ci serait considérée comme une dépression anténatale. Seulement quelques 
études se sont focalisées sur la dépression paternelle et la plupart n’ont qu’un petit 
échantillon. Il est dit que la dépression postpartum peut varier de 2 à 24%. Ce grand 
écart entre les études varie en lien avec la méthode utilisée dans les études et les 
« cut-off » score qui ont divergé entre chaque étude. Dans toutes les études il est dit 
que la dépression postpartum du père est un sujet de recherche plutôt récent. L’EPDS 
a été validé en 2000 pour les pères par Matthey et al. Les études montrent également 
un lien entre la dépression postpartum du père et la dépression postpartum de la 
mère. Si la dépression du père est de plus en plus travaillée c’est parce qu’un lien a 
été établi avec le développement de l’enfant. Depuis les années 90, les études ont 
recherché si les symptômes de dépression chez les pères étaient différents des mères, 
ce qui a été démontré. Le père manifeste davantage de crises de colère, de rigidité 
affective, de « self-criticism », d’abus d’alcool et de drogue. Suite à différentes études 
une échelle, le « Gotland Male Depressive Scale », a été développée pour effectuer 
une mesure de la dépression des pères. Mais il a été décrit que les pères ont des 
symptômes de dépression différents et qu’il est nécessaire et important de trouver une 
nouvelle méthode adaptée pour diagnostiquer la dépression postpartum du père 
comme l’EPDS. De plus, le travail clinique avec les pères qui ont des troubles de 
l’humeur liés à la parentalité indique l’importance d’identifier les symptômes autres 
que ceux évalués par les outils traditionnels. 

 



 

 
 

L’étude est-elle originale ? 

Non. Même si la thématique est émergeante, cet article propose un cadre de référence 
se basant sur d’anciennes études évaluant également l’EPDS chez les pères. 

Quelles hypothèses les auteurs cherchent-ils à vérifier ?  

Intégrer l’échelle «  Gotland Male Depression Scale » au questionnaire pourrait 
aider à détecter des pères avec une probable dépression n’ayant pas eu de score au 
dessus du « cut-off point » avec l’EPDS. 

La recherche de littérature permet-elle de circonscrire le domaine de recherche ? 

Oui, elle est correctement référencée. 

Les articles choisis sont-ils originaux ? 

L’auteur ne précise pas l’originalité des articles. Ne connaissant pas tous les articles 
cités, nous ne pouvons pas dire s’ils sont originaux. 

La méthode utilisée pour la revue de littérature est-elle exposée ?  

Non, cela aurait pourtant pu apporter des éléments en plus sur les critères de 
sélection et peut être la qualité des articles choisis. 

Les objectifs de l’étude sont-ils clairement définis ?  

Oui,  

- Indiquer la prévalence de la dépression postpartum chez les pères danois 
- Investiguer si les symptômes dépressifs masculins devraient être inclus lors de 

la mesure et du diagnostic de la dépression postpartum des pères. 
 

Méthodologie 

Quel est le type d’étude ?  

Observationnelle transversale 

Le protocole utilisé est-t-il approprié au domaine général de recherche concerné ?  

Oui, étudier la population sur une période étendue paraît incontournable pour 
évaluer l’évolution de la dépression. 

Population 

Les sujets ont-ils été observés dans leurs conditions de vie habituelles ? 

Non, même si les pères ont reçu les questionnaires à domicile. 

Les caractéristiques de la population sont-elles décrites ? 

Tous les hommes viennent du Danemark, ce qui est considéré comme une population 
homogène. Tous les niveaux socioéconomiques font partie de l’échantillon mais les 



 

 
 

pères semblent avoir un niveau d’éducation plutôt élevé. Les pères recrutés n’ont pas 
participé à la PANP. 

Les caractéristiques des centres étudiés sont-elles décrites ? 

Non 

Le lieu et la durée de l’étude sont-ils mentionnés ? 

Oui, les pères ont été contactés de décembre 2004 à avril 2005, par des sages-femmes. 
Les pères ont reçu le questionnaire à 6 semaines postpartum. 

Les critères d’inclusion et d’exclusion sont-ils précisés ? 

L’étude comprend uniquement les pères n’ayant pas participé aux séances de PANP.
   

Les raisons des refus et des exclusions avant le début de l’étude ou en cours d’étude 
sont-elles indiquées et expliquées ? 

Non 

Les qualités et les modalités de recueil des données sont-elles précisées ? 

Les pères ont reçu un questionnaire comprenant l’EPDS et le « Gotland Male 
Depression Scale » (GMDS). 

Les données mesurées sont-elles fiables et valides ? 

Oui, il semble y avoir suffisamment de données sur la méthode, l’échantillon et le but 
si l’on voulait refaire cette même étude. 

Les modalités de recueil de ces données concernent-elles la mesure de la variable 
principale et des variables secondaires ? 

Elles concernent la variable primaire qui est d’indiquer la prévalence de la 
dépression postpartum des pères. 

Protocole de l’étude 

Quelle est l’intervention évaluée ? 

L’efficacité du GMDS pour diagnostiquer la dépression postpartum du père. 

Quel (s) critère (s) est (sont) utilisé (s) pour en mesurer les effets ? 

Le diagnostic de dépression est posé avec un « cut-off score »  > 10 pour l’EPDS et  
>  13 pour le GMDS. 

La prise en compte des critères symptomatiques, fonctionnels, psychologiques, 
sociaux, ainsi que l’évaluation de la satisfaction sont-elles prévues dans le protocole 
de l’étude ? 

Oui, les critères psychologiques et symptomatiques sont pris en compte à travers les 
deux échelles. 



 

 
 

Les méthodes statistiques prévues sont-elles exposées ? 

Oui, pour évaluer les principaux résultats, le test « Mann-Whitney non parametric 
U » a été utilisé. Les identités et les différences entre les réponses aux tests ont été 
analysées par les deux tests « Fisher’s exact test» et « Cohen’s kappa measurement of 
agreement» 

Sont-elles en adéquation avec les critères choisis ? 

Nous ne pouvons pas répondre à cette question car nous n’avons pas les compétences 
requises. 

La taille de l’échantillon est-elle planifiée ? 

Oui, 607 pères ont participé à l’étude au départ. 542 ont répondu de manière 
complète au GMDS, 529 à l’EPDS et 524 aux deux. Les pères à risque de dépression 
selon l’EPDS sont de 27, 18 selon le GMDS et 34 selon les deux combinés. 

Résultats 

Analyse des résultats  

L’analyse statistique est-elle adaptée ? 

Oui, nous pouvons observer une comparabilité des deux échelles et la combinaison de 
celles-ci qui permettent de répondre à l’objectif de l’étude. Les résultats sont fiables 
car la plupart ont un p < 0.05. Cependant l’intervalle de confiance n’est pas noté. 

Les facteurs de confusion et les biais sont-ils traités ? 

Vu que les hommes viennent tous de la même ville, les résultats ne sont pas 
généralisables. Il n’y a pas d’autres biais traités. 

Les résultats sont-ils vérifiables à partir des données brutes ? 

Oui, les résultats sont exposés dans différents tableaux qui permettent une meilleure 
compréhension. 

Discussion et conclusion 

Les limites de l’étude sont-elles explicitées ? 

Les pères ont dû remplir eux-mêmes les questionnaires d’évaluation de dépression, 
leur interprétation nécessite donc de parler d’ « éventuelle » dépression postnatale 
lorsque le score était significatif de dépression, et non pas de « diagnostic de 
dépression » avéré : cela est une limite à la fiabilité des résultats de l’étude, les 
scores risquant ainsi de ne pas être forcément représentatifs du réel état psychique 
des pères et de la réelle prévalence de dépressions postnatales paternelles. Malgré 
tout, les auteurs assurent que ces résultats ont permis de prendre en compte la grande 
majorité des pères dépressifs à 6 semaines postpartum. 

Les résultats de l’étude sont-ils applicables à la pratique ?  

Oui, les résultats démontrent que 6.5% des pères danois souffrent de dépression 
postpartum chaque année. Il est démontré que les symptômes comme ceux présents 



 

 
 

dans le GMDS sont plus fréquents chez les hommes que chez les femmes. Parmi les 
5% d’hommes ayant eu un score élevé dans l’EPDS, 40.7% ont eu un score au-dessus 
du « cut-off point » au GMDS. Il est donc important de considérer les symptômes 
spécifiquement masculins dans la mesure de la dépression. 

20.6% des hommes qui ont été détectés par le GMDS ne l’ont pas été par l’EPDS. Le 
GMDS peut donc être considéré comme un outil capable de détecter les personnes 
souffrant de dépression. 

L’hypothèse de départ est confirmée : de prendre en compte les symptômes 
spécifiques de l’homme dans la mesure de la dépression postpartum augmentera leur 
identification. 

Les deux échelles de cette étude peuvent être utilisées et sont recommandées pour 
identifier les pères souffrant de dépression postpartum. Une fois identifiés, il faut 
rediriger les pères vers un spécialiste de la santé mentale. 

Considérations éthiques et honnêteté intellectuelle  

Le protocole de l’étude a-t-il été soumis et validé par un comité d’éthique ? 

Oui 

Le consentement des participants a-t-il été obtenu ? 

Oui 

La forme du consentement est-elle explicitée ? 

Non 

Les précautions utilisées lors de l’inclusion dans l’étude sont-elles énoncées (moment 
de l’inclusion, personnes vulnérables, etc.) ?  

Non 

La confidentialité et  l’anonymat des données sont-ils assurés ?  

Oui 

Le lien entre les auteurs et le phénomène étudié est-il rapporté ? 

Oui, leur lieu de travail concerne le département de psychologie et l’hôpital où les 
participants ont été recrutés. Ceci démontre clairement le lien avec cette étude. 

L’auteur fait-il preuve d’impartialité sur le thème traité ? (citation d’auteurs de 
référence, précédentes recherches) 

Oui 

L’auteur expose-t-il les limites de son étude ? 

Oui 

Les biais et les éventuels facteurs de confusion sont-ils relevés ? 



 

 
 

Oui 

L’auteur adopte-t-il un langage nuancé tout au long de son article ? 

Oui 

Satisfaction 

La satisfaction des participants à l’étude est-elle prise en compte ? 

Pas à notre connaissance 

Les outils d’évaluation, leur pertinence et le moment où l’évaluation est réalisée sont-
ils clairement explicités ? 

Oui, les auteurs précisent que les échelles EPDS et GMDS sont validées dans la 
pratique et ils argumentent la pertinence du « cut-off » score utilisé par le fait que 
celui-ci permet de prendre en compte le plus grand nombre de pères souffrant de 
dépression postpartum. 

Article 8 

Questions générales  

Références 

Titre : Relationship Characteristics and depression among fathers with newborns 

Auteur (s) : Huang, C.-C. & Warner, L.A.  

Informations sur l’auteur : 

Huang, C.-C : ? 

Warner, L.-A : Médecin en neuropsychologie et psychologie cinique à Newport, 
Virginie. 

 

Journal : Social Service Review 

Date de publication : Mars 2005 

Type d’article : Quantitatif 

Type d’étude : Observationnelle transversale 

Niveau de preuve : 3C 

Objectifs 

Pourquoi a-t-on entrepris cette étude ?  

La dépression parentale a des conséquences négatives sur le développement de 
l’enfant. La plupart des études traitant du lien entre la dépression parentale et le 
développement de l’enfant ont très souvent été ciblées sur la mère. Les études 
montrent clairement le lien entre l’investissement du père et le « fonctionnement » de 



 

 
 

l’enfant mais peu d’études parlent des conséquences de la dépression du père sur le 
nouveau-né. 

L'examen de la dépression chez les pères est approprié aux politiques sociales de 
bien-être qui soulignent de plus en plus le mariage comme un but de la politique 
publique. Des programmes existent pour promouvoir le mariage, celui-ci 
responsabilisant parfois les pères envers leurs enfants et leur femme. Cette promotion 
est basée sur des études qui décrivent que les enfants s’en sortent mieux au niveau des 
troubles du comportement lorsqu’ils ont deux parents qu’un seul. Ce point est 
également important dans la dépression des pères car les relations de couple et le 
mariage ont un effet plus ou moins négatif sur cette problématique. 

L’étude est-elle originale ? 

Non, la dépression postpartum du père a déjà été étudiée en lien avec les relations. 

Quelles hypothèses les auteurs cherchent-ils à vérifier ?  

Il n’y a pas d’hypothèses nommées. 

La recherche de littérature permet-elle de circonscrire le domaine de recherche ? 

Oui, mais parfois les explications concernant le mariage et les politiques sociales 
s’avèrent être difficiles à comprendre. 

La méthode utilisée pour la revue de littérature est-elle exposée ?  

Oui : 

Il est dit que les auteurs utilisent les données provenant d’une base de données 
et d’interview effectués sur un an (Fragile Families et de Child Well-Bing 
Survey) pour ainsi souligner les changements qui surviennent après la 
naissance de l’enfant et estimer les effets de tels changements sur la 
dépression des pères. La période postpartum est intéressante vu les politiques 
américaines pour le maintien du mariage dans cette période. 

Les objectifs de l’étude sont-ils clairement définis ?  

Oui, le but est d’examiner la prévalence de la dépression chez les pères de nouveau-
nés et les prédicteurs de la dépression au niveau sociodémographique, au niveau de 
la qualité de la relation entre le père et la mère et au niveau du comportement du 
père. 

Méthodologie 

Le protocole utilisé est-t-il approprié au domaine général de recherche concerné ?  

Oui, car selon les auteurs les données récoltées permettent d’examiner les prédicteurs 
de la dépression chez les pères de nouveau-nés car ils prennent en compte les 
adaptations émotionnelles et financières qui se manifestent durant cette période chez 
les parents qui ne sont pas mariés. De plus une étude longitudinale est adaptée pour 
répondre aux objectifs. 

Population 



 

 
 

Les sujets ont-ils été observés dans leurs conditions de vie habituelles ?  

Non  

Les caractéristiques de la population sont-elles décrites ? 

Deux groupes ont été comparés : les nouveaux pères mariés et ceux qui ne l’étaient 
pas. Les pères venaient de 20 villes différentes des USA.  

Les caractéristiques sociodémographiques ont été recherchées (ethnie, âge, éducation, 
religion, la fréquence des événements religieux). 

Les caractéristiques des centres étudiés sont-elles décrites ? 

Non 

Le lieu et la durée de l’étude sont-ils mentionnés ? 

Les données ont été récoltées aux USA durant la première année postpartum des 
pères de 1998 à 2000. 

Les critères d’inclusion et d’exclusion sont-ils précisés ? 

Il fallait que les données soient complètes pour la première année postpartum, pour 
les deux groupes. Ces critères nous semblent limités, peut-être aurait-il été 
intéressant de prendre en compte l’âge, la parité et l’origine. 

Les raisons des refus et des exclusions avant le début de l’étude ou en cours d’étude 
sont-elles indiquées et expliquées ? 

Non 

Les qualités et les modalités de recueil des données sont-elles précisées ? 

 

Différentes modalités de recueil de données ont été effectuées selon les thèmes 
traités : 

1. La dépression : cette variable a été mesurée de deux façons. 1 : par le CIDI-
SF (Walters & al. 2002). Ceci permet de mettre en avant les sentiments de 
tristesse, de blues, de dépression ou de pères ayant une diminution de l’intérêt 
pendant au moins deux semaines. Sept questions ont été posées aux pères 
indiquant leurs intérêts,  fatigue, baisse d’énergie, prise de poids, troubles du 
sommeil et de la concentration, chute et idées noires. Un père ayant de un à 
trois de ces symptômes est considéré comme souffrant de dépression majeure. 
2 : par le CES-D qui comporte 12 questions et prend en compte l’ATCD de 
dépression. 

2. Les caractéristiques relationnelles : le statut relationnel, les divergences 
d’opinions sur la grossesse et le soutien de la mère ont été évalués. Le statut 
relationnel a été mesuré par quatre variables différentes (présence ou non de 
romantisme au sein du couple, la collocation avec la mère, le statut 
matrimonial). Les divergences concernant la grossesse ont été évaluées par 



 

 
 

une question précise tandis que le soutien à la mère a été évalué par quatre 
différentes questions (voir p. 102). 

3. Les habitudes de comportement : les comportements évalués ici concernent 
l’abus d’alcool ou de drogue. Les pères ont dû dire le nombre de fois qu’ils 
consommaient de l’alcool ou de la drogue. Les résultats ont été classés en 
différentes catégories. 

4. Caractéristiques sociodémographiques : la méthode n’est pas explicitée. 
 

Les données mesurées sont-elles fiables et valides ? 

Oui, si l’on souhaitait refaire l’étude, les données indispensables sont nommées, 
cependant des tableaux reprenant les différentes méthodes statistiques auraient 
permis de rendre la lecture plus facile et agréable au lecteur. Une explication 
concernant certains outils de mesure auraient été pertinente. 

Les modalités de recueil de ces données concernent-elles la mesure de la variable 
principale et des variables secondaires ? 

Elles concernent les variables primaires et secondaires. 

Protocole de l’étude 

Quelle est l’intervention évaluée ? 

Aucune intervention n’est évaluée. 

Quel (s) critère (s) est (sont) utilisé (s) pour en mesurer les effets ? 

- 

La prise en compte des critères symptomatiques, fonctionnels, psychologiques, 
sociaux, ainsi que l’évaluation de la satisfaction sont-elles prévues dans le protocole 
de l’étude ? 

 

Oui, celle-ci étant automatiquement intégrée dans les questionnaires et indispensable 
à notre avis pour répondre à l’objectif de départ. 

Les méthodes statistiques prévues sont-elles exposées ? 

Oui, mais celles-ci étant trop compliquées pour notre niveau de compréhension, nous 
ne la développerons pas. (p.103) 

Sont-elles en adéquation avec les critères choisis ? 

Probablement 

La taille de l’échantillon est-elle planifiée ? 

Oui, l’échantillon des pères pour cette étude est de 2716 (1948 non mariés et 768 
mariés). 

Résultats 



 

 
 

Analyse des résultats  

L’analyse statistique est-elle adaptée ? 

Oui, les groupes sont comparés et l’on peut retrouver les résultats dans les différents 
tableaux. Les résultats sont analysés et regroupés selon différentes variables, ce qui 
nous semble pertinent car ils sont directement en lien avec le thème traité. Par contre 
l’auteur n’explique pas ses choix d’analyse et les différentes possibilités qu’il aurait 
pu avoir. Cependant, les variables utilisées sont bien approfondies. 

Nous retrouvons la valeur p dans différents tableaux qui appuie une bonne qualité des 
résultats. Par contre, nous ne retrouvons pas d’intervalle de confiance. Les résultats 
sont exposés sans interprétation dans la première partie. Cela permet de mettre en 
avant les différences entre les groupes. 

Les résultats sont-ils vérifiables à partir des données brutes ? 

Oui, des tableaux permettent de reprendre les résultats de l’étude.   

Discussion et conclusion 

Les limites de l’étude sont-elles explicitées ? 

Oui : 

1. les analyses démontrent un lien entre les variables analysées et la dépression 
majeure mais les mécanismes associés ne sont pas développés. Les prédicteurs 
ne sont pas des causes. 

2. De nombreuses mesures du bien-être sont basées sur des états jugés de 
manière autonome ce qui peut biaiser les résultats.  

3. Prendre des précautions quant à l’interprétation des résultats à cause des 
différences possibles en fonction des ethnies et des origines. 

 

Les résultats de l’étude sont-ils applicables à la pratique ?  

Les résultats permettent d’expliciter le lien entre la dépression du père de nouveau-né 
et la relation conjugale. Cette compréhension nous permet en tant que sages-femmes 
de rester attentives à certains détails pour l’identification des risques de dépression 
postpartum paternelle lors de l’anamnèse. 

- Les pères mariés ont une meilleure santé mentale que ceux qui ne sont pas 
mariés 

- Les pères n’étant pas mariés sont plus à risque de dépression majeure. Les 
professionnels de santé doivent alors faire un effort plus grand pour atteindre 
les pères qui ne sont pas mariés pour faire une éducation à la santé 
concernant la dépression postpartum paternelle. 

- Les caractéristiques relationnelles et l’abus d’alcool et de drogue sont des 
prédicteurs d’épisodes de dépression majeure. 

- Les pères ayant une relation non stable avec la mère sont plus à risque de 
vivre des situations conflictuelles au sein du couple. 

 

 



 

 
 

Considérations éthiques et honnêteté intellectuelle  

Le protocole de l’étude a-t-il été soumis et validé par un comité d’éthique ? 

Nous n’avons aucune information concernant les aspects éthiques de l’étude 
diminuant ainsi la crédibilité de l’article. 

La confidentialité et  l’anonymat des données sont-ils assurés ?  

Oui 

Le lien entre les auteurs et le phénomène étudié est-il rapporté ? 

Non 

L’auteur fait-il preuve d’impartialité sur le thème traité ?  

Oui, d’autres auteurs sont cités et les apports sont référencés. 

L’auteur expose-t-il les limites de son étude ? 

Oui 

Les biais et les éventuels facteurs de confusion sont-ils relevés ? 

Oui 

L’auteur adopte-t-il un langage nuancé tout au long de son article ? 

Oui, aucun jugement n’est porté et l’interprétation se fait uniquement dans la 
discussion, elle est d’ailleurs nuancée. 

Satisfaction 

La satisfaction des participants à l’étude est-elle prise en compte ? 

Non 

Les outils d’évaluation, leur pertinence et le moment où l’évaluation est réalisée sont-
ils clairement explicités ? 

Plus ou moins, les outils et le moment de l’évaluation sont nommés cependant 
nous n’avons pas d’informations concernant leur pertinence, non clairement 
explicités. 

 


