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Résumé

ContexteLa dépression postpartum paternelle est un phémerpéu investigué jusqu’a
présent. La place que les péeres ont prise darsridlé ces dernieres années semble avoir
exacerbé cette problématique. En effet, envirortd@des peres souffrent de dépression

postpartum.

Objectif L'objectif de ce travail est de rechercher comthiarsage-femme peut prévenir la
dépression postpartum paternelle, quels moyens égéstdge elle peut utiliser, quels
moyens de prévention elle pourrait mettre en pidamalement a quel moment il serait le

plus propice pour elle d’intervenir.

MéthodeUne stratégie de recherche a été élaborée a garting themes : le role sage-
femme, le postpartum, la dépression, le pére ptdaention. Les lancements de recherche
ont été effectués sur les bases de données Cidhalhinfo et BDSP. Huit articles ont été

sélectionnés puis analyseés selon divers critéeres.

RésultatsLa dépression postpartum paternelle n’est pa®tosijidentifiée et les échelles
de mesure ne sont pas toutes valides pour la mepeéwfique du pere. Les causes de la
dépression et les facteurs de risque sont multipless conséquences de cette
problématique peuvent avoir des effets nuisibled@us les membres de la famille et ce a
court, moyen et long terme. Cependant, la recherphegresse et des moyens
d’interventions peuvent déja étre pratigués par $gjes-femmes et les autres

professionnels.

ConclusionL’étude du phénomene doit étre poursuivie afinrdaver, évaluer et pratiquer

de nouvelles interventions permettant de soutesipkéres et les familles.

Mots-clésDepression Postpartum Fathers Midwifery Postrgebd Prevention.
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Introduction

Au cours de ces dernieres années, la dépressitpapiosn chez la mére a fait I'objet
de nombreuses études en tant que probleme de pabligue. A l'inverse, cette
thématique a été peu investiguée en ce qui conderpére. Or, selon les quelques
études que nous avons lues, le phénomeéne de déprdsspostpartum concernerait
pratiquement autant les péres (10%, Nanzer, 20020@) que les méres (10-15%,
Nanzer, 2002, p.48). Malgré ces chiffres signiffsahous n’avons pas eu l'occasion
de prendre en charge une dépression postpartumaditguée chez le pére lors de
notre formation de Sage-femme alors que nous agtinsonfrontées a des femmes
ayant un antécédent de dépression du postparturR)(@Resentant un blues ou un
sentiment de tristesse inhabituel en période ptamat que nous avons pu prendre
en charge en équipe pluridisciplinaire afin de préwv une éventuelle DPP. Cette
absence de situations sur le terrain nous a ameénéess interroger sur la prise en
charge actuelle et I'intérét portés a ce sujetq@sstionnement a continué a nous étre
suscité par la psychiatre Valloton Zulauff lors st intervention dans le cadre des
cours théoriques de notre formation, sur la psyatiagpogie périnatale, qui confirme
le fait que les troubles psychiatriques dépreshifpére sont beaucoup moins étudiés

et ont une fréquence sous-estimée.

Dans un souci d'intégrer I'ensemble de nos changpsamnpétences a notre pratique
sage-femme dont la prise en charge globale, noasodé inclure davantage la
famille et plus spécifiquement le pére dans leassdtn effet, il nous semble évident
gue la sage-femme a un role essentiel et de prernggre dans cette prise en charge,
le péere tenant une place primordiale tout au lomgcessus de la grossesse, de la
naissance, du postpartum et du retour a domicite.d® nombreux professionnels
(gynéco-obstétricien, pédiatre, sage-femme, psyehigosychologue, infirmiere,
assistante sociale, etc.) sont concernés et sergant autour des parents et du bébé
né ou a venir, sans que soit abordé le sujet ddépmession du pére. Nous nous
demandons si ce « manque d’intérét » des diffénartfessionnels dans la pratique
actuelle pourrait étre en lien avec un manque denaissances et de travail
interdisciplinaire sur le sujet ? La dépressionepatlle a-t-elle toujours existé ou
vient-elle seulement de la nouvelle place du ppmaale ces derniéres années, ce qui

expliquerait I'intérét naissant et le manque d'miations pour cette



psychopathologie? Quel role les sages-femmes ta#-flce a cette problématique ?
Peut-on la prévenir a n’importe quel moment dediagale périnatale ? Et comment la
prévenir ? La dépression du pére peut-elle étreepiée par des sages-femmes ?
Comment la sage-femme peut-elle intégrer cette mischarge malgré le manque de
disponibilité et les absences souvent observéeasfutlers péres lors des consultations
de grossesse et de la période de I'hospitalisggastpartum? Serait-il nécessaire et
réalisable de mettre en place des consultationsifepes pour le pere ? Cette prise
en charge devrait-elle seulement étre une préotionpdes sages-femmes lors du
suivi pluridisciplinaire de la grossesse et de &ssance en institution, ou cela
concerne-t-il également les sages-femmes indépwsladans la période du

postpartum tardif ?

Tous ces questionnements nous ont amenées a un@@eecherche de littératures
sur des bases de données scientifiques adaptéeiblé@ts telles que Cinhal et
Psychinfo, qui nous ont permis d’acquérir quelgoesnaissances et interrogations

plus spécifiguement en lien avec le sujet abordé.

Problématique

Selon les différentes littératures, plusieurs éti@s possibles a la dépression

postpartum du pére ont été abordées.

Certains auteurs suggerent un lien entre I'étathigue maternel et I'apparition de
symptémes psychopathologiques chez le pere (Gogd2@84, p.30). Selon Nanzer
(2009), « L’homme est reconnu pére que parce gstidésigné par la mére » (p.101).
D’aprés cette théorie, une mére présentant deblé®ypsychiques dans l'acces a la
maternité (déni de grossesse, dépression périnatmg aura des difficultés a se

considérer mere et donc a laisser accéder 'lhomsoa &tatut de pere.

Selon d’autres professionnels, pour comprendregfaedsion postpartum du pere |l
faut comprendre le processus de paternalité, 1&eécéa parentalité entrainant une
fragilité et une vulnérabilité tant pour la mereequour le pére. En effet, ce processus
exige un remaniement psychologique en lien avecédnements émotionnels
refoulés et inconscients et demande ainsi une graagacité d’adaptation (Nanzer,
2009, p.103). De plus, la naissance est un monegtise comprenant de nombreux

changements et nécessitant aussi au pere de €ada@put ceci sera difficile en



présence d’éléments perturbateurs et de facteursaqlges tels que I'age, I'histoire
familiale, une anxiété prénatale, le niveau d'étiooa la qualité de la relation
conjugale (Ramchandani, 2008, p.393), le manquesagtien familial et de
'entourage proche (Paulson & Bazemore, 2010, g 9fes conditions de vie
stressantes, des facteurs génétiques, un sentiiextdlusion face a la nouvelle
relation privilégiée entre la meére et I'enfant (Man 2009, p.104-105). Par
conséquent, lorsque ce processus est boulevergiadapté, le pére manifeste des
difficultés d’adaptation psycho-comportementaléest alors que peut paraitre une

dépression.

Comprendre et traiter la dépression postpartumede ponduit a s’'interroger tout a la
fois sur le concept de dépression et sur la spééifgu’il acquiert en périnatalité.
Quels sont donc les facteurs de risques, les causss conséquences, les
manifestations et surtout quel est notre rble d$agene (préventif, dépistage,

traitement, etc.) au sein de cette problématique?

Il existe plusieurs outils validés et utilisés démsnilieu professionnel pour prévenir
et diagnostiquer la dépression postpartum chezl&ncela ne se pratique pas ou peu
pour les peres. Mais avant méme d’élaborer detsaliévaluation adaptés aux peres,
il s’agirait peut-étre de reconnaitre le caractdfectif et fréquent de cette pathologie
et la nécessité de la prendre en charge.

Au cours de ces dernieres années, les professiondel santé concernés,
principalement les gynéco-obstétriciens, les ségmsnes, les psychiatres et les
puéricultrices ont vu évoluer le statut et le rdlecupés par le pére pendant la
grossesse et a la naissance. Ce phénomene imgiguehangements dans la maniére
dont est percue la place du pére a la fois danslieu des soins mais également au
sein de la société et plus spécifiquement danymardique familiale et du couple.
Tout ceci nécessite une adaptation des soignantsldar suivi et dans leur prise en
charge du couple autour de la grossesse et datieaf naitre. Mais plus important
encore, cela requiert une capacité d’adaptaticseethangement nécessaire au pére

pour I'élaboration d’'un cheminement psychique Jasces a son nouveau statut.

hY

La perturbation ou l'absence de ce cheminementrpouraboutir a des troubles

psychologiques tels qu’'une dépression postpartusgle le pere en devenir n'a pas



pu développer les capacités nécessaires a I'égolutrs son nouveau roéle de parent
(Darchis, 2004, p. 175 - 190).

La dépression peut entrainer des conséquencea selation de couple (manque de
communication, €loignement, violence verbale et spjye, etc.) et sur le
développement de I'enfant (manque d’intérét, distartiroubles de I'attachement et
d’ordre relationnel). Celles-ci peuvent étre irnéiles. (Nanzer, 2009, p.104-109).

La prévention apparait comme un point crucial seesel en périnatalité. La création
d’'un nouveau nid et l'arrivée d’un enfant sont demments chargés d’émotions et de
changements psychiques tant pour la mére que papere, ce qui rend cette étape
délicate. Souvent les parents savent faire facechargements et leurs conséquences,
pourtant un accompagnement extérieur s’avere gariecessaire (Darchis, 2004,
p.181). Fréquemment les peres n'osent faire paeuts ressentis désagréables et des
interrogations qui s’y rattachent lorsqu’ils acodtd& la parentalité, ceci probablement
en lien avec le manque de connaissances en ceoqgerme le processus de
paternalité et la dépression postpartum du pérezéta2009) explique méme que la
dépression postpartum du pére n’est que raremegnadstiquée, et que c'est
seulement au moment le plus critique que cela e (je101). Différentes raisons
peuvent étre évoquées mais les conséquences déaent’ objet d’une prévention.
Pourtant, peu d’études existent sur cette probigomtet le processus de paternalité,

ce qui rend la sensibilisation des professionnefspiexe et la prévention compliquée.

Cadre de référence

Le phénoméne spécifique de notre travail concexrdgpression postpartum du pére.
A partir de celui-ci nous avons pu établir notrelreade référence, composé des
concepts de paternalité, de dépression postpartunpéde et de la prévention

secondaire, qui proviennent des champs discipérale la psychologie et de la santé
publique. Afin de structurer et présenter notre aiéme réflexive, nous avons créé

une mapmind

1 [annexe I]



La paternalité
Parentalité

Devenir parents est considéré comme une transiiame crise de vie majeure. Le
couple va devoir accomplir diverses adaptationg poue les moments de tensions

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

La parentalité a été décrite pour la premiére fis la psychanalyste ameéricano-
hongroise, Benedeck, en 1959. Mais c’est seulenl@ms les années huitante que le
terme de parentalité a été officialisé dans lauangourante. (Le petit Robert, 2001,
cité par Lamboy, 2009, p. 32). Larousse (2003)ritlda parentalité comme la
« fonction de parent, notamment sur les plansiguwil moral et socioculturel. » (p.
748).

On peut donc considérer la parentalité comme étarterme complexe qui recouvre

et se définit selon différenthamps disciplinaires:

- Le champ psychanalytique qui définit la parentalité comme un « ensembls de
réaménagements psychiques et affectifs qui perntettedes adultes de devenir
parents, c'est-a-dire de répondre aux besoins utés)eenfant(s) a trois niveaux : le

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

1998, cité par Lamboy, 2009, p.33).

- Le champ sociologique qui cible le terme de parentalité¢ sur les nowsell
structures familiales, permettant ainsi de mettr@adeur la complexité des fonctions
parentales et « différencier la parenté biologideela parenté sociale. » (Lamboy,
2009, p.33). Cet aspect de la parentalité exigteiddes années septante.

- Le champ juridique : qui est axé sur la parenté et non pas la parEntdlamboy,
2009, p.33)

- Le champ de l'action politique et sociale qui regroupe la parentalité, la fonction
parentale et les responsabilités juridiques, merate éducatives. Ce domaine se
trouve dans une « logique d’interventions visasbatenir les familles et a protéger

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

- Le champs psycho-éducatif qui lie la parentalité aux pratiques des pareiaiss
I'éducation de leur enfant (Lamboy, 2009, p.34).



Les parents ont besoin de soutien dans le procegsparentalité et dans I'adaptation
de leur nouveau réle. Lamboy (2009), met en agaatre approchespour soutenir
la parentalité. L’approche psychanalytique étahbmairement évitée, car elle repose
sur un soutien individuel (p.35).

1. L’approche répressive: concerne le débat politique et sécuritaire qistexde nos
jours. L'idée étant que le changement de strudameéliale entraine les parents a ne
plus pouvoir assurer leur réle quant a la sociatisade I'enfant, ce qui engendre des
problemes de comportement (Lamboy, 2009, p.35-Bf).parentalité sera alors
soutenue par des interventions répressives quisterant a sanctionner les parents
considérés comme défaillants, ne pouvant pas adsureautorité parentale (Lamboy,
2009, p.37).

2. L’approche sociale: a une vision de la parentalité plus généraligiee va se
porter sur «les roles, les fonctions et pratigdes parents de notre société. »
(Lamboy, 2009, p.38). Elle considere que les paredbivent acquérir des
compétences et que I'évolution des structures faled entraine des difficultés pour
les jeunes parents. L’évolution concernant la visio bébé comme une personne a
part entiere et l'attachement des parents a pedmigprendre conscience dans la
société de I'importance du réle et des liens parenfants. De plus, la souffrance des
parents dans la relation a I'enfant est actuell¢raerirain d’étre reconnue et ameéne a
une nouvelle prise de conscience et ainsi a deetl@svinterventions (Lamboy, 2009,
p.38-41). Il est alors proposé de « développerlidag favorisant I'apprentissage de
la parentalité : lieux d’accueil parents-enfantuges d’expression, établissements
d’'informations, lieux de consultation et de conssihjugal, etc. » (Conférence de la
famille, 1998, cité par Lamboy, 2009, p. 39).

3. L’approche sociologique diverge des deux approches précédentes. Elle ne
considére pas la nouvelle structure familiale comme cause des problemes de
société actuels. Cette approche considéere plutétigurobléme vient de facteurs
socioéconomiques et des pouvoirs publics qui ter@eouloir entre autres maintenir

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

4. L'approche psycho-éducative considere que «les mécanismes physiologiques,
comportementaux et psychologiques qui se construchgrant les premieres années

et orientent I'enfant toute sa vie sont largemegpethdants de la qualité des soins
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parentaux et des interactions parent-enfant ». dyanSmith & Swank, 2003 ;
Steihauer, 1997, cité par Lamboy, 2009, p. 47)sdugtien aux parents concerne alors

des interventions a court et moyen terme qui lesorapagnent dans le

développement émotionnel et comportemental ded@nfLamboy, 2009, p. 49).

Un soutien indispensable par les réseaux famiialig) et institutionnel (y compris
les soins a domicile) est donc nécessaire pouesmues parents, sachant que les
sages-femmes font partie intégrante du réseauutistinel. Ce sont les infirmieres et
les sages-femmes a domicile qui sont les mieuxépa@our prodiguer le meilleur
soutien dans les éléments importants concerngrarkentalité (Percival & McCourt,
2004, p. 193). Cependant, les parents ne sont jaucepas assez informés sur le
changement de vie qui va survenir suite a la veleukeur bébé. De plus les cours de
préparation a la naissance n’abordent pas suffisarhitaspect psychologique dans
le processus de parentalité. La sage-femme do# alder les parents a se préparer au
mieux a cette transition de vie, qui peut durefgardes annees (Percival & McCourt,
2004, p.193).

Selon Darchis, (2004), le processus de la parénteliez la mere et le pere débute

lors de la grossesse et s’observe en deux mouverteh?5-181) :

- Le premier, régressif, va entrainer un voyagelpgye par chague membre de la
famille vers la « période la plus archaique deisadiorigine » (p.176). Les parents
vont alors rechercher leur moi archaique au seimajtau primitif, au moment du
processus psychologique de la grossesse. Le patentne donc dans la période de
l'indifférenciation du moi et du non moi pour ratreer les relations qu’il avait avec
ses propres parents. La mere présentera des natiifes diverses lors de cette étape
comme de I'hypersensibilité, le besoin d’étre erteule « nesting » et le réveil des
souvenirs d’enfance. Alors que le pere révéleraecétape par le biais d’autres

symptoémes tels qu’'une couvade ou la « préparatiamdi>.

- Le deuxieme mouvement est celui de 'autononosatia relation a I'enfance sera
revisitée a travers le parcours des conflits aetési pour ainsi réajuster les
représentations que le parent en a. Ce processue@sssaire a la construction du
nouveau nid et aux réaménagements des relatiofsgedes et familiales. Le projet

parental pourra débuter.



Les parents vont donc effectuer une introspect@sgnnelle et familiale tournée vers
le passe, afin de le comprendre et de I'accepter gmsi acquérir un regard neuf et

une posture d’adulte capable d’accéder a la pditgnta

Parfois ces mouvements s’averent difficiles powr parents. lls peuvent en effet
rester a un seul mouvement et ne pas en sortitars tout simplement refuser d'y
entrer. D’apres Darchis (2004), ces voyages psyesigathologiques sont de trois

sortes :

1. Le «voyage blanc »: c’est I'impossibilité d’emtrelans le mouvement
régressif d0 a d’anciens traumatismes inabordalilest dans ce mouvement
gue l'on trouve les dénis de grossesse ou les {gaggprimant une incapacité
a réaliser ce qui s’est passeé. Ici, le pere s’itgua de tout sauf de ce qui
concerne la maternité. Une prévention de ce trodsle nécessaire pour
diminuer les psychoses puerpérales maternelledjitigsultés conjugales et
les décompensations paternelles a la naissance.

2. Le «voyage infantile »: c'est lincapacité d'estrdans le mouvement
régressif due au fonctionnement psychique des fsagen sont restés dans le
mode infantile. Les parents vont avoir des troullesséparation et ressentir
une grande insécurité. Leur bébé sera leur pasisofidéaliseront et diront
I'avoir toujours connu méme avant sa naissance.

3. Le «voyage houleux »: le mouvement régressifréatisé mais celui de
'autonomisation n’est pas acheveé. Le parent anemauvaise confiance et
estime de lui-méme, et le manifestera par des esmals, des dépressions,
des troubles psychosomatiques et des risques desséms postnatales. (p.
178).

Ces processus psychologiques pathologiques omtiestablement des répercussions
sur la capacité parentale. Les parents ne poupastoujours répondre aux besoins
de I'enfant. Un rble de prévention se révele doime étile et méme indispensable

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

Concernant plus spécifiquement les péres, Jord@0(1cité par Pierceval &
McCourt, 2004), décrit que les péres traversenms whases dans I'adaptation de leur

nouveau réle:



1. Se débattre avec la réalité de la grossesse &trdant
2. Se battre pour étre reconnu comme parent

3. Persévérer dans le réle d'une éducation impliqeseetifants. (p.206).

La sage-femme a alors un rdle essentiel pour acagngw le pére dans cette phase de
transition. (Percival & Mc Court, p. 207). Mais paun accompagnement adéquat il
est important d’avoir de plus amples connaissasuesa paternalité. Cela permettra
par la suite d’envisager des interventions plusifigées dans 'accompagnement du

pére en période périnatale.
Paternalité

Alors que la maternité a fait I'objet de nombreusegles au cours des années, l'acces
a la paternalité n’a quant a lui été intégré awcheeches que récemment (Nanzer,
2009, p. 101). Par ailleurs, le role du pére estastante évolution et differe selon la
société et la culture dans laguelle on se troueplds, il semble influencé par les
grands-parents (Percival & McCourt, 2004, p 205).

De nos jours, nous remarquons que le pére s’invdatiantage dans I'éducation de
'enfant, ce qui crée parfois des tensions danmlgle. Les tdches ménagéres sont
également réparties de maniéres plus équitablger@ant, les hommes expliquent
se sentir tout de méme exclus par les femmes epreessionnels de la santé
(Percival & McCourt, 2004, p. 204-205). « lIs satségalement plaints de ne pas étre
avertis des changements affectifs éventuels quilguent de rencontrer lors de la
grossesse et de I'accouchement de leur partema(iéenderson & Brousse, 1991,
cité par Percival & McCourt, 2004, p. 205). De pleercival & McCourt (2004),
nomment certains probléemes que les péres rencordisars |'adaptation de leur
nouveau role, tels que la difficulté a résoudredaflit, passer du temps avec les
enfants, la répartition des taches ménageres,ldiitsent social et la difficulté a
trouver un équilibre entre la vie de famille etia professionnelles (p. 206). La mise
en place de cours de préparation a la naissangeament pour les hommes semble
alors étre une intervention qui favorise un accampaent adéquat (Percival &
McCourt, 2004, p. 205). Lors des séances de prépara la naissance, il est
important de discuter de la représentation du ddlepére et de la mére pour les

parents eux-mémes et dans la société. De plus,séaece aprés I'accouchement



s’avere utile pour que les parents réalisent quidssont pas les seuls a vivre des

changements parfois difficile a traverser (Perc&alicCourt, 2004, p. 206).

Fraser & Cooper (2009) expliquent que les parentsles attentes difféerentes dans la
préparation a la naissance (p. 238). D’ailleurpdsgicipation des péres dans la PANP
existe seulement depuis 1988 (HAS, 2005, p.15)rtRot) de nos jours, les peres
disent étre décus des séances qui leur sont pegosar elles ne répondent pas a
leurs besoins et ne les incluent ainsi pas de meawc@rrecte (McElligott, 2001, cité
par Fraser et Cooper, 2009, p. 238). Les peregésdissent davantage a la période
postpartum, aux changements qui vont y surversoet inquiets quant a leur capacité
de prendre soin de leurs bébés (Fraser & Coop€8, 20 238).

Nous nous sommes intéressées aux séances de PAINPedgar André Berthoud,
psychologue, qui concernent uniquement les p&resuperpapa.ch »). Cela, pour
comprendre globalement leurs besoins de pere rtifide plus spécifiquement ce qui
est mis en place pour la prévention de la dépnespmstpartum du pére. Nous
retenons que la priorité lors de ces séances dePPAMNI est d'ailleurs le besoin
primordial des péres en général, est la place da.jes séances ont pour but
d’accompagner les péres dans cette transitionsnitant a trouver, comprendre et
prendre leur place en tant que conjoint et nouyaia. Pour cela, Berthoud se référe
aux feedback des péres, leur vécu et ressentisanag a sa propre expeérience en
tant que pere de deux enfants et aux rencontreslosa carriere de psychologue et
dans sa vie. En ce qui concerne plus spécifiquetaaté@pression postpartum du pere,
Berthoud souligne que les recherches sont encanedgegeloppées sur ce sujet,
comme nous avons également pu le remarquer. llbgéy alors pas la dépression
postpartum du pere de maniere directe mais pledndniére indirecte en préparant
les péres a la paternité. Monsieur Berthoud noudicele que c’est pour lui le
meilleur moyen de prévenir la dépression postpartiunpere. Les séances offrent
alors un espace d'écoute, d’échanges et de discupsrmettant ainsi d’offrir des
informations (ex : sur la transition et les changeta de vie) et des nouvelles pistes
de réflexion. Berthoud nous a proposé différentssep de réflexion quant a la
prévention de la dépression postpartum du péeret dabord, il explique que le pére

peut parfois étre considéré comme une « menacenvaggrnité et qu’inclure le pere

2 Nous avons pu avoir un entretien téléphonique avec André Berthoud qui organise les séances de PANP pour les péres.
Un feedback de nos questions et de ses réponses se trouve dans les annexes : [Annexe II]
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nécessiterait une évolution des représentationsitgiiasa place. Le péere est une
personne a part entiere qui nécessite autant dedeéwation et de soutien que la mere.
Il est alors nécessaire, selon Berthoud, de rebbeies priorités de prévention en
équipe pluridisciplinaire. Il propose également dué&age-femme offre des espaces
de parole pour les nouveaux péres et les futumsspem mettant de coté les aspects
techniques permettant ainsi une meilleure antimpatu postpartum. Il est donc

indispensable d'identifier les besoins des pérgsague séance.

Au niveau plus théorique, Nanzer (2009), décridete qui peut exister chez le pére
guant a sa paternalité, ce qui I'entrainerait amet un « processus d’adoption » au
cours de la grossesse (p.101). Certains factelsrgue I'impossibilité d'imaginer son
bébé et les troubles psychologiques de la merejepélentraver ce processus et le
rendre ainsi pathologique. De plus, les changenmn{sorels de la future mére vont
engendrer divers sentiments chez le pere. Destasiawes archaiques » (Nanzer, 2009,
p.102) vont alors apparaitre : le pere va voulogndre la place du bébé, avoir une
curiosité face au ventre maternel et idéalisereganie. Ces fantasmes s’arrétent a la
naissance de I'enfant, ce qui rompt I'équilibregxiétant du couple et demande une
nouvelle adaptation du pére. Il va de ce fait deecombler le manque « d’amour et
d’attention » (p.102) gu’il recevait de sa femmeslde la grossesse et le chercher
chez son enfant et a travers le plaisir que protanegaternalité. Il faut également
souligner que la mere va avoir, par son lien fusgbnavec le bébé, un réle

d’émancipation les jours suivant la naissance taisser sa place au peére.

Etant enfant, le pere avait le fantasme de preladpéace de son propre pére ; lors de
la grossesse il va pouvoir indirectement réaliserréve, ce qui réanimera des
« angoisses oedipiennes » (Nanzer, 2009, p.102hn@ola mere, le pere vit une

crise identitaire dans I'acces a la parentalité.

Des interventions pour accompagner les peres aapsocessus de paternalité sont

proposées par Percival & McCourt (2004):
°Avant I'accouchement :
- Discutez brievement des résultats des rechestlrds fait de devenir pere ;

- Encouragez les hommes a parler de la maniére itbosé sentent devenir
péere.
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° Apres l'accouchement :

- Demandez aux hommes de parler des changemenensardans leur vie
depuis la naissance de leur enfant et encouragezffartager ces impressions

avec le groupe ;

- Si c'est possible (et approprié), faites partcipes peres expérimentés qui
sont préparés a parler des hauts et des bas gntilécus en tant que parent.
(p.205)

L’implication du pere dans les soins au nouveasar@ble également indispensable
pour son bien-étre et celui de sa famille. Cependhvers éléments 'empéchent de
participer pleinement a cette activité, comme lexgqueg de modeles et d’estime dans

ses compétences parentales (Percival & McCour#,20Q05).

La parentalité est donc un processus vaste et esmpPlus spécifiguement, la
paternalité nécessiterait davantage de recherche gmmprendre les besoins des

peres et ainsi les interventions pour les accomgragm mieux.

Pour conclure, La HAS (2005, cité par Lamboy, 20p%4), nous dit que la
« littérature insiste sur l'opportunité de soutefar fonction parentale par des
dispositifs de santé, d’action publique », cepehddn existe un manque

d’interventions destinées a soutenir les peres tacees a la parentalité (OMS, 2007,
p.8).

La dépression postpartum du pére
Dépression

La dépression est une psychopathologie de pluslen rgpandue qui, selon les
dernieres statistiqgues de I'OFSP (2007), touchexetiiellement entre 5 a 7% de la
population. La dépression touche tous les genrégext (OMS, 2011). Elle est ainsi
considérée par 'OMS comme une priorité de sanbéque 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 rasdemiwrdinairement une

condition dominée par la tristesse et un émoussenera réactivité, dont
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'anhédonie, le retrait et le ralentissement psyebieur sont des composantes.
L'ensemble est caractérisé par la «perte de |'dldal ». L'appétit, le
sommeil, le désir sexuel, voir la motricité, peuven étre affectés. Le vécu

apparait sans relief, terne, dominé par les aspégatifs (p.3).

Ces problemes peuvent devenir chroniques et rédaret diminuer la capacité de
prendre des responsabilités. La dépression peuwtugenau suicide, dont il existe
environ 850’000 cas par année (OMS, 2011), fagarsuicide des méres dépressives

une préoccupation de santé publique.
Psychopathologie du postpartum
Les troubles postpartum se classifient en troiadgaroupes :

1. Blues ou réaction dépressive légére
Dépression du postpartum

3. Psychose du postpartum (Brockington, 1988, citéRighetti-Veltma, M. &
al., 1995)

Dépression du postpartum

Marcé (1958, cité par Dayan & Baleyte, 2008) qislif dépression postpartum sous
les termes d’ « accidents nerveux [...] qui ne seelidpent que vers 12 ou la
6°™ semaine » (p.28). En 1994, le DSM-IV associe lagdostic d'épisodes
dépressifs a la présence quotidienne, pendant amsrdeux semaines conseécutives,
d’'une humeur triste ou de la perte (ou diminutimportante) du plaisir normalement
associé aux activités quotidiennes, en l'occurrdasesoins prodigués aux bébé. La
pose du diagnostic de dépression majeure nécésgtésence de cing autres critéres
au moins et de deux pour celui de la dépressioruniparmi les neuf symptébmes
suivants : humeur dépressive, diminution de I'i@té&t du plaisir, perte d’appétit et de
poids ou gain significatif en I'absence de régimepmnie ou hypersomnie, agitation
ou retard au niveau psychomoteur, fatigue et pbémeergie, sentiment de culpabilité
ou manque de valorisation de soi, trouble de cdnaton, pensée de mort et de

suicide.
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Pour étre classée parmi les troubles de la puditgera dépression doit survenir
avant quatre (DSM-IV) ou six (CIM-10) semaines pastum, alors que la société

Marcé recommande ce diagnostic jusqu’a un an dpmsssance.

Les principaux facteurs de risques sont psychiasATCD dépressif, anxiété de la
grossesse) et relationnels (soutien social, cohfépa Les facteurs socio-

economiques ainsi que les facteurs obstétricatenjoun réle moindre.

Dépression réactionnelle

La dépression du postpartum fait suite a un événemia naissance. Cela sous-
entend un lien chronologique entre cet événemdidtat dépressif qui peut alors étre
gualifié d’état réactionnel a condition qu’une teda compréhensible entre ce trouble
et la naissance soit observable d’emblée ou arsdedravail psychothérapeutique.

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

pathologique « vraie » selon trois criteres :

- n’intervient qu'aprés un événement
- noue une relation compréhensible avec celui-ci

- disparait ou se réduit progressivement quand I'éwvémt cesse. (p.4)

Dans la psychiatrie contemporaine, imprégnée de®origs cognitivo-
comportementales, le principe de réaction a étélas® par celui de I'adaptation
fonctionnelle. L’apparition de troubles psychiquesijte au stress suscité par un
événement tel que la naissance est alors percueneain trouble de I'adaptation
(Dayan & Baleyte, 2008, p.5).

La notion de mécanismes de défense est communedewx théories. Selon les

théories psychanalytiques, ce mécanisme permdtraittservation du moi face aux
conflits internes exacerbés par la naissance. k&b cognitivo-comportementale

emploie quant a elle le terme de « coping » posigiér I'ensemble des processus
par lesquels l'individu, en l'occurrence le perberche a s’adapter a une situation
percue comme problématique, la naissance. Dansddées cas, l'adaptation a

'événement associée a la disparition des symptdeseplus génants est I'objectif

affirmé (Dayan & Baleyte, 2008, p.5).
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Cet effet dépressogene d’'un événement sur I'indidiépendrait :

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

- Des caractéristiques de I'événement : durée, iitéenmsature des stimuli

- De l'absence de facteurs de protection : soutieiakoévénement favorable
concomitant gratifiant ou porteur d’espoir. (DayaBaleyte, 2008, p.8).

Le processus du deuil fait intervenir une symptatogiie évoquant la dépression.
Lebovici (1983, cité par Dayan & Baleyte, 2008)quétr le deuil comme un état quasi
physiologique du postpartum, rendant ainsi le mmerm dépressif normal et a la fois
utile et nécessaire puisqu’il serait responsable nugations indispensables a
'organisme psychique pour intégrer le statut deiveau parent. La dépression

pourrait alors traduire les aléas de ce procegslif)(

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

trouverait son origine dans la nécessité adaptaésaltant du déséquilibre entre le

fonctionnement ordinaire du sujet et les caradigtiss de son nouvel environnement.
La dépression postpartum pourrait donc avoir unetfon adaptative dans le contexte
des importants changements qui accompagnent latphité (p.10).

Clinique de la dépression postpartum

La définition et les symptémes associés changéon $es auteurs :

Oppenheim (1983, cité par Righetti-Veltema et 893) décrit de I'asthénie et de
lirritabilité ; il décrit également des signes mewegétatifs (trouble de l'appétit,
trouble du sommeil, perte de libido) et psychosiguats (céphalées, asthme
bronchique, douleurs dorsales ou abdominales, tdu@g) (p.4). Pitt (1968, cité par
Righetti-Veltema, Conne-Perréard, Manzano & Mandl®95) décrit une perte de
motivation ainsi qu’une dépersonnalisation (p.4aykel (1980, cité par Righetti-
Veltema, Conne-Perréard, Manzano & Manghi, 1995¢critl la dépression
postpartum comme un état ou I'on se sent angassis, espoir et seul (p.4). Cutrona
(1982, cité par Righetti-Veltema, Conne-Perréardnkéno & Manghi, 1995), décrit
les pensées suicidaires (p.4). Fleming et al. (1684 par Righetti-Veltema, Conne-
Perréard, Manzano & Manghi, 1995) expliqguent quddpression influence I'estime
et la confiance qu'a la mere en elle-méme (p.4ant@r (1993, cité par Righetti-

Veltema, Conne-Perréard, Manzano & Manghi, 199%p)igue que la dépression du
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postpartum est un trouble relationnel di aux tagsgshologiques nouvelles que le
nourrisson impose a sa mere (p.5). La dépressdnnea des causes multifactorielles.
Stern et Kruckman (1983, cité par Righetti-Velter@Gamnne-Perréard, Manzano &
Manghi, 1995), expliquent que les mécanismes diadiap a la parentalité sont
différents selon les cultures. Les sociétés ayamg siructure sociale facilitant la

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

Selon Nanzer (2004), la dépression postpartum de p& manifeste par différents
symptomes dont le stress, l'inquiétude, I'angoisatabilité, la colére, I'agressivité,
la violence, les changements d’humeur, la tristesse sentiment d’abattement,
d’abandon, un épuisement, I'isolement, 'enfermemEalcoolisme, des troubles du
sommeil, de l'alimentation et le sentiment d’ins&tction dans le nouveau role de
pére. (p.103)

Concretement et afin de guider notre pratique psabanelle, il existe différents tests
de dépistage pour déceler et diagnostiquer la dgjore du postpartum chez la mére

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

- EPDS (Cox, 1987)

- PDSS (Beck & Gable, 2000)

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

- HSCL, permet d’évaluer la symptomatologie dépresgigndant la grossesse
(Righetti-Veltma & al., 1995, p.74)

Afin de mieux comprendre la différence des symp®nentre la dépression
postpartum et la dépression ordinaire, voici uretalp tiré de Dayan & Baleyte

(2008), qui présente la différence entre certaynggdmes :

Dépression du postpartum « typique » Dépression ordinaire

Aggravation symptomatique le soir Amélioration syamatique le soir
Difficultés d’endormissement Réveil précoce

Labilité émotionnelle Constance de I'humeur

Rares idées suicidaires Assez fréquentes idéadaings

Perte d’estime de ses capacités maternelles Pestitnte de soi

Anxiété fréquente, déplacée vers le bébé Anxiét@soéquente

Rareté du ralentissement psychomoteur Fréquencaehtissement psychomoteur

Tiré de : Dayan & Baleyte, 2008, p.32
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Au cours de ces derniéres années, la dépressi@mnmalé du postpartum a connu un
engouement certain grace a des travaux de plutusrapprofondis. A I'inverse, ses
manifestations chez le pére n’ont fait 'objet gde peu d’études (Edmondson,
Pschogiou, Vlachos, Netsi & Ramchandani, 20106p).3

Conséquences de la dépression postpartum paternelle

La dépression postpartum chez le pere peut aveicdeséquences tant au niveau du
couple que du développement de I'enfant (Nanze®92p.107). Missonier (2003,
p.100) reprend une revue de Guedeney (1989) etigereplque celle-ci a mis
clairement a jour les conséquences parfois graveles enfants de parents déprimeés.
Il est estimé que «ces enfants ont trois fois plesrisques de présenter une
pathologie psychiatrique. Méme si les résultatst doim d’étre homogenes, une
polarité nosographique émerge avec le risque clesz emfants de troubles de
’humeur. » (Missonier, 2003, p.100). Dans la fd@t@re concernant les conséquences
de la dépression parentale sur les enfants, certeonbles sont décrits comme les
« troubles anxieux, difficultés scolaires, troubdiesl’'attention, trouble des conduites,
difficultés avec les pairs, troubles oppositionnelsnduites addictives, troubles a
expression somatique, accidents a répétition, paadibés pathologiques, troubles du

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

Prévention
Approche théorique de la prévention

La place et le réle de la sage-femme avec le dppelnent de la périnatalité a évolué,

en particulier en matiere de prévention (Duran@®2@.15).
La prévention est un concept inéluctable en cegucerne notre cadre de référence.

L’étymologie du terme prévention vient du mot lgbiraevenire qui signifie « venir

avant ». Selon la définition du dictionnaire Pésitrousse (2003), la prévention est
« un ensemble de moyens médicaux et médoco-sogiaugn ceuvre pour empécher
I'apparition, I'aggravation ou I'extension des ndiks, ou leurs conséquences a long
terme ; mesures préventives contre certains risqueganisation chargée de les

appliquer » (p.823).
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D’aprés Mellier (2004) la prévention est une notidinectement fondée sur une

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

maladie, consiste a éviter la survenue ultérieereedtrouble (p.90).

L’'OMS, définit la prévention comme étant « un enbknte mesures a prendre afin

d’éviter gu’un accident, une épidémie ou une maladi surviennent » (San Marco,

2009, p.3).

On distingue frequemment trois niveaux de préventidécrites initialement par

'OMS :

La prévention primaire :

Vise a empécher l'apparition de la maladie pes d
procédés spécifiques, soit par des actions présemti
sur le milieu social, soit par des modifications du
psychisme des individus, soit par des modificatidns
comportement, soit par I'éducation pour la sant&#n(S
Martin, 1987, p.6-10).

Selon I'OMS, « la prévention primaire intervientaav 'apparition de la maladie et a

pour objectif d’empécher sa survenue. Elle joueremaent sur l'incidence » (San

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

La prévention secondaire Tend a arréter le processus pathologiqgue dés que

possible aprés son déclenchement, en utilisant le
dépistage systématique des groupes a risques et des
individus, en détectant a un stade précoce, siilgess
infra-clinique, des maladies qui n'ont pu étre ée# par

la prévention primaire. Le but est aussi d’appligdes
thérapeutiques précoces et de protéger I'entoySae
Martin, 1987, p.6-10).

Selon 'OMS, La prévention secondaire, mise en lewsque I'on ne peut pas

empécher la survenue de la maladie, se situe awdéwt de celle-ci, avec I'espoir

d’intervenir avant qu’elle ne devienne (trop) gra®dle permet de déclencher le

traitement plus tét que si I'on avait attendu laététion clinique de I'affection,

faisant ainsi gagner du temps sur I’évolution préglie (San Marco, 2009, p.4).
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La prévention tertiaire : A pour objet d’empécher les rechutes et de rédes
complications ou séquelles de la maladie ou des
accidents par la voie d’un traitement adéquatest it.

La prévention tertiaire est donc intégrée dansstess
meédicaux et fait partie du traitement (San Mat@g7,
p.6-10).

Selon 'OMS, « la prévention tertiaire interviemqras la survenue de la maladie et les
soins et tend a réduire les dégats dus a la maledieechutes, les récidives et les
invalidités [...]. Elle joue sur la prévalence desnptications » (San Marco, 2009,

p.5).

Mazet & Lebovici (1998, cité par Mellier, 2004), dignent que la prévention
primaire « comporte différentes formes d’éducatsbrde préparation aux fonctions
d’adulte et de parents », alors que la préventiecorsdaire «vise a déceler les

troubles des leur début et impose par conséquentépistage » (p.90).

Le positionnement dans la prévention primaire ebsdaire des intervenants, que
I'on soit médecins, sages-femmes, accueillant(e)éducateurs(trices) ne sont pas du
tout semblables : la logique préventive primairéeliroge d’'une fagcon beaucoup
moins claire la position éthique des intervenantee qne le fait la logique
thérapeutique, beaucoup mieux balisée, de la ptiéversecondaire et tertiaire
(Neyrand, 2004, p.65).

A la lecture des définitions de la prévention, emarque I'absence de considération
des personnes visées par ces mesures de prévdatisreur individualite. L'OMS
semble se contenter d’apporter des informatiordestconseils sans forcément tenir
compte de I'individu qui les recoit, et donc satassurer de la participation active de
la personne, c'est-a-dire de leur besoin d'appation des données pour ainsi les
mettre efficacement en pratique, et ceci a longiée(San Marco, 2009, p. 5). Nous
avons donc complété cette définition avec la diassion proposée par Gordon
(1982) :

Prévention universelle: « Dirigée vers I'ensemble de la population, ténd

permettre & chacun de conserver sa santé, quesi qait I'état ».
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Contrairement a la prévention primaire, la prévantiniverselle « intervient avant
méme toute suspicion ou classification des persoge®on des facteurs de risques
connus : il s’agit donc d'une prévention de basargout individu et intervenant

avant méme la prévention primaire ». (San Mardé,mar Bourdillon, 2009, p.6).

Prévention sélective « Chez les sujets exposés, chez lesquels elte ten
d’éviter la survenue des maladies qui menacentifgpéEment leur groupe.

Elle sera différente selon les risques auxquels)@sisé le groupe concerné »

Prévention ciblée: Dans les mémes groupes que la prévention sedectiv

« devant I'apparition de facteurs de risques »
(San Marco, 2009, p.5).

Nous remarquons que la prévention établie par Gor(®82) est des plus

intéressantes, car elle répond a une notion indsgide pour la santé: la

participation active de l'individu. En effet, sioh structure nos actions préventives
par rapport a la classification de 'OMS, ellesosgrciblées sur une maladie donnée et
prendra en compte seulement certains facteurs sdgies. Une prise en charge
préventive selon la classification de Gordon tiandompte de la situation dans sa
globalité, en intégrant ainsi tous les facteursridgues et déterminants pour le

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

Selon Martin (1987), a chacun des niveaux dégriexiste des modalités préventives

utilisant a des degrés divers la participation peage I'individu :

- La prévention « active », ou la participation dedividu est indispensable.
- La protection de la santé ou prévention que I'oat @@peler « passive », ou
des mesures sont mises en place sans que la pe@b@ans’en préoccuper ou

a agir spécifiguement (p.166).

L’éducation pour la santé est un élément incontablende la prévention active. Elle
s’appligue essentiellement a la prévention primaiads a aussi des potentialités en
prévention secondaire (Martin, 1987, p.166). Ellernpet de réajuster les
représentations et les pratiques habituelles, pastquoi elle doit s’inscrire dans une
action pédagogique de santé. En effet, I'éducaida santé induit fréquemment une

modification de certaines habitudes souvent tr@m lmtégrées par la société, ce qui
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explique qu’elle puisse se confronter a certairgEences aux changements de la
part des individus ciblés (Martin, 1987, p.166).

Chacun se fait ses propres représentations swnlaept de prévention, lui attribuant
plus ou moins une tache administrative et/ou méaigdan Marco, 2009, p. 3). Cela
influencera leur réceptivité et leur mise en pradigle ces modéles préventifs. Le
deuxieme élément jouant un rdle sur la préventgineemaniere que chaque individu

a de définir la santé et le bien-é&tre.

Le but de I'éducation pour la santé est d’appatiEs connaissances correctes et de
stimuler des attitudes appropriées, mais aussi uetold de promouvoir des
comportements (habitudes, style de vie) plus fddema la santé (Martin, 1987,
p.170).

La prévention agit donc directement sur la sartéxiste plusieurs classifications
reliant la santé a différents déterminants. SelOMB, 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 I'un des concepts clés sur legapose le principe de
l'intervention en santé publique, particulieremdans le champ de la prévention. En
effet, c’est en agissant sur un (des) déterminpantfs I'on va influer sur I'état de
santé (Alla, 2009, p.36).

Alla (2009) distingue 3 modeles reliant les déteamis a I'état de santé :

1. Le modele biomédical concerne I'amélioration de l'organisation, de la

gualité et de I'accessibilité des soins.

2. Le modéle global de la santé concerne les interventions axées sur les
comportements de santé, que ce soit par des acgees sur la personne

(telles que I'éducation pour la santé) ou par laeren ceuvre de politiques
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publiques visant la promotion d’'un environnemendetconditions favorables

a I'adoption de comportements sains.

3. Le modéle socio-environnemental concerne les interventions structurelles,
telles que les interventions de réduction des ilitégasociales, d’amélioration

des conditions de vie, relative a I'emploi, auxpags sociaux, etc. (p.38).
Ceux-ci vont influencer les stratégies d’interventpréventive.
La prévention et la parentalité

Selon Soulé et Noél (1989, cité par Missonier, 20@3travail préventif des troubles

de la parentalité s’appuie sur trois idées prifeipa

- La notion de précocité: Pour que la prévention soit dite précoce ellg doi
avoir lieu avant la naissance de I'enfant et aymiur objectif de réduire
lincidence d’'une maladie (prévention primaire) alien diminuer la

prévalence (prévention secondaire).

- La prise en compte des regles de I'hygiéne mentadlgantile : le but en est
de créer les conditions favorables au meilleur épmsement familial

possible.

- La transdisciplinarité : il s’agit la du niveau d’implication des différsn
opérateurs médico-psychosociaux intervenant poelgge raison que ce soit

aupres de la famille. (p. 76)

Ces mémes auteurs précisent que ces notions dedrasmdissociables de celles de
« risque » et de « vulnérabilité ». En effet, cesxdaspects propres et personnels a
chacun, illustrent le fait que différentes persanmievant un risque donné ne
présentent pas les mémes troubles. La vulnérabileparticulierement en évidence
l'importance des facteurs personnels. Cette diffézede réaction est probablement
liee au fait que leur réponse intégre qui ils seindonc leur part de risque et de
vulnérabilité personnelle liée a leur santé psyebjgleur histoire de vie, leurs
antécédents, etc. (Anthony, 1980, cité par Misspgi@03, p.76). Il nous semble alors
essentiel d’en avoir conscience dans la préverdtde dépistage des troubles de la

parentalité, et donc de la dépression du pére ldgmsst-partum.
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Soulé (2004), parle de ces «facteurs de risquaslaide du terme imagé de
« clignotant », avec la notion d’avertissement damtient compte ou non. Un autre
terme est celui de « mode d’émergence d’'une dentaagdgquée ». Il met I'accent sur
le fait qu’un indicateur, mais un indicateur sign@obit alerter sur I'existence d’'une
demande, mais d'une demande non exprimée. La persaun la famille n’a pas les
mots pour exprimer son besoin. Il revient alors auafessionnels de l'aider a le
reformuler ou de le faire émerger sur un autre n{pdt).

Il s’agit alors pour I'équipe médico-psychosociale repérer ces «indicateurs de
risque » ainsi que les « demandes masquées » gaggafin de pouvoir dépister les
signes d’alarme qui sont, précisons-le, nullemesd dymptdmes évidents d’une
pathologie avérée (Soulé et Noél, 1985a, p.76). iQdtisateurs de risque sont donc
des conduites inadaptées en réaction a des difficélprouvées. Les perceptions de
ces « clignotants » explicites ou implicites pasgan la reconnaissance des multiples
modalités d’expression de la souffrance psycholoclze défi que doivent donc
relever les consultants et I'équipe dans son enksenctest d’étre simultanément
respectueux de la liberté et de la potentialitécdacun et d’entendre, outre les
demandes d’aide verbalisées, les demandes d’aidqudes (Soulé & Noél, 1985a,

cité par Missonier, 2003, p.77).

Gauthier (2004), suggere que lintervention péateen milieu vulnérable, c’est-a-
dire chez les populations a hauts risques de daprepostnatale (antécédents de
dépression, d’anxiété, milieu défavorisé, etc.yrdie particulierement faire I'objet
d’'une prévention précoce qui débuterait avant lassaace jusqu'a deux ans
postpartum. Il est alors nécessaire que les imamns soient bien formés et armés de

patience car une amélioration dans ce domainegrentre beaucoup de temps (p.47).

Neyrand (2004) explique gu'il peut parfois étrefidife de pratiquer une prévention
dans le domaine de la parentalité car sa définiea représentations et les situations
peuvent étre difficiles et complexes (p.62).

La prévention dans le domaine de la parentalitépoota alors des objectifs a la fois
généraux (PANP, principes de bases) et spécifigi&s aux situations a risques

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

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

« prévenir » mais de « venir prés ». « Chacun gaét ce sont les sujets les plus
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démunis qui demandent le moins ; seule la recosaate de celui qui souffre dans
ces situations peut nous aider a étre avec lui faitg notre travail de soignant »
(p-102).

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

C’est en prenant radicalement ses distances aweculture de la réparation
et en s’ouvrant sur celle de I'anticipation des pétences parentales que la
prévention précoce peut advenir en périnatalitétdlgtat d’esprit laisse bien
evidemment de c6té les termes habituels des padgignédico-sociales. Il ne
s’agit plus en effet de dépister la dépression dst-partum, mais de
réintroduire dans les pratiques une humanité etrigueur suffisantes pour

gue chacun trouve sa place (p.78).

Missonnier (2003), propose dans ce sens une segiégyentive « tout-venant » a la
maternité, ce qui permettrait de « partager collentent I'idée que chaque rencontre
soignants/parents, inhérente au suivi périnatat, \eguellement un lieu de

« prévenance » de la part des soignants a I'égesd familles » (p.79-80). Elle
permettrait donc de prévenir précocement les tesulile la parentalité lors des
séances de PANP, des consultations de grossességltmgraphies et des procédures
d’administration (Missonier, 2003, p.80).

Par contre, un probleme pourrait se poser aux gsafenels de santé. En effet, les
intervenants considérent parfois certaines angoigegentales ou troubles de la
parentalité comme pathologiques alors qu’elles peu@tre normales. Ceci peut alors

influencer négativement les bienfaits de la préeaniMissonier, 2003, p.81).

Le suivi « normal » de la grossesse « tout-venantasmaternité offre un cadre et une
temporalité potentiellement propice au tissage dian de confiance entre sages-
femmes, médecins, personnel non médical et paréhtissonier, 2003, p.81).

Cependant les professionnels remarquent souventamgue de temps pour prendre
en compte les différences des familles. Ce demgedoit justement pas empécher

chaque chance d’établir une prévention précoce.

En général, lorsque l'accouchement et le postpargont physiologiques, le
postpartum permet de s’assurer de la bonne adapt@is parents, cependant cela ne

se fait pas de maniére approfondie. Par contre, aftemtion particuliere se fera
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lorsqu’un conflit familial ou parental se manifastell est alors important que tous les
professionnels du postpartum envisagent une priévent tout-venant » comme
faisant partie intégrale de I'accompagnement dedeentalité, favorisant ainsi un
discours et un soutien continu et homogéne entpedeatal et le postpartum. Il faut
alors anticiper le postpartum lors du prénatal gréiaine anamnése qui comprend la
globalité de la personne tout au long de la péalinatpermettant ainsi de dépasser les
« clivages dogmatiques chez les soignants : pssoim&, « normal » / pathologique,
gynéco-obstétricien/pédiatre, soignant du prénatabignant du postnatal, [...] »
(Missonier, 2003, p.87-88).

Une collaboration interdisciplinaire et en réseavére alors indispensable.

Plus un trouble dans le domaine de la parentatitédiscret, plus la perception et
'action du soignant sera importante, d’'ou la néitésde mettre en pratique une
pluridisciplinarité, d’étre conscient du probleme d& ses risques et surtout que
chaque professionnel et intervenant connaissetdices actions pour favoriser une

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

Dans les maternités, les signes de souffrancesmtpdage peuvent parfois passer
inapercues, surtout lorsqu’ils concernent le pesdyi-ci n'étant pas au centre de
I'attention et ne séjournant pas a la maternitédéparession postpartum est d’ailleurs

sous-estimée. (Missonier & Boige, 1999, cité pasddnier, 2003).
Missonier souligne que :

Pour cette collaboration entre disciplines et tnstns variées, I'essentiel est
de souligner de nouveau linfime frontiere qui égisentre attitude

thérapeutique contenante a I'égard des familleattifide suspicieuse qui
favorisera I'éclosion ou la rigidification de ce’elle prétend combattre. Seul
un questionnement individuel et collectif des saigs sur leurs pratiques
institutionnelles et sur la définition des actiaies prévention permet de se

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

De plus, les conséquences de la dépression pastpaoarentale peuvent se
répercuter sur le bien-étre et le bon développendent'enfant. Il est alors tres

important de savoir reconnaitre la dépression pteE a ce jour trop souvent
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ignorée et pouvant devenir chronique. Les professts de la santé se doivent alors

d’étre sensibilisés a ce probleme.

Dailleurs, Neyrand (2004), s’interroge sur la n&mide réintégrer les peres « dans
un champ de préoccupations médico-psychologiquesgpe exclusivement centré
sur la relation mére-enfant, jusqu’a en oublierf@arque la mere n'a pas fait, ni

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

L’attention que demande le suivi de la grossesstedtaccouchement a généré une
tradition médicale centrée sur le corps de la neérdu bébé, et sur la relation mere
bébé, que I'on retrouve dans les représentatiovengss de la parentalité (Neyrand,
2000), et qui laisse bien peu de place au per@)p.7

Selon Neyrand (2004), « deux axes d’interventiordégagent alors en vu de ces
pratigues nouvelles : reconfigurer les dispositiésla santé mentale ; positionner en

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

« Pour cela, deux principes au moins peuvent atogju&s : I'élaboration par les
parents de la compréhension de leur situation @angse en parolgu’une position
bienveillante d’écoute peut autorisde;participation des parentaux processus de
décision qui les concernent » (Neyrand, 2004, p.72)

Il s’agit alors de repérer précocement les risqu@ghiques et sociaux, adapter le
suivi aux besoins des parents et des nouveau-dés,saconstruire un véritable projet
parental, suivre aprés leur sortie les enfantsieses et les peres qui le nécessitent.
Cela suppose donc de réunir des mondes profestsoehedes institutions qui
habituellement sont tres éloignés dans leur charaptidté et n‘ont donc pas
'habitude de travailler ensemble. Ce réseau ctugstine autre modalité d’action :
celle qui est commandée par le souci de plusietofegsionnels ou de plusieurs
institutions de s’organiser collectivement pourraginsemble. Le réseau étant «le
fruit de la réflexion d'acteurs qui vivent des sitions concrétes, des
dysfonctionnements liés & des modes collectifsnguies satisfont pas, ils vont donc
chercher a les résoudre a travers une nouvell®gaphie de I'action collective »
(Naiditch, 2004, p.82).
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Pour conclure, Naiditch (2004) explique que :

Construire une représentation commune du problendsaudre et rechercher
collectivement des réponses obligent a une réftesiar la maniére nouvelle
de se partager les taches : est-ce que ce quesjaujurd’hui ne serait pas
mieux fait par un autre professionnel ? Est-celgseones de chevauchement
d’activités entre différents professionnels conésrpar cette tdche doivent
étre conservées parce que la redondance a du bay oontraire, doivent-
elles disparaitre parce qu’elles sont sourcesaliesr? Faut-il interchanger les
places de chacun ?

Cela oblige a réfléchir sur ce qui peut en réswtematiére de partage des
responsabilités, des pouvoirs et des identiteshdeun. Dans le réseau, si une
nouvelle répartition des taches, des responsabditéles compétences se joue,
c’est aussi celle des pouvoirs qui est en jeu.€sens, c’est bien le fagonnage

d’'une nouvelle culture du soin qui se joue a travarconstruction d’'un réseau
(p-87).

Question de recherche

Issue primaire
En tant que sage-femme, comment prévenir la déprepestpartum du pere ?
Issues secondaires

Quels moyens de dépistage la sage-femme a-t-efizgecta dépression postpartum
paternel ?

Quelles actions peuvent étre entreprises par ssd@mmes en adéquation avec les
moyens préventifs recommandés mais également avealité de la pratique et des
dispositifs hospitaliers ?

A quel moment est-il propice pour la sage-femmdilier la prévention secondaire
dans la dépression postpartum du pére (hospitdbenjcile)?

Nos hypotheéses

Nous avons effectué de multiples recherches dars/tes, les bases de données et la
littérature grise pour avoir un apport de connaiesa actuelles concernant nos

concepts. Nous retenons que la prévention postpadiu pere, qu’elle soit primaire
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ou secondaire, est encore peu élaborée et nécasgsimvantage de recherches. Nous

pouvons alors formuler différentes hypotheses :

- La prévention secondaire est prioritaire et la glbsrdable pour la dépression
postpartum paternelle.

- La sage-femme a domicile est la mieux a méme deepiéla dépression
postpartum paternelle, le pere étant peu présentdio séjour hospitalier, par
un entretien individuel une semaine apres la natgsa

- Les séances de préparation a la naissance doitentré&actualisées et
réajustées aux besoins des peres.

- La présence de la mére lors d'une rencontre eatodliple et la sage-femme
peut inhiber la libre expression du pére sur saserdis et ses éventuels

problemes.
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Ci-dessus se trouve l'illustration de notre démardé recherche. Nous remarquons
gu’elle n’a pas été linéaire. Ce schéma démonge fue chaque étape va influencer
une ou plusieurs autres et ainsi permettre de dgpel de maniére plus approfondie

notre travail.
Population cible

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

Elle concerne donc les peres primipares de toutenadité et de tout age.
Problématique et objectif

Nous avons initialement débuté notre Travail de hBémr en établissant notre
problématique. Pour Dionne (2008, cité par GirouxTmblay, 2009, p. 39), la
problématique est « [...] la mise en perspective’@lesemble des liens qui existent
entre les faits, les acteurs et les composantesgitobléme donné [...] I'art de définir
le plus précisément possible le probleme a I'ogagie la recherche ». Nous avons fait
au mieux pour tendre a ceci.

Puis nous avons identifié le phénomene étudié etdenp disciplinaire s’y rapportant.
C’est ainsi que nous avons posé notre objectitral de rechercheRechercher les
interventions qui préviennent la dépression postpdaum paternelle. Nous avons
pu évoluer davantage dans sa perception gracer@ intérét personnel sur le sujet,
les connaissances que nous avions et les premegiesrches effectuées, permettant

ainsi d’avoir une idée des études et articles amnist

Dans les termes de I'objectif, nous n’avons pascipéé I'aspect temporel du
« postpartum » sachant que, en Suisse, la sagedénai®pendante intervient jusqu’a
une semaine postpartum et parfois trois fois lanpggee année pour des consultations

d’allaitement.
Phénomene et concepts

Suite a I'étape décrite ci-dessus, nous avons finidéoncrétement le phénomeéne
etudié en regard des concepts concernés (prévedépnession postpartum du peére,
paternalité). Le phénomeéne est un « événemengtisituparticuliére ou processus
guelconque susceptible de faire I'objet d’'une redhe ». (Fortin, 2010, p.39). Nous

avons ensuite commencé par exposer les aspectsmupour nous importants sur le
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sujet. Puis, nous avons effectué une rechercheldditierature (ouvrages théoriques,
internet, littérature grise), afin de recueillis lmformations les plus pertinentes et les
mettre en lien avec ces derniers aspects. Celaa@asmis de prendre une certaine
distance avec les informations récoltées et naassai évité d'influencer les résultats
par nos représentations. D’ailleurs, selon PatBoanewitz (1997, cité par Bajoit,
2004) :

Rompre avec les prénotions, écrit-il, contenuess dardiscours commun se
justifie donc aussi par le fait que les individus fipurnissent des explications
de leurs pratigues ne sont pas conscients desrdéitemes qui produisent

leur discours. (p. 19).
Question clinique et hypothéses

Suite a cette démarche, nous avons défini notrstigmeclinique En tant que sage-

femme, comment prévenir la dépression postpartum dpéere ?

Pour formuler notre question clinique, nous avaas du mieux pour respecter les

trois exigences décrites par Giroux & Tremblay @00

La question doit étre exempte de toute présuppositi..].

2. La question doit étre circonscrite de telle facon’'uge recherche
empirique permettra d'y apporter des réponses, gquelisoit le nombre de
données qu’on aura accumulées. [...].

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

Nous avons également explicité nos issues primairegcondaires. L’issue primaire
concernant en priorité notre question et les issexndaires, complémentaires,

apportant quant a elles un questionnement un peulgnige.

Suite a cette démarche, nous avons nommé nos legastide recherche, adoptant
ainsi une distance critigue face au phénomene étilidest vrai que cette derniére
étape peut sembler inutile en vu de l'approche itgizde, mais nous voulions les

poser pour étre au clair avec nos représentatamssde la lecture des articles. Ceci

permet a notre avis d’avoir une distance plusquréi
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Criteres d’inclusion et d’exclusion

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

criteres d’inclusion et d’exclusion. Pour les dépgler, nous avons d( respecter le

cadre donné pour le Travail de Bachelor vis-a-uistemps mais également nos

limites dans l'accés aux articles. C’est pourqueitains critéres sont restrictifs,

rendant ainsi, a notre sens, notre recherche ncomgléte mais davantage spécifique

meéthodiquement.

Criteres d’inclusion

Criteres d’exclusion

Article reconnu, fiable scientifique quantitatif ¢
qualitatif (de tout types) avec un niveau de pre

satisfaisant

LArticles non référencés et de vulgarisation

uve

Population cible : pére primipare

Article ciblariide de la grossesse ou de

femme

Article répondant a notre question clinique

Articlpportant pas de réponse quant a n
guestionnement et trop général par rapport a n

sujet

pDtre

otre

Article en frangais et/ou en anglais.

Article avec une méthodologie cohérente

Article sans résumé sous le titre de I'article et

sans résume sur la banque de données

(0]

Article ciblé sur le phénoméne spécifique de ng

travail et les concepts retenus

pthgticle dont le theme principal concerne le li

entre la dépression du pére et de la mere

Article concernant nos issues primaires

secondaires

dirticle ne reprenant pas nos issues primaires €

secondaires

t/ou

Article > ou = aux années 2000

Article < 2000

Article ayant été validé par un comité d’éthique

Titre de [larticle: nomme le lien entre

dépression maternelle et paternelle et / ou

focalise sur la parentalité et non pas la paternit

se

[©°D

Articles de moins de 4 pages

Articles lié a nos criteres d'inclusion prése

dans les références d’autres articles

ntButeurs : métier qui n'est pas lié a notre domg

de recherche

ine

Article qui n'est pas lié a une population prog

de notre pays

he

Mots-clés et descripteurs

Nous avons commencé par établir les théemes eralien nos concepts. Ainsi, nous

avons pu identifier les mots-clés s'y rapportantrpeffectuer notre recherche de
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littérature, permettant ainsi de déterminer et @wguter plus précisément notre

guestion clinique. Cette étape a évolué tout ag tmnotre recherche.

Nous avons listé et traduit les mots-clés en asgiar le biais du traducteur
HONselect dans le catalogue des bases de donndésslitermp et par nos
connaissances en anglais. Pour avoir des artidbgstés a notre recherche nous avons
fait une recherche principalement par descripteNmis les avons donc recherchés
dans les thésaurus appartenant aux différentes blasgdonnées retenues, sachant que

lesMeshtermgorrespondent aux descripteurs de la banque dederCINHAL.
Les banques de données

Les banques de données que nous avons retenuesceirgspondaient au mieux a

notre recherche sont :

- CINHAL : dans la mesure ou elle traite de la sgnitélique.

- PSYCHINFO : cette base de données est intérespanite notre recherche
puisqu’elle traite de la psychiatrie et de la p®jobie.

- PUBMED : les domaines concernés nous intéressans datte base de
données sont la psychiatrie, la psychologie eataéspublique.

- BDSP : elle concerne spécifiquement notre travaslavere étre en lien direct
avec notre sujet puisque I'un de nos conceptsagstévention et que celui-ci
concerne le champ disciplinaire de la santé publiqu

- IBSS : nous utiliserons cette base de données edairts des domaines
couverts concernent notre recherche : la famél@slychologie et la santé.

- MIDIRS : cette base de données est incontournabdels les domaines

couverts concernent de pres ou de loin notre rebkaetocumentaire.

Nous sommes conscientes d’avoir retenu un grancoremte banques de données
mais cela était indispensable pour effectuer ugberehe consciencieuse. De plus,
trouvant peu d’articles répondant concrétementsaisgues primaires et secondaires,
nous avons da voir plus large. Cependant les bandeelonnées IBSS et PUBMED

ne se sont pas révélées pertinentes apres avectwdfnotre stratégie de recherche.
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Stratégie de recherche

Nous avons construit un tabléagui liste les mots-clés (en anglais) et les dpseuis
selon les themes liés a nos concepts et les ditiEsebases de données. Nous avons
retenus cing themes : Postpartum ; Dépressiore; H&révention ; Réle Sage-femme.

Ce tableau était d’abord trés général puis nowmtia précisé au fur et a mesure du

travail.
Phrases de recherche

Tandis que notre travail évoluait, nous avons dimd notre stratégie afin d’en
arriver a celle nous paraissant la plus aboutiadaptée. Ce chapitre traite de notre

stratégie de recherche.

Nous avons regroupé nos thémes de facon a ce gueciterches soient cohérentes

et homogenes.

1 : Dépression — Pere

2 : Pére — Sage-femme — Postpartum
3 : Prévention — Sage-femme — Pere

Ensuite, nous avons remplacé chaque théeme par dseripteurs et mots-clés
correspondants, sachant qu’ils sont différentsnsédobase de donnée ou l'on se
trouve. Nous avons construit nos phrases de revh@réce aux descripteurs et mots-
clés retenus et nous les avons liés par les opésabeoléens : AND ; OR ; NOT.

Nous avons donc effectué trois lancements par éaginnées. Nous les avons faits
dans l'ordre décrit ci-dessous, c’est pourquoi dqaes nous trouvions les mémes

articles dans nos lancements nous ne les avorreteasis a chaque fois.

CINHAL

ler lancement:MJ ( Depression OR Depression Postpartum ) and Fdthers OR Fatherhood OR
Paternity OR Paternal )

Limites: Articles de 2000-2011

3 [Annexes III]
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2éme lancementMJ ( Fatherhood OR paternal OR paternity OR fatHessd ( Midwifery OR Nurs
midwifery OR Midwifery practice ) and ( postnataR@ostpartum OR postpartum period
Postnatal period )

Limites: Articles de 200Q011

3éme lancementMJ ( Fatherhood OR paternal OR paternity OR fatheaad MJ ( Midwifery OF
Nurse midwifery OR Midwifery practice ) and ( Pretren OR Primary Prevention OR Second
Prevention )

Limites: Articles de 200Q011

7 disponibles
5 non
) M 0 selectlonnes
er non
63 résultats disponibles

lancement
49 non

retenus

1 séléctionnés|

CINHAL 2 disponibles
J : 1non
Zretenus selectlonnes
2éme 0O non
3résultats d
isponibles

lancement

3éme
lancement 0 resultats

? non retenus

PSYCHINFO
ler lancement:(Fathers and (Depression Emotion or Major depressio Postpartum depression)).
Limites: Aucune Résultats : 26
Vu le nombre d’articles, nous avons donc préciséen@cherch :

(Fathers and (Depression emotion or Major depressi postpartum depression)).sh. and Postn
period.af.

Limites: Articles de 200@011

2eme lancement{Postnatal period and Fathers).sh. and Midwifen
Limites: Articles de 200@011

3eme lancement(Fathers and Midwifery and Prevention).

Limites: Aucunes

4 disponibles

4 retenus _2mon
0 non séléctionnés
32 résultats dlspombles

27 non

retenus

PSYCHINFO 3
2éme .

lancement '— 5 résultats J— 0 retenus J

ler
lancement

3éme

lancement 0 résultats
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BDSP

ler lancement:Dépression postpartum AND (Pere OR Pater
Limites: Articles de 200@011

2eme lancement(((Pére OR Paternité) AND Postpartum) AND S-femme)
Limites: Articles de 200@011

3eme lancement (((Pere OR Paternité) ANI[Prévention OR Prévention primaire OR Préveni
secondaire OR Prévention santé) AND &-femme)

Limites: Articles de 200@011

1
séléctionné J
1 disponible
K 0 non J
1retenu

séléctionnés
0 non J

8résultats . .
'— K 7 non disponibles
retenus
BDSP &
1 2éme J— 1 résultat
ancement

ler
lancement

0 retenus

3eme

44 résultats
lancement

0 retenus J

11

MIDIRS

ler lancement: (Postnatal depression or Postnatal depress- psychology).hw. AND (Fathers
Fatherhood).hw.

Limites: Articles de 200@011
2éme lancement{(Fathers or Fatherhood) and Role midwives and Ratstl period).hw
Limites: Articles de 200@011
3eme lancement((Fathers or Fatherhood) and Role midwives and é8nimg or Prevention)).h

Limites: Articles de 200@011

0

1 séléctionnés
K disponibles 1 non J

ler
lancement

séléctionnés
0 non
disponibles

0 retenus

3éme

0 résultats
lancement

1retenus
J— 39 résultats
38non
retenus
MIDIRS &
1 2éme J— 1 résultats J—
ancement
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IBSS et PUBMED

Nous n’avons pas retemes banques de données BDSP et PUBMED «-ci n’étant
pas pertinenteslans notre recherche. Cependant, les détails ddwerohes le
concernant se trouvent dans les anr®.

THE COCHRANE LIBRARY

Nous avons également procédé a une recherche surCachrane Library pour
étre au clair avec les revues de littératures conoent notre sujet.

ler lancement:"Depression OR Depression, Postpartum in Title,trslas or Keywords and Fathe
OR Paternity in Title, Abstract or Keywords in Ceoae Database of Systematic Revie

Limites: Aucune

2éme lancement:" fathers OR paterni in Title, Abstract or Keywordsind Midwifery OR Nurse
midwivesin Title, Abstract or Keyworc and Postpartum periodn Title, Abstract or Keyworc in
Cochrane Database of Systematic Rev"

Limites: Aucune

3éme lancement "fathers OR paternity in Title, Abstract or Keywsrdnd Midwifery OR Nurs
midwives in Title, Abstract or Keywords and primgmevention OFsecondary prevention in Titl
Abstract or Keywords in Cochrane Database of SyatierReviews

Limites: Aucune

ler lancement e 3 résultats —me—— 0 retenus

THELE];)}{::}{{YANE 2éme lancement 0 résultats

3éme lancement () résultats

Suite a nos lancements nous avons retenu divéckearet 1ous enavonspar la suite
sélectionné sepur la base des crité d’inclusion et d’exclusioritésprécédemment
afin dechoisir finalement ceux qui noparaissaienies plus adaptés. Par ailleurs,
articles sélectionnés nous semblent se complétgrepnettent d’avoir quelque
éléments pour répondre a nos issues primairescondaires pour ainsi en tirer d
interventionsDe plus, nous en avons trouun dans les références bibliographiq

de divers articles.

4 [Annexes 1V]
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Articles sélectionnés

Base de données

Référence de I'article

Criteres de sélections

Cinhal

&

Enhanci

Pincombe
(2008).

fathers’ educational experienc

McKellar,
Henderson

during the early postnatal perio
The  journal
education. 17(4), 12-20.

of  perinata

Cet article répond a nos criteres d'inclusion et
gd’exclusion. Il est ciblé sur le phénoméne spéuadiq
psde notre travail et apporte une réflexion autoutade
d. prévention de la dépression du pére dans le

postpartum. Il touche également le réle sage-fem

me.

tiers

ent

1%

pl

te

tte

Cinhal Melrose, S. (2010). Paternal Cet article est plus théorique en soi. Il nous agpo
postpartum depression: how cpn un regard pratigue en mettant en lien le réle de
nurses begin to help|? linfirmiere dans la dépression postpartum du pére.
Contemporary Nurse, §2), 199- Nous I'avons maintenu, premiérement car nous
210. sommes infirmiéres sages-femmes et les deux mé

se retrouvent dans le postpartum, et deuxiemem

parce que nous n'avons trouvé qu’un seul articl

abordant le réle spécifique de la sage-femme. Dg

cet article répond a nos issues primaires et toleshg

issues secondaires. Il répond également a nosesi
d’inclusion et d’exclusion.

Cinhal Edhborg, M. (2008). Comparisons Cet article apporte un aspect plus précis sur la
of different instruments t9@ manifestation de la dépression postpartum du lere.
measure blues and to predjctcompare également des outils d’évaluation de ceg
depressive symptoms 2 months maladie.
postpartum: a study of new L'article répond a nos criteres d’inclusion et
mothers and fathers. d’exclusion. Il cible donc bien le phénomene
Scandinavian Journal of Caring, spécifique étudié.

22(2), 186-195.

Psychinfo Edmondson, O.J.H., Psychogiqu, Cet article met en lien 'EPDS avec la dépressio|
L. Vlachos, H. Netsi, E. & postpartum du pére. Il répond a nos issues primal
Raamchandani, P.G. (2010). en discutant un moyen de prévention reconnu.
Depression in fathers in the L'article répond a nos criteres d’inclusion et
postnatal period: Assessment |of d’exclusion.
the Edinburgh Postnatal
Depression Scale as a sceenjng
measure. Journal of Affective

Disorders, 125, 365-368.

>

5 Les articles que nous avons retenus qui étaient disponibles mais non sélectionnés et les critéres sur lesquels nous nous
sommes basés pour faire ce choix se trouvent dans les annexes : [Annexe V]
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2 la

lo

1

Psychinfo Madsen, S. A. & Juhl, T. (2007). L'article aborde le sujet de la dépression postpart
Paternal depression in thedu pére et propose des outils pour l'identifier coen
postnatal period assessed with’EPDS. Il aborde donc un aspect de screening d¢
traditional and male depressiprdépression postpartum du peére. L'article répondsa
scalesJournal of Men’s Health & a nos issues primaires et aborde nos issues
Gender, 4(}, 26-31. secondaires sans pour autant parler du réle degk

femme. Il répond a nos critéres d'inclusion et
d’exclusion.

Bdsp Huang, C.-C. & Warner, L.A. Cet article apporte une approche plus théorique

(2005). Relationship
characteristics and depression
among fathers with newborns.
Sociology, 79(1), 95-118.

symptémes de dépression. Il fait un lien entre 13
dépression du pére ayant des nouveau-nés ave
relation existante dans couple. L'article nous a@ide

répondre a notre question méme s'il ne parle pas

la sage-femme. Il répond alors a nos issues prasai

nos critéres d’inclusion et d’exclusion.

Trouvé a partir
des références
bibliographiques

d’autres articles

Dollander, M. (2004). Lg
dépression périnatale paternel
Neuropsychiatrie de I'enfance

de l'adolescenceb2, 274-278.

Cet article est trés intéressant pour nous, capibnd

le. a nos issues primaires et secondaires, méme sli

bt n'aborde pas le réle spécifique de la sage-femm
L'article répond a nos criteres d’inclusion et

d’exclusion.

o

Trouvé a partir
des références
bibliographiques
d’autres articles

Ramchandani, P.G. & al. (2011
Paternal depression : g

examination of its links with
child

functioning

and
the

father, family

in postnatd
period. Depression and Anxiety

28, 471- 477.

). Cet article apporte un aspect nouveau concernsin
in facteurs de risques de la dépression postpartum
pére : la relation amoureuse avec la mére est
développée. Méme si cette étude n'apporte pas

il réponse concernant notre issues primaire elle ng
, permet d’avoir un complément d’'information sur |

théorie du phénomeéne étudié.

tle
du

us

Contraintes

Lors de notre recherche nous avons rencontré éiffés contraintes. Tout d’abord

peu d’articles étaient disponibles en texte intéigra de la recherche via PERUNIL,
RERO et le CONSORTIUM SUISSE DES BBLIOTHEQUES UNIREITAIRES.

Nous avons alors demandé aux bibliothécaires de amler a les acquérir. De plus,

de nombreux articles nous semblaient intéressargteair par rapport a leur résumé,

mais en les regardant de plus pres, le nombre glespallait de une a trois. Nous en

avons déduit que le contenu des articles ne sdoaig pas complet. Nous ne les avons

donc pas retenus vu qu’ils ne satisfaisaient pasrteres d’inclusion.
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Lors de notre recherche, nous avons trouvé de reabarticles récents sur la
dépression du pere, cependant peu étaient pedipenir notre questionnement. lls
traitaient principalement du lien entre la dépmassiu pére et de la mere, en ayant

surtout un regard ciblé sur la mere.

La méthodologie et le choix des articles ont éficdes pour nous, car peu d’entre
eux répondaient concrétement a nos issues primgirgscondaires. De plus, tous les
articles que nous avons trouveés a I'exception geur, font le lien entre la dépression

postpartum de la mére et la sage-femme.

Pour conclure, nous ne sommes encore qu'appreatdaresle domaine de la recherche
ce qui peut s’avérer étre un biais dans notre relublittérature. Il est donc possible
gue cela puisse parfois nous amener a une visios i@strictive et donc moins
globale de la recherche. Nous considérons ce depoiat comme une limite a la
réalisation de notre travail puisque ce peu d’egpé€e nous a peut-étre amenées a

des choix méthodologiques parfois peu adaptés.

Dimension éthique

L’éthique est « la discipline qui propose un ensenae regles de conduite propices
au bien humain et au respect des personnes » (FR®, cité par Fortin, 2010, p.
95). On considere alors que « toute recherche qié pur des étre humains souléve

des considérations éthiques ». (Fortin, 2010, p. 95

Dans sa pratique, la sage-femme se doit de pratayee rigueur les soins référés aux
données scientifiques. Mais pour que celles-cindaialables, elles doivent comporter
une étape dinformation, une étape d’évaluation I'ddormation et une étape
d’'information dans une situation clinique (Mead,020 p.24). Par ailleurs, afin
d’atteindre le bon niveau d’information, il est @mécessaire de remettre en cause sa
pratiqgue et d’acquérir un certains nombre de casaaices. Pour ce faire, Mead

(2005), explique que :

« La sage-femme doit pouvoir accéder a cette irdition de la facon la plus
efficace possible. Mais cet accés est inutile rséist pas accompagné d’une
compréhension raisonnable des principes de métbgidoe recherche qui

permettrait une analyse critique de la littéraeireonc la sélection judicieuse
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des principes qu’il est souhaitable d’introduireslada pratique et I'exclusion

de ceux qui ne le sont pas ». (p. 25).

Nous considérons alors que I'éthique a une plarceopdiale dans la recherche pour
accéder a des résultats et discussions fiableslides que I'on pourra utiliser dans la

pratique, avec nuance bien sar.

Afin de maintenir un niveau de qualité éthique dammdre travail, nous allons
respecter certains principes éthiques de recheetHes principaux textes qui se

retrouvent dans le cadre de la loi :

- Code de Nuremberg

- Déclaration d’Helsinki

- Rapport Belmont

- Déclaration universelle des droits de 'homme

- Code international d’éthique médicale

- Code international de déontologie des sages-femmes

- Déclaration universelle sur la bioéthique et lasitdrde 'homme

- Loi fédérale sur la protection des données

En ce qui concerne la méthodologie de notre tratasbn écriture nous avons essaye
de maintenir une certaine rigueur dans nos réfésemt avons veillé a expliciter

chaque étape de notre recherche d’articles. Nausgs restées également attentives
a effectuer des recherches dans des ouvrages,irgiteset et banques de données

reconnus.

Dans l'analyse et l'interprétation de nos article®s sommes restées attentives a leur
gualité. Pour ce faire, nous nous sommes réfén¢éesnveau de preuve scientifique
de littérature et force des recommandations » SBAMAES (2000¥. Quand cela a
été possible nous avons identifié I'intervalle dafeance de nos articles soit a 95% (p
< 0.05).

Nous sommes restées attentives a d'éventuels pnebl&thiques dans la recherche
des études retenues. A titre d’exemple, Bodgan I&eBi 1998 ; Boswell & Cannon,

(2007, cité par Fortin, 2010), souligne que lorsadeecherche quantitative :

6 [Annexe VI]
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« Les participants ont un rapport circonscrit eitreeavec le chercheur, ce qui
tend a créer entre eux une relation impersonneli@étachée. En revanche
dans la recherche qualitative, I'entrevue constiggméralement le moyen
usuel de recueillir les données, ce qui met ledtterr et le participant en
contact plus étroit. [...] . Comme la relation pragge avec le temps, elle
risque d’entrainer la divulgation d’expériencesspanelles, ce qui enfreint le

principe de confidentialité ». (p. 96).

Dans les recherches qualitatives nous sommes sestéentives au fait qu’elles
«tendent a la description et a I'exploration erofpmdeur de phénomenes
observables ». (Mead, 2005, p.26) et que les relebe quantitatives sont quant a
elles « plus a méme de tester les relations petkside cause a effet entre deux ou
plusieurs variables. La recherche quantitativepastiégiée par les revues médicales
et ceci peut s’expliquer par I'importance du tmaigat dans le réle du médecin ».
(Mead, 2005, p.26).

Nous avons tenté de mettre en évidence les résujtatdivergent et & en nuancer

l'interprétation. Dans notre analyse, nous avoohligil’aspect éthique.

Nous restons cependant conscientes que dans rentedl,tla prise en considération
de I'éthique s’avere difficile et restreinte au du peu d’articles disponibles en lien
avec notre sujet. Cela pose donc une limite coredidi€ dans notre recherche et donc
a la prise en considération optimale de ce sujet da dimension éthique.

Nous abordons ce travail de Bachelor comme une roppt® de développer nos
compétences sages-femmes entre autres et en dercawui a été dit préecédemment,
nos prestations dans une démarche éthique (conceétieux de notre référentiel de

compétences).

Pour ce faire nous avons pour objectif d’utilises déférences reconnues, actuelles et
adaptées afin de tendre a une revue de littérdeigpialité. Nous resterons également
attentives a toujours rester nuancées dans nosogprep nos aboutissements de

recherches. Ce travail veillera a respecter lesesddgaux et déontologiques.

Par ailleurs, nous souhaitons prendre en comptee nosion et nos expeériences

personnelles dans I'élaboration de ce travail sugardant a I'esprit que cela puisse
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avoir une influence sur nos conclusions. Nous resge donc particulierement

vigilantes a étre objectives et dans les limitea@®compétences.

Notre objectif est également d’apporter une noevetiurce d’'informations, basée sur
une recherche efficiente, permettant ainsi de rnits/@istes de réflexion dans notre
pratigue. Nous espérons ainsi agir en adéquati@c Hune des compétences qui
incombent au rble de la sage-femme en recherckayair celle d’accompagner au
mieux les femmes et leur famille. Dans le méme wmmous désirons inclure une
notion de pluridisciplinarité dans notre réflexiagaut en mettant I'accent plus

particulierement sur notre réle professionnel.

Par la suite, nous souhaitons développer de maiiésegénérale cette approche
pluridisciplinaire afin d’ajouter une vision pludofale et enrichie a notre travalil,
nous permettant ainsi de l'inclure dans une régltéfessionnelle concrete et
applicable. Cela nous demandera de prendre unrcegtzul et de mettre en évidence
de nouvelles limites dans le fond et la forme deenecherche et dans son adaptation

a la pratique professionnelle.

Analyse critique

Afin de procéder a la lecture critique, nous avting d’abord élaboré une grille de
lecture pour les articles quantitatifs et une aptar les revues de synthése. Par la
suite, nous les avons complété en référence artioes. Nous exposons ci-dessous

leur résumé et I'analyse que nous en faisons, skfféments chapitres.

Article n°1

Edhborg, M. (2008). Comparisons of different instruments to measure blues and
to predict depressive symptoms 2 months postpartuma study of new mothers

and fathers. Scandinavian Journal of Caring, 2@2), 186-195
Résumé de I'article

Cette étude se donne pour objectif d’'investigueblliees au cours de la premiere
semaine postnatale chez les nouveaux parents (eéreseres) et de comparer
différents instruments de mesure de cet état pgyehainsi que leur habileté a prédire

7 [Annexe VIII]
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les symptdmes de dépression a deux mois postpakfginde a également pour but
de répondre a trois questions: comment les nouxveparents se sentent
émotionnellement la premiére semaine postpartues®ge que les ressentis de blues
et de dépression des parents sont différents dalmoie d’accouchement ? ; quel
instrument de mesure est le meilleur pour meserdtdes et la dépression durant la
premiere semaine postpartum et pour prédire lep®ymes dépressifs a deux mois

postpartum ?

Les parents ont été informés de I'étude a la maéelajour méme, ou celui suivant la
naissance. Avec leur consentement éclairé, il Ruété demandé de répondre
individuellement a deux questionnaires avec chégjseun questionnaire pour le pere
et un pour la mereDifférentes échelles ont été utilisées afin d’évaluer leurs
ressentis : Le Blues Questionnaire et le Visual Analogue 8c@AfAS) ont été
complétés les les cing premiers jours succédanaissance. L'Edinburgh Postnatal

Depression Scale (EPDS) a été complété a 7 jowsuat mois postpartum.

Parmi les parents ayant souhaité participer ad@initialement, 171 meres (38%) et
133 peres (31%) ont renvoyé le Blues Questionnarapli aprés une semaine
postpartum, et parmi eux, 155 meres et 113 peresamnplété 'EPDS a 7 jours et

deux mois de la naissance.

Les résultats montrent, apres analyse des résytatenant du VAS et du Blues
guestionnaire, que les meres sont significativerprg sujettes a éprouver un blues
que les péres, et que celui-ci s'observe majoeitaént au $"°— £™ jour postpartum
pour les meres alors que les peres manifestentlues kprincipalement le jour

succédant la naissance.

Le Blues Questionnaire identifient 64% de femmesifeatant un blues postnatal
durant la premiere semaine. Le VAS en identifie 528 lien avec I'humeur

dépressive, 63% en lien avec l'anxiété et 82% en &vec la fatigue. 'EPDS en
compte 24% aué‘?“ejour. Cela s’expliquerait du fait que I'EPDS dé&aniquement

les femmes ayant un blues sévére : en effet, cecpaiage concerne les femmes
ayant déja eu un score élevé au Blues Questionri&iree qui concerne les peres,
55% ont été identifies avec le VAS en lien avewitteur dépressive, 65% avec le

Blues questionnaire et seulement 3% avec 'EPD$oarg postpartum.
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A deux mois postpartum, 12% des femmes ont étéifems par 'EPDS et de ces
12 %, 89% ont été identifiees par le VAS en lieeal’lhumeur dépressive et 72%
avec le VAS en lien avec I'anxiété. En ce qui conedes peres, uniquement deux

ont été identifiés par I'EPDS.

Les meres sont donc plus sujettes au blues etyamgt8mes dépressifs. Cependant,
un certain nombre de peres auraient pu ne pasdéméfies, car ils n'admettent pas
forcément leurs ressentis et s’expriment a traddférents symptébmes que ceux

recherchés ici.
Aucun lien n'a été trouvé entre le mode d’accoudtraet le blues.

Cette étude montre donc que 'EPDS peut étre cérisidomme un outil de mesure
fiable pour mesurer le blues postnatal et prédage $ymptdomes dépressifs du
postpartum chez la mer#.peut également étre facilement utilisé par fdgmieres

lors de la premiere visite postpartum.
Critique globale

La méthodologie, explicitée et cohérente, facilddecture de l'article. Un résumé
reprenant 'ensemble du contenu de I'étude eseptéta recherche a été validée par

un comité d’éthique.

Bien que la méthode utilisée pour la revue derdittére ne soit pas explicitée, celle-ci
présente clairement la dépression postpartum pieroomme une problématique
actuelle, réelle et émergente. De plus, la revuétideature rejoint les thématiques
des articles que nous avons parcourus et/ou reteows notre travail et certaines

références utilisées sont similaires aux nétres.

L’évaluation du blues au cours de la premiere seengiostnatale concerne une
période ou la sage-femme est activement impliquees de suivi des nouveaux
parents. Les outils de mesure employés a cet d#egluation de leur pertinence
ainsi que les résultats obtenus sont donc des Bténessentiels pour nous aider a
conscientiser et prendre en charge de maniereopiirmale cette problématique : en
ameéliorant notre compréhension, nos connaissano&g, usage adéquat des outils de

mesure et notre faculté a identifier les différdatdeurs de risques, les symptémes et
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les conséquences néfastes lies a une prise enissifisante et inadéquate, nous
pouvons prétendre agir pour la promotion de laéspsaychique des nouveaux parents.
Le dépistage d'un blues sévere permettrait a la-famme de prévenir efficacement
une éventuelle dépression postpartum par un sudé®transmissions adéquates aux
différents professionnels concernés. Cela comppardexemple la mise en place
d’'une sage-femme indépendante lors du retour adleni’étude décrivant que les
premiéres manifestations dépressives surviennenkx gemaines apres un blues
séveére. Pourtant, dans cet article, il est sugdjétédiser 'TEPDS (échelle d’évaluation
des symptébmes dépressifs) 6 a 10 semaines postpattdors de la premiére visite

infirmiére.

Il nous semble important de souligner ici que céttele n’appréhende pas la sage-
femme comme un des acteurs de cette démarche pvéven de dépistage mais
considere seulement le positionnement infirmierlaQgous parait dommageable.
C’est pourgquoi nous estimons que les résultatsette étude et donc les instruments
de mesure évalués pertinents sont des outils gae séges-femmes doivent
s’approprier et diffuser largement dans leur pragigt leur entourage professionnels.
De plus, concernant I'’évaluation de la dépressimstpartum, il est rapporté que plus
la symptomatologie dépressive survient tot, plus alde risques d’étre longue et
sévere. Un soutien précoce durant le séjour padtdas meres peut alors s’avérer
bénéfique pour les deux parents, vu que le prédictgincipal de dépression
paternelle est la dépression maternelle. On peut dstimer que la sage-femme tient
une position privilégiée au cours du séjour postpay lui permettant d’effectuer un
recueil de données complet des émotions et da kgt santé psychique des parents

et ainsi de diagnostiquer les situations familialesques.

Un autre point nous semble intéressant a soul®ren qu’il ait été pertinent de la

part des chercheurs de séparer l'interprétatiorrémdtats en deux groupes distincts
(péres/méres), ils ne mentionnent pas avoir faibtefprétations spécifiqgues en
fonction du sexe concerné. Nous pensons qu’il agtadidavantage bénéfique pour la
qgualité et la crédibilité des résultats trouvéslldraplus loin, en soumettant aux

parents des échelles de mesures qui difféerent enpnt ainsi en compte les
spécificités de chacun (homme/femme) dans leursifesaations des symptébmes

dépressifs.
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Bien que I'échantillon retenu soit 'un des pluampls parmi nos articles sélectionnés,
il reste minime et insuffisant pour en généraligsr données. Il nous semble donc
essentiel d’'interpréter les résultats avec préoaulti

Par ailleurs, cet échantillon nous parait mettreigriere un autre aspect important : il
comprend 155 méres et 113 péres. Le nombre infédeupéres ayant participé a
'étude nous semble refléter l'idée selon laquéde hommes se montrent moins
démonstratifs et sollicitants que leur compagnetiqudieérement lorsque cela touche
la naissance et la parentalité, ces sujets restarttre aujourd’hui populairement une
affaire de femmes dans bien des esprits. Ces peredituent donc une population
moins accessible pour laquelle des actions de @it de prévention spécifiques

doivent étre mises en place en allant davantagseeastnt a leur rencontre.

Les caractéristiqgues des participants a I'étudeé pen explicitées. Il nous semble
pertinent d’avoir inclus les parents de tous nixesocio-économiques, culturels,
professionnels (...) en ne posant comme seuls itEneclusion la capacité a parler
et écrire le suédois et d'avoir donné naissancen anauveau-né en bonne santé.
Malgré tout, il nous semble que certains contepsonnels et familiaux peuvent
étre des facteurs de risques favorisant une déprepestpartum et pouvant ainsi
biaiser les résultats de la recherche : les coupteslifficultés financierement, les
conflits conjugaux a répétition, les foyers monepsaux, les antécédents
psychiatriques, etc. A l'inverse, il est possibleegles parents ayant accepté de
participer a I'étude bénéficient d’'un soutien ssdfit de leur partenaire et de leur
entourage, favorisant ainsi leur disponibilité etrl transparence pour répondre aux
différents questionnaires, alors que les coupledifficulté, non soutenus et moins
disponibles peuvent étre ceux qui n'ont pas soé@hadhérer a cette recherche. Cela
représenterait un autre biais aux résultats récolté

Ces limites révélent donc un nouvel élément qustinfEas présent dans cet article :
limpact du soutien extérieur (partenaire, procloedlegues, professionnels de sante,
etc.). Cette variable peut avoir une influencedaiat les résultats, d’ou I'importance

encore une fois de rester vigilants dans nos ird&pons.

En lien avec nos hypotheses personnelles, lestaésudle cet article nous permettent
de confirmer 'TEPDS comme un outil de mesure vatidela dépression postpartum
du pere, mais elle doit cependant étre plus adaptaesymptomatologie du pere. Le

Blues questionnaire quant a lui n’est pas confipoér les péres.
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Article n°2

McKellar, Pincombe & Henderson (2008). Enhancing féners’ 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 tésultats d'un précédent article
« Prepare : Parents’ reflections on education postm: An action research
Enquiry » en les ciblant sur les besoins des plueamnt la période postpartum.

Cette étude a pour buts de décrire les résultaisecnant I'étude faite précédemment
en étant axée sur les besoins postnataux des péreévaluer une stratégie
d’intervention concernant I'éducation des péressdanpériode postpartum, lors de

I’hospitalisation de leur conjointe.

Il s’agit d’'une étude observationnelle transversaec un niveau de preuve 3C.

L’article a été validé par un comité d’éthique.

Cette étude a été construite en trois phases. émigre s’intitulait la « Planning

phase ». Les parents ont recu un questionnairedemmandant de faire part de leur
expérience depuis la naissance de leur bébé judga’'® semaines postpartum. Les
données ont été séparées en deux groupes (meeeegtlpa été demandé aux peres
d’évaluer I'éducation leur étant apportée par lges@mme. Les résultats de ces
recherches ont été combinés avec une recherclittédatlire actuelle sur le sujet. Ces
résultats ont été ensuite transmis a un groupeadeilt composé de sages-femmes
travaillant majoritairement dans les services dstgmrtum, de professionnels de
soutien a la paternité et d'une infirmiére de latpeenfance. Plusieurs stratégies pour
améliorer I'éducation a la santé ont été proposésis une seule a été maintenue et
abordée. De plus un groupe composé de peéres etoflessgionnels de soutien en

paternité ont validé ces résultats et ont discutéwa des stratégies proposees. La
deuxiéme phase était I'« Action phase ». Cetteeétansistait en l'utilisation de la

stratégie évaluée dans I'étude pour améliorer tatan des péres. La stratégie
concerne la création de quatre cartes postalesatiders destinées uniquement aux
peres. Elles ont été créées suite a la participat®oprofessionnels qui soutiennent la

paternité, d’'un groupe de parole avec des perds eentre « Health Promotions » a
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I'hopital « CYWHS ». Les quatre cartes postaleslént une photo en noir et blanc
avec au verso une information succincte. La troisi@phase, I'« Observation phase »,

avait pour but d’évaluer I'intervention.

Cette étude suggere que malgré la réduction darkedle séjour a I'hdpital apres la
naissance, de nombreuses opportunités continuexistér dans lesquelles les meéres
et les péres sont réceptifs a I'éducation et auiemowa la parentalité. Il est donc
impératif d’optimiser l'efficacité de ce temps dimtalisation pour préparer les

couples a cette transition vers la parentalité.

Les résultats de cette recherche démontrent gsagle-femme est la professionnelle
la plus adéquate pour donner une information et éthecation aux péres et ainsi
optimiser leur acces a la paternité. Il est dongartant de développer des
programmes spécifiques dans la période postpartlindgital, afin de maximiser la

préparation des peéres.

De nombreux articles démontrent que les péres sterdeexclus et ne sont pas
suffisamment considérés et impliqués par les sesvile maternité. Mais si prendre
conscience de cette absence d’inclusion est importas professionnels doivent
développer des stratégies qui accueillent les pésass ressentis, leurs besoins au

sein de la maternité. La stratégie évaluée dartgcl@aaide a y parvenir.

La discussion en groupe menée avec les peéres paliden les résultats du
guestionnaire et contribuer davantage au développemes actions a permis de
renforcer la crédibilité des résultats rapportésnegttant en lumiere les besoins
spécifiques des peres : elle a permis de les norarpdicitement et les décrit comme
bien différents de ceux de la mere. Les peres sagggar exemple la présence
d’hommes sages-femmes pour les aider a se seiéigré@s, une information leur étant

spécialement destinée, ou un langage professitem@icluant davantage.

En normalisant linclusion des peres dans les soi@smaternité, cette stratégie
d’intervention permettrait de favoriser I'accés geses a I'éducation autour de la

naissance et de la paterniteé.
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Critique globale

Cet article présente une méthodologie cohérenteraporte un résumeé au début de
l'article. Cependant, celui-ci aurait pu étre daege approfondi en nommant
clairement la méthodologie et le but de I'artidim effet, c’est uniquement en lisant
I'article au complet que I'on obtient ces infornuats. Cela aurait pu rendre la lecture

plus facile pour le lecteur.

La rédaction de la méthodologie nous est apparaetcu elle assez complexe et ne
respectant pas la chronologie des évenements eaaless entreprises, ce qui a
parfois rendu notre compréhension de I'étude didficNotre interprétation des

données peut en avoir été affectée et s’avéresdagiour la qualité de notre analyse.

La recherche de littérature est conséquente etgiatimborder les points essentiels a
appréhender en lien avec la problématique étudiéés rédgalement avec celle
concernant la dépression paternelle postpartumer@igmt, la méthode utilisée pour
effectuer cette revue de littérature n'est pas neémmil aurait été intéressant de
connaitre les banques de données utilisées mdmmégyat les démarches entreprises
par les auteurs pour aller rechercher I'informatiGela nous permettrait, d’'une part
d’étre plus critiques sur la recherche effectuéelautre part de fournir de nouvelles
informations concernant notre propre revue deréittége. Cependant, certains des
articles utilisés et référencés pour cette étudweagent avec ceux que nous avions

nous méme trouvés lors de notre recherche.

L'étude se déroule en trois phases. Nous les trmsitautes trois adaptées en vue du
phénomene étudié. Revoir les peres afin de discdéedeur vécu vis-a-vis de
I'éducation pour la santé qui leur a été apportgdgs sages-femmes, d’'une stratégie
pour I'améliorer en présence d’'un professionnetighi€é, nous parait tres pertinent,
car dans la littérature actuelle dispose encorpealed’informations concernant les
besoins des peres dans le postpartum. Cette agpnoetmet justement de les
considérer en les placant, pour une fois, au cetdgréattention. En cela, elle leur

attribue une place et un réle valorisants.

Nous n’avons pas de notions quant a la durée dedgiéme et de la troisieme phase
de I'étude ce qui limite notre interprétation sathajue ce domaine évolue

constamment.
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La stratégie étudiée concernant l'utilisation d#édéntes cartes postales contenant
chacune une image et une information succincte seawle tres pertinente, en lien
avec le fait que les péres se disent particulienérsensibles a ce type d’outils. Nous
trouvons cette méthode accessible a tous, et ugmude téléphone se trouve sur les

cartes permettant aux péres de demander de I'dgleegésirent.

Cet article aborde clairement le role sage-femnreraet en question I'éducation a la
santé proposée en maternité. Il apporte un éckaimagnt aux pratiques actuelles ainsi
gue des pistes de réflexion sur celles-ci. Bienaptearticle ait été écrit en Australie,
nous pouvons adapter ces données a la Suisse pedeaution bien-sdr, car avec
'expérience que nous avons, méme petite, nousrggroas que la problématique est

la méme pour I'acces a I'information et a la paitérdes peres en Suisse.

Les caractéristiques de la population décrite mmersnet d’apporter un €lément en
plus dans notre interprétation des résultats etodé a quel point ce domaine est

complexe et prend en compte de nombreux parameétres.

La combinaison d'un questionnaire appelant a de®n®es succinctes avec des
guestions ouvertes laissant aux péres la libert§'algrimer davantage nous laisse
penser qu'une certaine complémentarité a été obtgonant au recueil de données.
Nous pensons que de laisser les péres verbaligsrlipfement leurs ressentis peut
nous éclairer sur leurs besoins spécifiqgues et mmumettre ainsi de mieux les

accompagner.

Un point qui nous interroge est I'absence de réfggs bibliographiques concernant
'étude sur laquelle se base cet article. Nousrdéavions mal référencée et ne

permettant pas forcément la réplicabilité optintdd étude.

Encore une fois les méthodes statistiques sont reamais il est difficile pour nous

d’évaluer leur pertinence, n’étant pas performadtes ce domaine.

Comme dans les autres articles, I'échantillon (n=83avere petit mais peut se
justifier par le caractére novateur de la rechereh&eprise. Malgré tout il est
important d’en tenir compte en ne faisant pas éssltats obtenus une généralité.

Une autre limite nommée dans I'article est le daie les peres retenus devaient parler
anglais. La crédibilité des résultats peut en éffectée : les parents ne parlant pas

51



'anglais, étrangers a la langue et donc probalbhemex coutumes, a la culture et aux
conduites usuelles (hospitalieres, sociales) pdusagnir, davantage que les autres, un
besoin de soutien et d’'un espace ou verbaliser alaispe face a leur nouvelle

parentalité. Mais se limiter & un groupe de pérassnapporte déja une premiére

compréhension de la problématique.

En ce qui concerne nos hypothéses de départ,todé anous apporte des €léments de
réponse quant a une période propice a la prévemtgoma dépression postnatale
paternelle par la sage-femme. Notre hypothése sklquelle la sage-femme a
domicile est la mieux a méme de prévenir ce phénersé voit infirmée. Cette étude
démontre bien que des interventions existent evgr@uétre mises en place des la
naissance de I'enfant. Les résultats de cette étads permettent de répondre a notre
issue primaire car un exemple de prévention esté@enapplicable directement par la

sage-femme.

Les résultats nous permettent une réelle priseamscience de la spécificité des
besoins des péres ainsi que de leur désir grantlid&tre inclus pleinement et au
méme statut que leur femme dans le processus daidaance et de l'acces a la
parentalité. Cela ne peut que nous conduire actéfléaux différents moyens
d’améliorer nos interventions dans la pratigue. sNdtouvons ces apports trés
importants et les considérons comme les prémicesaterches devant aller toujours
plus loin et davantage a la rencontre de ces @rés cette problématique émergente
de la dépression postnatale paternelle. Ainsi, géuplace sera donnée aux péres dans

le milieu de la maternité, une place qui leur revide droit.

Article n°3

Dollander, M. (2004). La dépression périnatale pateelle. Neuropsychiatrie de
I'enfance et de I'adolescence 52 (2004) 274-278

Résumé de l'article

Cet article est une revue de synthese abordamdreliffes étiologies de la dépression

paternelle et les dispositifs préventifs pouvarg énvisageés.

L’auteur introduit le concept de « dépression peke » comme un terme demeurant
un néologisme dans la littérature psychanalytiquesgchiatrique de la périnatalité.
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En regard de ce phénomeéne (trop) peu exploré, mdlase donne pour objectifs
d’identifier les indices d’'une dépression patemelh période prénatale et d’'identifier

les dispositifs permettant de prévenir la déprespiérinatale du pere.

Diverses étiologies sont donc proposées par I'ayteur justifier I'apparition d’'un
état dépressif paternel: la réactualisation d'ueétion d’objet archaique, la
réactivation de la conflictualité cedipienne et gesblématiques adolescentes, la
nature des relations de couple, les caractérigiguagernelles, la naissance comme

traumatisme, les vicissitudes du lien a I'enfargrdin la transmission générationnelle.

L’'auteur développe ensuite des réflexions prévestin premier travail porterait sur
I'identification des indices d’'une dépression patdle en période prénatale. D'autres
dispositifs peuvent ensuite étre envisagés, teks lgumise en place d’entretiens
psychologiques et de groupes de parole destinégares, la formation spécifique
des équipes de maternité, et le développement fligetits partenariats, dans les

maternités et avec d’autres professionnels denligé saentale et de la petite enfance.

En conclusion a cette étude, I'auteur suggere que c’est en améliorant notre
compréhension théorique et clinique des dépressions du pére et en favorisant les
programmes de prévention des décompensations paternelles dans les
maternités que I'on verra diminuer leur nombre.

Il précise également I'importance de ne pas restreindre cette attention renforcée
au lien pere-enfant mais de considérer I'ensemble de la triade pere-meére-bébé.
La clinique nous ayant enseigné que c’est bien sur les liens précoces entre pere,
mere et enfant que I'accompagnement psychologique des peres en difficulté

exerce une influence positive.
Critique globale

Malgré que la méthode utilisée pour la revue dérliture ne soit pas explicitée, celle-
ci présente clairement la dépression postpartuerpelte comme une problématique
émergente devant faire I'objet d’une attention loeap plus importante de la part des

professionnels concernés compte tenu des répesossstfastes observables.

Une méthodologie détaillée aurait pourtant appdaiéantage de compréhension et de

credibilité aux résultats rapportés ainsi qu’aunaméene étudié.
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De plus, ces précisions nous auraient permis umdyse réflexive plus avancée,
davantage pertinente et fiable, a laquelle seeéf@wur notre revue de littérature. Les
résultats trouvés étant d’'un grand intérét pourengtratique, ces éléments nous
auraient également permis d'étre davantage affism#&ns notre discours pour

recommander et promouvoir leur mise en place.

Malgré tout, nous n’interprétons pas ces carencesT® un manque de rigueur mais
plutét comme le reflet d’'une thématique émergefdasant I'objet d’études et de
synthéses encore exploratoires et trop récentes quailes chercheurs puissent en

faire une analyse critique avec un recul et ungrmarce suffisants.

Un point fort de cet article se trouve dans lag®s considération des spécificités
psychiques et comportementales masculines toutoag tle lidentification des
étiologies et des moyens préventifs de la dépneggistnatale paternelle.

Cette recherche est également pertinente du féllewalorise et encourage tous

dispositifs préventifs initiés par les maternitéem® partenariat élargi.

Mais malgré la pertinence et 'intérét des condasipour notre pratique, l'article ne
fait aucun lien entre ses résultats et le réleadeae-femme. Il nous semble pourtant
gue ceux-ci concernent directement nos champsiolfecet de compétences. Nous
pensons donc pouvoir mettre en lien ces conseiiqoes avec notre réle
professionnel et répondre ainsi aux issues primdide préventif de la sage-femme)
et secondaires (moments d’action propices, moyeésgeptifs et de dépistage) de

notre travail.

Il est rapporté une association positive entre elgpon anténatale et dépression
postnatale chez les hommes : la sage-femme a idleressentiel de dépistage des la

période de la grossesse de leur compagne afinédengr ces complications.

La sage-femme doit prendre connaissance des dif&&recauses citées par l'auteur
afin de les intégrer a ses méthodes d'investigatiode dépistages des facteurs de

risques dépressifs masculins.

Les recherches approuvent la nécessité pour les,p@un méme titre que leur femme,
d’avoir acces aux cours de préparation a la naissah a la parentalité, comme

moyen préventif de la dépression : la sage-femmemesnesure de favoriser leur
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intégration a ces séances et peuvent méme allsrl@lu en proposant des espaces

d’échanges réserveés aux futurs et nouveaux peres.

Selon cet article, ’lhomme ferait tres rarementiidanéme le lien entre son état de
malaise et la grossesse ou la paternité, ni necigadéit 'aide d’'un tiers ou d’un
professionnel pour lui-méme. Pourtant les transé&tions psychiques et les deuils
gue suppose l'acces a la paternité nécessitentagmgpagnement psychologique des
peres, idéalement des la période prénatale. Arsdeesuivi de grossesse, les séances
de préparation a la naissance et a la parentalitéhflermation auprés des femmes
pour solliciter leur collaboration a inclure leuarpenaire, les sages-femmes ont de
nombreuses opportunités d'aller a la rencontre e® peres en devenir, de les
informer et leur manifester un soutien, une écaitene prise en soins adaptées a

leurs besoins.

Des recherches récentes sur la comorbidité dedlé®uanxieux et deépressifs
montrent que cette « dépression anxieuse » estdiffisile a traiter que I'un ou
'autre des symptbmes dissociés, ce qui pourrgitiéar des stratégies de prise en
charge différentes : I'étude n’investigue pas déage les attitudes et les moyens de

mesure que cette hypothése supposerait pour nattigue.

Article n°4

Edmondson, O.J.H., Psychogiou, L., Vlachos,H., Net€. & Ramchandani, P.G.

(2010). Depression in fathers in the postnatal pexd: Assessment of the
Edinburgh Postnatal Depression Scale as a screeningeasure. Journal of

Affective Disorders125 365-368

Résumé de l'article

Cette étude a été effectuée et rédigée en Angieterles participants ont été recrutés
par des équipes de psychologues dans les matedeitéshn Radcliffe Hospital et de

Milton Keynes General Hospital.
Cette étude est observationnelle transversale@avadtveau de preuve 3C.

Le but de la présente étude est de confirmer tatité de 'TEPDS comme outil de

mesure de la dépression postnatale aupres desawuperes, en Angleterre. Pour
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atteindre cet objectif, les auteurs examinent laditéd de 'EPDS en comparant ses

résultats a ceux obtenus par I'entrevue clinigugctirée basée sur le DSM-1V.

Les parents ont été mis au courant de I'étude @deernité, au cours du séjour
postpartum. L'étude débute a 7 semaines de la ames lors de I'envoi du
guestionnaire qui inclut 'TEPDS. Les péres ayantiescore égal ou supérieur a 10 a
'EPDS ont été contactés par téléphone afin d’dbtear consentement a la poursuite
de I'étude. De maniere randomisée, un pere sureayant eu un score inférieur a
également été contacté. L'étude se termine alarsupantretien clinique structuré,
effectué par un psychologue ou un psychiatre qéaliins I'emploi de cet outil, et
réalisé a leur domicile & 14 semaines postpartugtie@ntrevue a permis d’évaluer la
dépression des peres, de la comparer a celle diagnée par 'EPDS afin de
confirmer ou infirmer ce diagnostique et ainsi éeal I'efficacité de cet outil de

mesure. 10% des péres ont été identifiés pourdeedsion postpartum.

Les résultats nous permettent de valider I'effigade 'EPDS a diagnostiquer la
dépression postnatale des peres et donc de kutitlans la pratique avec fiabilité.
Compte tenu de la prévalence de ces symptomesyutitest important pour en

identifier les manifestations et en mesurer I'arapkfin de mettre en place une prise

en charge spécifique.
Critique globale

La méthodologie nous parait adéquate et a fadaidtre lecture de larticle. Un

résumé reprenant 'ensemble du contenu de I'étude pertinence est présent.

Toutefois I'étude n'a pas été validée par un cordiédhique. Nous savons que des
consentements ont été donnés et que les donnéesestes confidentielles. Malgré
tout, 'auteur n’a pas précisé davantage I'aspeutée de son étude et cela affecte la

gualité de I'article bien que ses résultats sdi€rs intéressants pour la pratique.

La phase de recrutement des parents a été réalisgmurs du séjour postnatal par des
psychologues qualifiés. Ceci est pertinent maism®nsons gque cette étape aurait pu
s’effectuer en collaboration avec les sages-femdeesunité, celles-ci ayant déja
établi un lien de confiance avec les parents, ¢eagrait pu favoriser un plus grand

nombre de participants a I'étude. De plus la sagenie dispose également des
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compétences et des connaissances neéecessairesplcditan du phénomeéne de

dépression postnatale.

Par ailleurs, il aurait été intéressant que leswastargumentent leur choix d’envoyer
le questionnaire a 7 semaines de la naissancecaiasie planifier I'entrevue clinique
a la 14™ semaine, laissant ainsi passer un délai asseZquaist entre le premier
diagnostic de dépression posé par 'EPDS et solu&i@n par I'entretien clinique.

Ces précisions auraient pu nous apporter une vigios globale et précise de la

méthode employée pour argumenter I'efficacité datll de mesure.

Les caractéristigues des participants ont été prse compte et nous trouvons ce
point indispensable pour une interprétation ultéBedes résultats. Cependant, la
dépression postnatale a une symptomatologie t@sfigue touchant aux ressentis,
aux veécus personnels, au psychisme et a la paténtaisemble de domaines rendant
son interprétation et sa mesure complexe, chaduegtisn étant unique et variée. Cela
pourrait expliquer en partie la difficulté rencardrpar les chercheurs pour établir un

cadre a la problématique de la dépression postpaitupére.

L’échantillon comprend 192 péres. C’est un pethagtillon pour se permettre de
tendre a une généralisation des résultats. Mais remlis montre aussi la difficulté a
établir un contact avec ces peres et donc a leapoger un soutien adapté.
Probablement que les péres ont encore des difficitse sentir concernés par les
adaptations nécessaires, mais parfois difficiiégsla la naissance et a la parentalité.
Nous pensons que les hommes font rarement le hige éeur état de malaise et la
grossesse ou la paternité, et ne sollicitent pedd’ d’un tiers ou d’'un professionnel

pour eux-mémes.

Le fait que les peres ayant accepté de participétue aient majoritairement un age

moyen peut également étre un biais aux résultpforéés : en ceci qu’ils ne sont pas

représentatifs de la population dans sa globalitGeetiennent pas compte de sa
variété et sa diversité, ce qui nous empéche dérgkser ces données. Les résultats
peuvent par exemple ne pas convenir a de jeunestgaOn se demande d’ailleurs

pour quelles raisons les péres plus agés sonteplgagés a participer a cette étude.
Est-ce I'expérience de vie qui leur permet d’awsie prise de conscience plus grande
de I'ampleur du phénomene étudié ? Le temps a sitspo ? Y a-t-il un lien entre

'age avanceé et un risque accru de dépression dalze parentalité ? Peut-étre les
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auteurs auraient-ils pu demander aux péres qualkEent été leurs motivations pour
participer a I'étude. Cette variable est égalenmaportante dans l'interprétation des

résultats.

Cet article démontre I'importance du dépistageadédpression postpartum paternelle
par I'échelle d’évaluation EPDS, ce qui apporte dksnents de réponses a notre
guestionnement concernant les moyens adéquats pilgtadge pour les peres, mais
cela ne permet pas de confirmer ou infirmer nosthgses concernant le moment le

plus propice pour engager ces démarches préventives

En conclusionl’efficacité de 'EPDS pour dépister les symptomes de dépression
postnatale des peres est validée par cette étude. Nous pouvons donc I'appliquer a
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 'ampleur afin de mettre en place une prise en charge spécifique aux
peres. La période a laquelle I'étude a été réalisée ne permet pas a la sage-femme
d’utiliser 'EPDS, mais les raisons pour lesquelles les auteurs ont décidé de le
faire a 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 : aexamination 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 unglétiransversale observationnelle.
La dépression maternelle est commune et connuegitaater la santé maternelle et
infantile. Un des mécanismes par lesquels la dsjpresnaternelle exerce ses effets

sur la santé de I'enfant est 'augmentation du @exnésentente parentale. Les peres
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sont également sujets a la dépression postnataleiapt I'impact de cette souffrance

psychique sur la famille a nettement moins étéiétud

L'objectif de cette étude est d’investiguer le liexistant entre la dépression
postpartum du pére et le fonctionnement du coupkd gue de I'enfant, dans les trois

premiers mois suivant la naissance.

Cette étude contr6lée compare les résultats istésperes déprimés (n=54) et non
déprimés (n=99), et évalue l'interaction du coupdeental ainsi que le tempérament

de I'enfant en lien avec la santé mentale patermtlmaternelle, individuellement.

Trois phénomenes ont donc été étudiés distincteraeldide d’outils de mesure
appropriés : 1. I'évaluation de la dépression peée (& sept semaine postpartum),
selon 'EPDS, un entretien clinique structuré suibhse du DSM-IV (a trois mois
postpartum) et d’autres échelles évaluant les tesublcooliques, de drogue, de
comportement sociaux. 2. La relation de couple é& réesurée par le Dyadic
Adjustment Scale (DAS). La critique percue daneelation de couple a été évaluée
par deux questions auto-évaluantes. 3. Le tempértatiee’enfant a été évalué par le

Infant Behavior Questionnaire.

Les résultats démontrent que les troubles dépsgsatérnels sont associés a un risque
accru de mésentente dans la relation conjugaledPadlifférences ont été rapportées
en dehors d’'un niveau de détresse élevé quantmapétament du nourrisson dans
cette période postnatale précoce. Ces résultafmseapt la nécessité de la part des
professionnels concernés de conscientiser cetteblgmnatique qui interagit
négativement au sein de la famille entiere et pwoir des conséquences néfastes a

plus ou moins long terme.
Critique globale

La méthodologie, explicitée et cohérente, facilddecture de l'article. Un résumé

reprenant I'ensemble du contenu de I'étude eseptés

Les difféerences ont été recherchées et comparéee pares dépressifs et non
dépressifs. Nous trouvons cette étape trés impertadan effet, ces spécificités

peuvent selon nous avoir une influence sur la d&&poa postpartum, son vécu et ses

59



conséquences. On remarque d'ailleurs dans le tabiea divergence entre les deux

groupes.

L’étude a été réalisée en Angleterre. Nous savoiesngps pratiques ainsi que notre
culture respectives se rejoignent. Cela nous pedaetransférer ces résultats a la
Suisse tout en restant vigilantes quant a I'admptatt a I'interprétation possible des

conclusions rapportées.

Le lieu et la durée de I'étude ne sont pas menésnhlous savons qu’a travers nos
lectures I'approche de la dépression postpartumrpalle évolue depuis dix ans. De
savoir si les données rassemblées de cet artidledténrécoltées plus ou moins

récemment aurait été bénéfique pour l'interprétaéibl’applicabilité des résultats.

Les péres ont recu le premier questionnaire corapbrtEPDS a 7 semaines
postpartum et I'entretien clinique basé sur le DBMs’est déroulé a trois mois
postpartum. L'année et la durée de I'étude ne gast mentionnées. Il aurait été
intéressant que les auteurs argumentent ce cheixri@re aurait pu nous apporter
une vision plus globale et précise de la méthodiség et donc de la mesure de la

dépression postpartum.

Les criteres d'inclusion a I'étude nous semblenécats pour un domaine de
recherche encore peu exploité. Le fait d’'intéges hommes de 18 ans et plus,
sachant parler I'anglais suffisamment pour comprerd répondre correctement aux
guestions est important pour l'interprétation desuitats. Malgré tout, il nous semble
important de considérer que cela ne rend pas Bétagdrésentative de I'ensemble de
la population ciblée, a savoir les péeres. De plusst envisageable de penser que les
peres d’origine étrangere, ayant des difficultésa@mpréhension linguistique, et donc
des difficultés a se faire comprendre et demandesoutien sont exposeés a un risque
accru de dépression postnatale. Nous pensons égalgoe la dépression postpartum
doit étre évaluée en groupe séparé adulte-adoledeetnlescence étant une période
complexe, une transition en soi qui nécessiteraitpdendre en compte encore
davantage de parametres. L'age, la parité, lecé@adits sont d’apres nous autant de

facteurs de risques pouvant étre prédisposante dépression postnatale.

Différentes modalités de recueil des données oituétisées et nommées pour
évaluer la dépression. Nous retrouvons des tableaprenant ces résultats et
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facilitant la lecture de l'article. Les donnéeststiailleurs évaluées par la valeur p, ce
qui nous aide a interpréter la valeur des résulhsis constatons ainsi aisément les
divergences entre les deux groupes de comparaisemgii nous permet de mettre en
lien les résultats avec I'objectif initial.

Les méthodes statistiques prévues sont identidéeoncernent différentes échelles
d’évaluation nous permettant de mieux comprendaealyse des résultats. Nous
devons malgré tout rester vigilantes dans nosprgations, les différentes échelles
utilisées n’étant pas toutes validées pour la neespécifique de la dépression du pere.
L'analyse statistigue est évaluée par différenttstalont nous ne pouvons pas
confirmer la pertinence, ne connaissant pas cédrelifts outils. Mais ceux-ci étant

présents dans la plupart de nos articles reteous, pouvons les estimer adaptés.

Les échantillons de peres déprimés (n=54) ainsi mpe déprimés (n=99) nous
semblent modestes, réduisant ainsi la possibiitgéhéraliser les résultats et donc de

les transférer a la pratique.

Les données rapportées sont récentes et donceraates, il faut par conséquent étre
prudent quant a leur interprétation pouvant mangiuerecul suffisant et d’études
complémentaires pour confirmer ou infirmer les dosions présentées ici. Malgré
tout, cela rend I'étude exploitable présentemenpletnement représentative des

pratiques actuelles.

L’interprétation des données fait I'objet de nuanigeportantes de la part de l'auteur,
ce qui restreint la fiabilité et I'applicabilité slerésultats a notre pratique : il est
possible qu’un niveau élevé de conflits avec lagmaire conduise a la dépression
d'un des parents plutdt que d’en étre le résulatméme, il est envisageable qu’un
niveau de détresse élevé du nourrisson entrainsydgstomes dépressifs augmentés
chez le pére, bien que pour le moment, I'essedtsl études concerne I'impact des
parents sur I'enfant. Les dysharmonies au seinodiyple ont été évaluées suite a un
guestionnaire rempli par les parents ensemble et d® maniére autonome et
individuelle. Cela aurait pu permettre aux paretg@sse sentir plus libres d’exprimer
leurs ressentis et les amener a se confier davantdgus trouvons malgré tout
intéressant ce concept de questions ouvertes agens parentaux, donnant ainsi a

I'étude une sorte d’approche qualitative.
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Toujours dans linterprétation des données, il neeimble que l'auteur aurait pu se
montrer davantage nuancé concernant le températadi@nfant qu’il dit peu associé
a la dépression du pere. Cela pourrait trouver iglus justifications : I'étude
concerne les 3 premiers mois de vie de I'enfantjuigpeut étre limité pour observer
I'efficience de I'impact d’'une dépression parentale I'enfant. Il est tout a fait
envisageable de prévoir des répercussions néefastdés développement de I'enfant a
plus long terme. Par ailleurs, nous avons pu laesdd’autres études que le pére est
peu investi lorsque que I'enfant est encore unngaon, trouvant leur relation limitée
et peu interactive. Il est donc possible qu’'un ierimé soit d’autant plus distant de
son enfant lorsque gu’il est déprimé, laissant enéae le soin de s’en préoccuper.
L'enfant n'aura donc que peu de contacts avec sere gt donc de risques
d’altérations dans son développement, mais celarpalgré tout survenir par la suite,
en lien avec I'évolution de leur relation.

La dimension éthique est manquante, ce qui enl@dadcredibilité a I'article.
Cependant la confidentialité et I'anonymat des @asnsont assurés et l'auteur ne
porte aucun jugement dans l'analyse de ses résuldius connaissions certains
auteurs pour avoir parcouru et sélectionné d’awtrésles les impliquant, pourtant un
lien entre les auteurs et le phénomene étudié tagt@iintéressant. Cela permet au
lecteur de mettre en lien l'expérience et les naditbns personnelles et
professionnelles de l'auteur avec le sujet trdiég, moyens utilisés, les résultats

trouvés, le ton plus ou moins nuancé.

En ce qui concerne nos hypothéses de départ, tiekeane permet pas de les
confirmer ou de les infirmer. Il permet surtout mettre en lumiére les différences
entre peres dépressifs et non dépressifs en asgociaaux criteres

sociodémographigues, a la relation de couple ¢é¢mpérament de I'enfant. L'article
permet de répondre a nos issues secondaires eddtaihent a notre issue primaire. Il
met en avant des échelles de mesures pertinentdgrédue leur validité n’ait pas
eté discutée, certaines sont déja validées et,aph que sage-femme, il serait
bénéfique de les intégrer a notre pratique. De phss variables traitées nous
permettent d’enrichir nos connaissances concerdaest manifestations de la

dépression postnatale paternelle et les risquesiass

Les résultats sont donc applicables a la pratigais wiest au lecteur de linterpréter

correctement et de trouver les bonnes stratégies.
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Ces résultats soulignent pour notre pratique l'intgpace de considérer sérieusement
la dépression paternelle, ainsi que celle des memame des facteurs de risques
pouvant avoir un impact néfaste sur la santé pgyehdu partenaire et de I'enfant

ainsi que sur la relation de couple. Les professtmdevraient par conséquent avoir
a 'esprit la sévérité de I'impact d’un tel disfalmnnement psychique et familial afin

d’adapter leur prise en soins dans la période ptaltn Cet article manque cependant
de moyens concrets de prévention et de conseilst @qu ajustements nécessaires

dans la pratique.

Article n°6

Melrose, S. (2010). Paternal postpartum depressianhow can nurses begin to
help ? Contemporary Nurse, 32), 199-210

Résumé de l'article

Cet article est une revue de synthéses qui compdudeurs objectifs : identifier

I'incidence et la prévalence de la dépression pokim paternelle, discuter des outils
de mesure de la dépression postpartum, identider domportements paternels
pouvant indiquer une dépression, examiner lesseffetla dépression parentale sur la

famille, proposer des interventions infirmiéresoautde la dépression paternelle.

Les nombreux résultats rapportés répondent auxtifgjele I'article. Il est décrit que
le nombre de péres dépressifs est en constantecatagion au cours de cette derniere
décennie et qu'une grande variété d'outils de neesuété utilisée dans les études
pour I'évaluer. Les chiffres recueillis a 'aide des échelles mesurent une prévalence
allant de 1.2 a 25.5% de dépressions chez touyseles et 24 a 50% chez les peres
dont la femme est elle-méme dépressive. La dépressaternelle devient ainsi le

plus grand prédicteur d’'une dépression postpartaterpelle.

Les échelles disponibles ne sont pas forcémentopgpes pour la mesure et la
prévention de la dépression postpartum paternklles comportent de nombreux
biais et négligent la spécificité des symptdmesekgifs chez les hommes. Malgré
tout, jusqu'a ce que des mesures spécifiques sdiéveloppées, elles restent des
outils utiles auxquels les infirmiéres ont touténd@t a s’intéresser afin d’initier une

prise en soins de la dépression postpartum des.gdeest toutefois recommandé par
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différents auteurs de toujours faire prévaloiruggment clinique et la spécificité des
symptomes dépressifs masculins plutdt que le sooligué par une échelle malgré
que leur utilisation doive étre percue comme né&ieset a diffuser largement auprés
des professionnels concernés.

L’étude recommande tout particulierement deux debel LEPDS et le Gotland
Male Depression Scale. Les auteurs les décriveminm des instruments que les
infirmieres peuvent aisément s’approprier et adapteis formes d’affiches ou de

prospectus pour une large diffusion au public.

Evaluer la dépression postpartum paternelle n'astghose simple, principalement du
fait que les connaissances et les outils d’évalnatie sont pas suffisamment aboutis
et utilisables par I'ensemble des professionneéanoins, il est essentiel pour les
infirmiéres en contact avec ces nouveaux peressterrattentives a l'idée qu’ils sont
prédisposés a la dépression postpartum, et ce gausculierement lorsque leur
partenaire est elle-méme déprimée. Cela supposellaps’soient vigilantes aux
différents symptbmes prédicteurs de dépression rimle, qu’elles puissent
s’entretenir avec ces peres et leur demander glames’ils se sentent tristes, anxieux
ou en colére, gu’elles prennent en considératiosaehent expliquer aux péres les
changements hormonaux auxquels ils sont sujetswetamt avoir une influence sur

I'état dépressif, qu’elles utilisent les outilsmesures validés et référencés.

Les parents aux prises avec la dépression ne senep mesure de constamment
prendre soin de leur famille. Peuvent alors appearaies comportements parentaux
inadéquats ainsi que des répercussions négatieesirf moyen et long terme sur
I'enfant.

Malgré I'impact souvent néfaste de la dépressiam gharent sur le conjoint, devenant
souvent déprimé lui-méme, il peut se produire gefhverse : 'autre parent peut en
effet compenser I'humeur et le désinvestissementatant déprimé en s’'impliquant
davantage aupres de l'enfant et ainsi empécher infhgence négative sur son
développement.

Malgré le manque certain de considération et deem®ynis en place vis-a-vis de
I'état de santé psychique des peres face a leuvelleupaternité, I'impact d’'une
dépression postpartum paternelle peut étre coradilie(ex : ces peres ne sont pas en

mesure de fournir un soutien affectif suffisané@rlpartenaire et a leur enfant).
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Les ressources pour aider les nouveaux peres goméds. Un soutien social ne
s'avere pas forcément adéquat et discuter des qrpations émotionnelles
masculines n'apparait pas toujours acceptablgydess ne se sentant parfois pas les
bienvenus aux séances de préparation a la naisshrauex groupes de discussion
postpartum, souvent davantage axes sur les meéres.

Les lignes directrices pour I'évaluation de la éamentale des nouveaux peres sont
encore peu établies. Il s’agit d’une lacune deérd traitée d’'urgence et en priorité
par les praticiens directement concernés.

Les infirmiéres sont également particulieremennljidacées pour mettre en ceuvre
des moyens préventifs et promouvoir largement iééspsychique paternelle car elles
approchent une population diverse et variée.

Selon l'auteur, une prévention publique doit éhitée. Une prévention au niveau de
la famille, des proches, sur les lieux de trauves, lieux publics, les écoles, les lieux
de soins largement fréquentés. Cette préventiort pgalement s’envisager en
corrélation avec celle déja en place pour les nitesrenéres. Il s’agit ici d’inclure un
apport d’informations sur la dépression postparpaternelle dans les programmes
existants afin de commencer a susciter une prissmiagcience de cette réalité encore
trop peu considérée par les différents protagamnigtefessionnels comme parents et
autres intervenants impliqués.

Autant que possible, les infirmiéres sont encougageétre attentives a leur jugement
cliniue et a étre un soutien aidant capable ddeieces nouveaux péres vers les
professionnels qualifiés. Cela peut impliguer de®lamorcent le processus et
veillent a la continuité du suivi plutét que de piement suggérer aux péeres d’'avoir
recours a une aide spécifique. Mais ces capaciealdation doivent étre encadrées
pour une meilleure compréhension des professiordedsdifférentes manifestations
psychosomatiques masculines de la dépression postpdl est nécessaire ici de se
montrer vigilant, sensible et créatif dans notreraphe promotionnelle de la santé

psychique de peres.
Critique globale

Il nous parait essentiel de souligner 'absencendthodologie explicite. Les critéres

de sélection, les biais, les limites, la qualiggctitique et les moyens d’analyse des
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articles retenus ne figurent pas dans cette reeusydthése. Ces criteres auraient
pourtant apporté davantage de compréhension eediilité aux résultats rapportés

ainsi qu'au phénoméne étudié.

De plus, ces précisions nous auraient permis umdysmn réflexive plus avancée,
davantage pertinente et fiable, a laquelle seegéféwur notre revue de littérature. Les
résultats trouvés étant d’'un grand intérét pouren@ratique, ces éléments nous
auraient également permis d'étre davantage affsmaé@ns notre discours pour

recommander et promouvoir leur mise en place.

Malgré tout, nous n’interprétons pas ces carencas® un manque de rigueur mais
plutbt comme le reflet d’'une thématique émergefdasant I'objet d’études et de
syntheses encore exploratoires et trop récentes quailes chercheurs puissent en

faire une analyse critique avec un recul et ungrggrce suffisants.

Les conseils et recommandations pour la pratigegmigre nous paraissent

egalement applicables a la profession sage-femetée @Grise de conscience ainsi que
I'adaptation des actions de dépistage, de préveetiole promotion qui s’y rattachent
nous concernent tout autant sinon plus, nos compéseet nos champs d’actions

nous amenant a exercer directement en collaboravieo la population ciblée.

Les résultats de I'étude ne nous permettent paupsde confirmer notre hypothése
selon laquelle la sage-femme est un acteur préveéterminant de la dépression
postpartum paternelle, les interventions suggéééast destinées aux infirmiéres. |l
nous semble pertinent de souligner ici que le eblees compétences attribuées aux
différents professionnels different parfois seles institutions et surtout selon les
pays d’appartenance. Les résultats destinés aol@gsion infirmiere australienne
dans cet article nous semblent correspondre attrdsuéions professionnelles et étre

ainsi tout a fait applicables a notre pratique sageame.

Par ailleurs, les résultats de cette étude noudlsamnégliger un point essentiel de
notre réle de prévention et de promotion de laéatitnterdisciplinarité. En effet,

comme nous l'avons décrit lors du développementageconcepts pour ce travall, il
s’avere essentiel d’intégrer la collaboration axtentre les différents secteurs et
professionnels concernés afin d’'optimiser la réasde nos interventions. Or cette

étude se centre principalement sur la pratiquenidire et les moyens a sa disposition
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(échelles, lieux de diffusions d’informations) ennsuffisamment sur les opportunités
offertes par sa collaboration avec d’autres prodesels qualifiés et complémentaires

de son rble propre (tels que la sage-femme par ghe¢m

La dépression du pére est donc un probleme émengensérieux qui peut toucher

jusqu'a 25% de la population et devant étre pris@msidération dans notre pratique.
De nombreuses échelles de mesure ont été utilisEesertaines peuvent étre

employées par les infirmiéres et les sages-femmsne si elles n'ont pas été

spécifiqguement congues et adaptées a la symptaygaoiasculine. En tant que

professionnels, il nous faut rester vigilant auxfédents symptébmes dépressifs

propres aux péres et aux conséguences que Ce@xheeit avoir sur les péres eux-
mémes et leur famille.

Nous avons un role d'information a prendre, faireupe de créativité pour renseigner
la population grace a une prévention publique, ‘appsiyant sur des références

solides et fiables.

Nous devons utiliser les échelles comme des mayemiepistage non oppressifs, étre
attentives a notre jugement clinique et resterautien aidant capable d’orienter ces
nouveaux peres vers les professionnels qualifiés.

En plus de ces différents moyens préventifs, ilsnawit continuer a nous informer sur

le sujet afin que davantage d’interventions et @yens de dépistage spécifiguement

adressés aux péeres soient ainsi créés.

Article n°7

Madsen, S.A. & Juhl, T. (2007). Paternal depressioin the postnatal period
assessed with traditional and male depression scal@he journal of men's health
& gender, 41), 26-31

Résumé de l'article

Cet article a été écrit au Danemark. Cette étutdel=srvationnelle transversale avec

un niveau de preuve 3C.

L’objectif de cet article est d’indiquer la prévate de la dépression postpartum chez
les péres danois mais également d’investiguersssyenptdmes dépressifs masculins
devraient étre inclus lors de la mesure et du distn de la dépression postpartum

des péres.
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Les péres ont recu un questionnaire a domicile cengmt 'EPDS et le « Gotland
Male Depression Scale » (GMDS). Le diagnostic dereksion a €té posé avec un
« cut-off score » & > 10 pour 'EPDS et a > 13rdeuGMDS.

607 péres ont participé a I'étude au départ. 54Zépondu de maniére compléte au
GMDS, 529 a 'EPDS et 524 aux deux. Les pérescueisie dépression selon 'lEPDS
sont de 27, de 18 selon le GMDS et selon les dembinés de 34.

Les résultats démontrent que 6.5% des péres dasmifirent de dépression

postpartum chaque anneée. Il est déemontré que haptéynes comme ceux évalués
dans le GMDS sont plus fréquents chez les hommeshez les femmes. Parmi les
5% d’hommes ayant eu un score élevé dans 'EPD3%0nt eu un score au-dessus
du « cut-off » score au GMDS. Il est donc importdat considérer les symptémes

spécifiguement masculins dans la mesure de la sldprepaternelle.

20.6% des hommes qui ont été détectés par le GMDO®mt pas été par 'EPDS. Le
GMDS peut donc étre considéré comme un outil capale détecter les péres

souffrant de dépression.

Il est important de prendre en compte les symptospegifiques du pere dans la
mesure de la dépression postpartum, car cela catieni’efficacité des échelles et

augmentera ainsi 'identification des péres soutfde dépression postpartum.

Les deux échelles de cette étude peuvent donauBlisges et sont recommandées
pour identifier les peres souffrant de dépressmstnatale. Une fois identifiée, il faut

rediriger les péres vers un spécialiste de la sartdale.
Critique de l'article

Cet article a été écrit au Danemark, un pays danis me connaissons pas les
pratiqgues sages-femmes, mais qui nous est prools;pouvons alors considérer que
leurs pratiques ressemblent a la Suisse et tramdéss données de cette étude a notre
profession.

hY

A premiere vue, cet article présente une méthodmlagut a fait rigoureuse.
Difféerents chapitres sont exposés et un résume lebnepgt présent. L’article nous
semble étre de qualité. En allant plus en profondeaus remarquons que les données

sur la population étudiée sont complétes, lesrestél’évaluation des données sont
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précisées (EPDS, GMDS) et le protocole de l'étudétea soumis a un comité
d’éthique. Nous retenons a travers nos lecturesI'§lRDS est une échelle validée
pour les hommes mais ne prenant pas en compteldsusspects de la dépression
postpartum paternelle. Le fait de pendre en coBRDS en association au GMDS
nous semble étre pertinent car cela peut permettreomplément d’'informations et
une nouvelle piste de réflexion sur les échellemdsure de la dépression postpartum

paternelle.

L’échantillon comprend 524 péres, nous trouvonsambre assez conséquent vu les
échantillons souvent modestes des recherches camtese sujet. Sur 524, 34 péres
sont a risque de dépression postpartum paternelleombinant les deux échelles.

Nous nous permettons une vulgarisation : nous pmvoonsidérer, au vu des

résultats, qu’'un pere sur dix est a risque de démre postpartum paternelle et donc
confirmer la prévalence autour des 10% trouvés damdectures. Les résultats de cet
article se basent sur un échantillon conséquentpacativement a certaines autres

études parcourues, ce qui favorise la qualitéatédle.

Il est démontré que les symptdbmes investigués a@&EVIDS sont plus fréquents
chez les hommes que chez les femmes. Parmi les’i@miohes ayant eu un score
élevé a 'EPDS, 40.7% ont eu un score au-dessuscdtroff point » au GMDS. Il est

donc important de considérer les symptdomes spéeifiggnt masculins dans la
mesure de la dépression. 20.6% des hommes ayaiététgiés par le GMDS ne 'ont
pas été par 'EPDS. Le GMDS peut donc étre considémme un outil capable de
détecter les péres souffrant de dépression poktnata

L’hypothése de départ est identifiée : prendre @mpte les symptébmes spécifiques
de I'homme dans la mesure de la dépression posgtpannaximisera leur

identification.

Les professionnels de la santé concernés doiverg étre au clair avec les aspects
théoriques de la dépression postpartum paternelie pouvoir utiliser et interpréter

les échelles de mesure. Il nous aurait sembléngaittique les auteurs nomment
précisément les différents symptomes dépressifpéate. Cela aurait apporté un
complément d’'informations permettant de mettre tigue les résultats de maniere

plus optimale.
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Si nous revenons a nos hypothéses de départ, éritle propose des échelles
d’évaluation valides et pertinentes au dépistaga kt prévention de la dépression
postnatale paternelle. Mais nous ne pouvons nircoef, ni infirmer si ces outils sont

les plus adéquats pour notre pratique, probablemmmorrélation avec le caractere

émergeant du phénomeéne étudié.

Les résultats de cette étude restent malgré celingrs et transférables a notre
pratigue sage-femme. Cependant, il aurait etéassamnt que les auteurs expliquent
les conditions d'utilisation de 'EPDS et du GMD$ s que le moment le plus

propice pour les réaliser auprées des parents.

Article n°8

Huang, C.-C. & Warner, L.A. (2005). Relationship Claracteristics and
depression among fathers with newborns. Social Sece Review, 79(1), 95-118

Résumé de l'article

Cet article a été écrit aux USA. C’est une étudseolationnelle transversale.

Le but de cet article edtexaminer la prévalence de la dépression chez les peres
de nouveau-né et les prédicteurs de la dépression au niveau socio-
démographique, au niveau de la qualité de la relation entre le pére et la mere et

au niveau du comportement du pere.

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 a 2000 pour ainsi
souligner les changements qui surviennent apres la naissance de l'enfant et
estimer l'influence de tels changements sur la dépression des péeres. La période
postpartum est intéressante vu les politiques américaines pour le maintien du
mariage dans cette période. Deux groupes ont été comparés : les nouveaux peres
mariés et ceux qui ne I'étaient pas. Les péeres 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 pere de nouveau-né et la relation conjugale. Les peres
mariés ont une meilleure santé mentale que ceux qui ne le sont pas. Les péres
n’étant pas mariés sont plus a risque de dépression majeure. Les professionnels
de santé doivent alors faire un effort plus grand pour atteindre les peres qui ne
sont pas mariés afin d’effectuer une éducation a la santé concernant la
dépression postpartum paternelle. Les caractéristiques relationnelles et I'abus
d’alcool et de drogue sont des prédicteurs d’épisodes de dépression majeure. Les
peres ayant une relation non stable avec la mere sont plus a risque de connaitre

des conflits conjugaux et d’avoir une consommation abusive de substances.
Critique globale

A premiére vue, cet article présente une méthod®lplytot adéquate. Une structure
est présente et un résumé reprend les différeaisds traités. Pourtant, le resumé ne

reprend pas la méthodologie de I'article.

Les objectifs de I'article sont bien présents, naiss’attardant plus longuement sur
les résultats de Il'article nous remarquons qu'dstsprincipalement ciblés sur les
relations conjugales et le mariage. Cet articletéa éerit aux USA, ce qui nous
guestionne sur la possible influence de leur celtarpro-mariage ». Cela est
d’ailleurs plus difficile pour nous d’interpréteed résultats car nous n’avons pas de
notions concernant ce phénoméne aux USA, mais tptle$ représentations. Mais
'approche de la dépression paternelle ayant uwveewné, mise en corrélation avec
les relations conjugales, est intéressante pous ©au elle nous permet d'étre plus

attentives a cet élément lors de notre recueilahmées en tant que sage-femme.

Le fait de recueillir les informations selon quatrariables différentes permet de
donner un cadre pouvant parfois manquer dans kereloe autour de la dépression
postpartum paternelle. Peut-étre aurait-il pu ti€ressant que les auteurs expliquent

pour quelles raisons ils ont maintenu ces variables

Comparativement aux autres articles, celui-ci ahlétillon le plus élevé et permet
ainsi une possibilité plus grande de transférerrésltats a d’autres pays, mais
toujours avec une certaine réserve car la cultureeainfluence sur le domaine traité

et n'a pas été prise en compte ici.
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L’article comporte plusieurs limites qui sont dlailrs identifiées par les auteurs.
Nous les trouvons pertinentes vis-a-vis de l'agtictentré particulierement sur
limpact du statut marital chez les péres amérgaie mariage étant un critére
important dans leur culture. Mais cette approchestnpas aussi pertinente nous
concernant, le mariage n’étant pas un facteurqudiérement pris en compte comme
influencant I'état psychique des peres en Suisss. I€sultats ne nous concernent
donc pas directement, étant de plus en lien avexltare du pays étudié. Il nous
parait donc pertinent de nommer la culture comme Uimite certaine a la

généralisation des résultats trouves.

Les résultats ne nous permettent pas de confirmet’iafirmer nos hypothéses de
départ, les résultats n’étant pas ciblés sur urthadé de prévention mais plus sur des

aspects théoriques de la dépression.

Les résultats de I'article ne permettent pas un deect avec la pratique, c’est au
lecteur de faire sa propre interprétation. Nouspag, comme pour les autres articles,
gue celui-ci permet d’augmenter les connaissanesspbfessionnels de la santé et
d’optimiser ainsi l'efficience de notre accompageetn des péres a risque de

dépression postpartum.

Discussion
Prévalence de la dépression

A travers toutes nos lectures, nous remarquons lguéépression postpartum
paternelle est un theme émergeant qui est en conastagmentation depuis plusieurs
décennies (Goodmann, 2004, cité par Melrose, 20N@)s relevons une prévalence
qui varie selon les études et le moment ou ellé®nréalisées. Dans notre cadre de
référence nous avions une prévalence de 10% chgzeles (Nanzer, 2002, p.100).
Ballard & Davies (1996, cité par Melrose, 2010)enetent le méme chiffre pour les
peres en général. Mais en allant plus en détas das articles nous remarquons que
ce pourcentage varie tout du long de la premiéreéarpostpartum. En effet, selon
Goodmann (2004, cité par Melrose 2010) la dépraspastpartum paternelle peut
varier de 1.2 a 25.5%. A six semaines postpartumdé® peres souffriraient de
dépression postpartum (Madsen & Juhl, 2007, citéMrose, 2011), 11.9% entre

six et douze semaines postpartum (Pinheiro & d@620ité par Melrose, 2011), 4% a
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huit semaines selon Ramchandani & al. (2005, atéNpelrose, 2010) alors qu’en
1990 Raskin, Richman & Gaines (cité par Huang & Wégr2005) ont décrit un taux
de 22%. Paulson & al. (2006, cité par Melrose, 20idnme 10% de péres souffrant
de dépression a neuf mois postpartum. Puis, desplas généraux, ne précisant pas
la période sont relevés dans nos articles : 2 a @d8peres en général souffrent de
dépression postnatale, 6.5% des peres Danois Bldsen & Juhl (2007) et 5 & 10%
selon Ramchandani & al. (2011). Cette grande vanantre les études nous améne a
nous questionner sur la cause. Huang & Warner (2@%liquent que cela est di
aux caractéristiques propres des participants tede® mais est également lié a
I'abus de substances et a la qualité de la relatocouple.

En lisant les articles, on remarque un manque sli@lteds concernant les premiéres
semaines postpartum. Nous nous interrogeons alota saison de cette omission: le
pic de dépression postnatale n’étant pas effeatisdes premiéres semaines, d’autres
priorités de prévention sont-elles mises en plaGeipeut-étre que les méthodes de
dépistage ne sont pas adaptées cette période ?

La variation des résultats peut s’expliquer du fgile la dépression postpartum
paternelle est un theme émergeant n’ayant pas dne téen défini pour le moment.
Cela peut également justifier la méthodologie pgoureuse des articles. De plus,
nous remarquons dans les analyses de nos artistesagdépression postnatale du
pére est un phénoméne tres complexe, se devanéenie compte, lors de son
estimation, de nombreuses variables telles quelltare, I'age, la parité, la relation
conjugale. Un autre probleme se pose égalemegthdntillon. La place du pére n’est
encore pas bien définie (Berthoud), nous pensoms adgst une des raisons qui
entraine ces échantillons modestes. De plus, argaws lectures, il est souvent dit
des peres qu'ils sollicitent moins l'aide du perseinde santé. Les péres sont alors
peut-étre moins envieux de participer aux étudésgpe peu demandeurs d’attention
sur eux-mémes ?

Malgré cette variation du taux de dépression estimésemble des articles que nous
avons seélectionnés soulignent I'importance de ceblpme et la nécessité de
comprendre plus spécifiguement la problématique ladedépression postpartum

paternelle.
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Les échelles de mesure

De nombreuses échelles de mesure ont été utiligéesfférents moment du
postpartum pour diagnostiquer la dépression padtadu pere: I'EPDS,
'Epidemiologic Studies Depression, I'AUDIT, le Bedepression Inventory, le
Gotland Male Depression Scale (Ramchandani, 2@ plus, une association entre
'EPDS et le Gotland Male Depression Scale a pewirsclure les manifestations
dépressives spécifiques aux hommes et d’améliamsr la qualité de mesure et donc
de dépistage des symptomes dépressifs pateMadisén & Juhl, 2007). Un élément
intéressant est que leur définition et leur utisitt décrites a travers les résultats de
nos articles permettant une meilleure compréhendem études (Dollander, 2004).
L’EPDS est la seule échelle validée pour la mesigréa dépression postpartum du
pére (Ramchandani, 2004Edmondson, Psychogiou, Vlachos, Netsi, &
Ramchandani, 2010). Elle est d’ailleurs présentée comme uril quértinent au
dépistage infirmier de la dépression postnatalerpalle pour différentes raisons
(Melrose, 2010), mais elle doit étre appuyée paeninetien clinique. Nous trouvons
surprenant toutefois I'absence de la sage-femme des études. Les professionnels
touchés par cette problématique et impliqués daeg@cherches considéerent-ils que
la sage-femme n’est pas concernée ou ne possedespasmpétences requises a
'usage de ces échelles, au dépistage et a largrénale ce phénomene?

Une attention particuliére doit étre portée surtérprétation des résultats de 'EPDS
en fonction du genreMadsen & Juhl, 2007). A notre avis, il serait utile de reprendre
'EPDS ainsi que I'ensemble des échelles de meafimede les adapter aux besoins
spécifiqgues des peéres. Une information sur I'@tlen et I'interprétation de 'EPDS
aux sages-femmes pourrait permettre aux péres défitiér d’'un soutien plus
adéequat.

Il est conseillé de diagnostiquer la dépressiontnatale des parents six a dix
semaines postpartum, mais également a une semastgagum par les infirmiéres.
(Edhborg, 2008).

Les échelles d’évaluation ont donc une utilité @ieg¢ mais leur mise en pratique reste

malgré tout restreinte.

74



Causes de la dépression postpartum paternelle et impact sur la famille

Les causes de la dépression postnatale patereefient en soi pas évoquées dans les
articles que nous avons sélectionnés contrairemesttains facteurs de risques plus
ou moins explicités. Nous estimons indispensablavali connaissance de ces
facteurs pour y rester vigilantes tout au long deenprise en charge et adopter des
interventions spécifiques adaptées. L'impact sdamaille est relevé dans I'ensemble
des cadres de référence des articles sélectiofeés. influence étant averée, il serait
nécessaire d’aller plus loin dans la rechercheéfiéahissant a comment prévenir les

conséguences néfastes de la dépression postpartparaisur la famille.

Les différentes relations qu’entretient un indivislont autant de facteurs de risques
potentiels de dépression. Tout d’abord la relaiga propre mere peut, si elle a été
conflictuelle, étre wun facteur prédisposant (Dalen 2004). Un point
complémentaire non relevé dans notre cadre deeréférest la relation conjugale
(Huang & Warner, 2005). Un aspect concernant lemghalisciplinaire de la
psychologie est donc a considérer. Par ailleurs,dymamique conjugale conflictuelle
est indéniablement un facteur de risque de dépregsistpartum (Melrose, 2010). La
dépression postpartum de la mere est quant a ellplus grand prédicteur de
dépression postpartum du pére (Ramchandani, 2014&. prévention peut par
exemple se faire au moment du recueil de donn@ensé par la sage-femme. Le
manque de valorisation du pere dans son rdle denpason travail (...) peut
egalement présenter un risque. L'accouchement eruresgalement (Dollander,
2004), I'importance gu’on accorde au pére et laglgu’on lui laisse sont donc déja
des premiers moyens de prévention par la sage-fdiMieleose, 2010). La dépression
paternelle s’associe également a un niveau desgétaigmenté des nourrissons et a
des conflits au sein du couple. Les traits anteoci I'abus d’alcool et de drogue sont

des prédicteurs d’épisodes de dépression majewan@i& Warner, 2005).

Lors de la conception de notre cadre de référenos, lectures peu axées sur la
symptomatologie dépressive des péres nous ont asenélécrire davantage les
manifestations maternelles. Les articles sélec@senmecensent quant a eux
spécifiguement les symptdbmes de dépression pokndés peres. Des similitudes
existent entre peres et meéres (Ramchandani, 20h@js d'aprés nous, il est

indispensable d’identifier les signes plus spéuiis et différenciés, cela nous
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permettant d’étre plus efficientes dans notre guatiet de proposer des interventions

efficaces, centrées spécifiguement sur les péres.

La nécessité de prévenir la dépression postparaiernelle se justifie également par
limpact négatif qu’elle opére sur le développemest I'enfant et I'attachement
(Dollander, 2004).

Tous ces éléments complétent et enrichissent satiee de référence en élargissant
les perspectives d’approches et de définition dewepts retenus. Les études se
centrent véritablement sur le pere et validentue mpus avions élaboré le concernant

dans le cadre de référence.

Moyens de prévention

Outre les échelles de mesures, d’autres moyengyéntate nos articles pour soutenir
et dépister I'état dépressif du pere, aidant aéansn prévenir la survenue. lls sont un
apport supplémentaire pour notre cadre de référadedgré qu’ils ne soient pas

explicitement adressés a la sage-femme au travessadicles, nous sommes en
mesure de transférer ces moyens a nos pratiguedépistage et de prévention,
certaines de nos compétences concernant spécifeqielimccompagnement des
parents dans l'acquisition de ce r6le en y incluéd possibles difficultés

d’adaptation, durant la période périnatale.

L'utilisation de cartes s’aveére étre un outil viswecessible et pertinent durant
I'hospitalisation de la mere (McKellar, PincombeH&nderson, 2008). Une éducation
a la santé est également propice a prévenir laedgijon postpartum du pere. Le
facteur temps doit étre considéré davantage padgss-femmes du postpartum afin
gue la durée de séjour de plus en plus restremtsoit pas un inconvénient a cette
prévention. Contrairement a toutes les autres étgé@&ectionnées, Melrose (2004),
met en avant I'importance du role de la sage-ferdares le soutien aux peres. Le fait
gue larticle, écrit par des sages-femmes, prowaetiAustralie, nous fait penser que
les priorités et les valeurs au postpartum sontémdifites, proposant ainsi des

interventions plus spécifiques concernant notretsuj

Un moyen de prévention serait d’accompagner lesspartrouver leur place. Cela
peut commencer par une simple réflexion sur le éeda « maternité », davantage

ciblé sur la mere que sur le péere, ou méme surdple. On retient également qu’'une

76



discussion avec les peres sur leur vécu, leuremass leurs envies apportent de
nouvelles perspectives préventives tout a fait sgibées. Cela requiert de se donner
du temps pour faire évoluer nos représentatiomogtpratiques. Ces considérations
appuient par exemple I'importance des séances @mmtion a la naissance et a la

parentalité pour les péres, proposées par MonBiethoud.

Prendre en compte les facteurs de risques, lesfisgés masculines concernant les
symptomes dépressifs sont autant d’attitudes péanteégalement de prévenir la
dépression postnatale du pére. Des entretiensatipési et des groupes de parole
composés uniguement de péres doivent aussi étpes¥s. Pour finir, une formation
spécifiqgue des équipes soignantes sur le phénogteeg permettrait un meilleur

accompagnement ainsi que de favoriser l'interdis@pité (Dollander, 2004).

Notre cadre de référence et nos articles séle@mosont tres complémentaires. L'un
étant axé sur un aspect purement théorique, asséz, et donc peu précis quant a la
symptomatologie dépressive des peéres, tandis quid’ est davantage spécifique et
offre déja des pistes de réflexions et d’intervami

Limites et biais de notre revue de littérature

En plus de ce qui a été décrit lors du chapitreéthodologie » de notre travail, nous

pouvons relever diverses limites et biais a navweie de littérature :

Deux articles sélectionnés ont été trouvés a paetiréférences bibliographiques de
d’autres articles. Cela laisse penser que notrénhadétogie aurait pu étre dirigée

differemment, en étant plus précise ou en utiliskeitres themes dans la stratégie de
recherche comme les échelles de mesure ou lesgitislde la dépression postnatale

du pere.

Plus une personne a d’expérience dans les reclsenqms elle aura la capacité d’étre
efficiente dans l'analyse critigue. Etant encorevioes dans ce domaine, nous
pensons avoir rapporté les éléments essentielsldangique. Cependant, certaines

précisions peuvent manquer a un lecteur expérimenté

N’étant pas expertes dans le domaine de l'analisestique, nous avons sdrement

omis d’identifier certains biais dans les étudéscii®dnnées.
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Le theme de la dépression postpartum du pére esteepeu développé. Nous avons
alors dd nous résigner a retenir des articles ptaseparfois une méthodologie peu
rigoureuse et une éthique absente. De plus, lesearproviennent de pays différents
et nous savons que la culture, les us et coututaesyilieu de vie (...) ont une
influence certaine sur le vécu de la dépressiors hmiltiples variables de la
dépression postnatale du pére ne sont alors pgaiteuous considérés, comme par

exemple un soutien extérieur (ami, famille, psyogak) au moment de I'étude.

Notre thématique s’avere complexe et prend en oerdpt nombreux aspects dont
malheureusement peu sont approfondis. Nous n’agone pas ciblé notre recherche
sur un point particulier, rendant notre travailpgénéral et donc peu précis. Pourtant,
nous aurions pu axer notre recherche sur les éshdt mesure, celles-ci étant le

moyen de prévention le plus abordé dans les astadacernant notre problématique.

Les articles publiés concernant notre sujet etmdpot a nos criteres de sélection afin
d’étre exploitables pour notre recherche sont gairérement récents et donc peu
nombreux. Nous aurions pu limiter notre analyse ed dspects plus précis et
théoriques de la problématique, comme la différeteceymptomes entre la mére et le

pere, permettant ainsi de donner un cadre plusfepécau sujet traité.

Les concepts retenus pour notre travail sont vastteomplexes. Nous avons donc
rapporté les éléments nous paraissant prioritairé@ndamentaux en corrélation avec
la dépression postpartum du pére. Nous remarqugakerdent qu’il s’'agit d’'une

thématique encore peu développée dans la littéatuous amenant a faire de
nombreuses interprétations. Les résultats et migmission sont donc a prendre avec

retenue.

Pour terminer, la satisfaction des participantstnd®uvent pas prise en considération.
L’aspect qualitatif par la prise en compte du vées péres ultérieurement a I'étude,
par exemple en amont des questionnaires et destieng cliniques, aurait pu étre
intéressant pour apporter de nouvelles perspeciiviss que des moyens innovants et
spécifiqgues dans la pratique. Par exemple, il apaiétre adéquat d’identifier si le

moment ou le questionnaire a été distribué étaiirmnt.
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Forces de notre travail

Les principales forces de notre travail concertenitectures que nous avons faites et

notre bindme.

En effet, pour le cadre de référence, nous avoosré&ment lu de livres et d’articles
pour développer nos connaissances sur les conogfgisus. Cela nous a permis
d’envisager des interventions qui ne sont pas foerd présentes dans les articles que
nous avons sélectionnés. Cette démarche nous leewr'sipermis d’avoir un regard

plus attentif et critique au contenu des articles.

Nous avons considéré tout au long de notre trangslle caractere émergeant de notre
thématique était une limite conséquente. Mais pansgee cette difficulté et traiter ce

phénomeéne peuvent étre considérés comme un poditif prar nous mettons en

lumiere une problématique réelle et d’actualitéuyamt avoir des conséquences
néfastes sur 'ensemble de la famille, et ce atcowyen et long terme, ce qui appuie
I'idée selon laquelle nous avons un role d'invesimn a prendre dans ce domaine
émergeant. Nous remettons alors en question noaiqpe sage-femme qui est

clairement destinée a soutenir les meres, maipdess eégalement. D’ailleurs, nous
pouvons questionner la pertinence de l'intituléndére profession... Nous pensons
gue la prévention, la sensibilisation des individusotre role et la transmission de

savoirs a la population débutent par I'appellationnée a notre métier.

Résultats et problématique

Contrairement a ce que nous avions retenu dans catire de référence, 'lEPDS est
une échelle validée pour mesurer la dépressionpaadsin du pére (Edmonson,
Psychogiou, Vlachos, Netsi & Ramchandani, 2010jaubes ont été utilisées et
approuvées par certains auteurs mais non validées Ip moment, telles que le
GMDS (Gotland Male Depression Scale) et le Bluesstjannaire (Edhborg, 2008 ;
Madsen & Juhl, 2007). Un probléme se pose quantateres d’évaluation. En effet,
les échelles ne tiennent souvent pas compte dest@gmas spécifiques de dépression
paternelle. Différents auteurs recommandent dondilider I'entrevue clinique
structurée (SCID) comme moyen complémentaire austdee de ce phénomeéne,
jusqu'a ce que les échelles aient été validées lpsuyperes (Edmonson, Psychogiou,
Vlachos, Netsi & Ramchandani, 2010). Mais le monpenpice a I'entretien clinique

n'est pas explicité, cela pourrait étre intéressandvaluer. Tous les auteurs des
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articles que nous avons sélectionnés appréhenalgmbblématique de la dépression
postpartum paternelle comme émergeante et a iguestdavantage. Il est également
validé que la prévalence de dépression postnalede ke pére est inférieure a celle
chez la mére, mais que de nombreux aspects restivelopper pour obtenir un taux
de prévalence a limage de lampleur du phénomeneli@ Il nous parait

indispensable que ce sujet fasse l'objet de rebksrcsupplémentaires car les
ouvrages dont nous nous sommes inspirées contieneanore trop peu

d’'informations et d'attitudes professionnelles fesbet valides pour le soutien a la
paternité. Pourtant I'élaboration de notre réle udébet s’appuie sur les ouvrages

bibliographiques.

En ce qui concerne les causes de la dépressiosopéabordées dans les articles que
nous avons retenus. Des facteurs de risques semtifils, comme le fait que le pére
n'ait pas de relation amoureuse épanouie ou nepsaitmarié (Huang & Warner,
2005). Le fait d’étre étranger au pays de résidest&galement un facteur de risques
(Madsen & Juhl, 2007). Nous conscientisons aingxistence de variables
nombreuses et vastes, ce qui nous interroge supmatigues devant tenir compte de
toutes ces composantes dans une prévention. Nalsatésmontrent une corrélation
entre les caractéristiques des peres et la dépnegsstnatale. Nous pensons que cela
rend d’autant plus difficile une prévention génisexd a la population des peres. Ceci
sous-entend la nécessité de moyens de dépistagamiditre personnalisés, comme
les entretiens pratiqués dans les études. Cesatifféconstats supposent qu’un cadre
de fonctionnement doit étre établi et que la sagenfie doit trouver son rble dans ces

interventions.

Nous avions retenu dans notre cadre de référenedagdépression postpartum du
pere peut affecter le couple mais aprés lecture atéisles sélectionnés, nous
remarquons qu’'a l'inverse, la relation de coupleitpégalement avoir un impact
négatif sur la dépression postpartum du pere. €ghgpose pour les professionnels
d’étre particulierement attentifs aux moments dafjon des symptémes afin d’en
prévenir les conséquences néfastes pouvant s'edlgemt interagir étroitement, et

devenir difficilement dissociables par la suite.

Nous avions également relevé que pour de nombredgums, comprendre la

dépression postnatale du pere suppose comprengn@dessus de parentalité. Cet
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aspect n'est pas abordé dans nos articles. Noussavolontairement retenu des
articles qui ciblaient en priorité les moyens dévention ou les facteurs de risque. Il
aurait pu étre opportun de cibler une approche filésrique de la problématique
pour un premier travail, avant d’en investiguespact pratique a travers les moyens

de prévention et de dépistage.

Les résultats démontrent que les péres ne se segoésntoujours suffisamment

intégrés et considérés a la maternité. Nous pouirdagoréter ce sentiment comme
un facteur de risques susceptible d’amener lesspere pas solliciter le soutien des
professionnels de santé et a s’exclure du procelsisnaissance et de la parentalité.
Si une place plus adaptée leur était consacréephéaomeéne pourrait s’estomper.
Mais ce changement des considérations et des peatiprendra du temps. De

nombreux autres facteurs comme l'argent et la téldes professionnels a s’engager
peuvent empécher cette évolution. Il faudrait gae tlansmission de savoirs

concernant ce phénomeéne débute entre sages-feniph@sé&bs mais également au

sein des écoles de formation, pour ensuite étnsrimas au public et défendu par nos
pratiques. Cela permettrait également I'évolutiori’alaptation de notre rdle aux

besoins de la société.

En conclusion des différents résultats rapporgésiépression postpartum du pere est
une problématique méconnue suscitant de ce fait ddetiention de la part des
professionnels de santé concernés, et rendanbpaéguent ce phénomene rarement
diagnostiqué et difficile a estimer. De plus, lasdés rencontrent certaines difficultés
a élaborer des conclusions fiables et applicablesnaemble des péres en lien avec
les échantillons modestes, les difficultés pountsy des échelles de mesure et des

meéthodes diagnostiques adaptées et communes a tous.

Retour a nos hypotheses

Nous envisagions la sage-femme comme la mieux @lpoér prévenir la dépression
paternelle postnatale, mais rien ne prouve dansétedes que les premiers jours
postpartum soient le meilleur moment pour une vetetion. Les résultats rapportent
malgré tout un pic du blues chez le pére a un pastpartum : peut-étre ce moment
serait-il propice a une démarche préventive suéfaression ? L’hypothése que nous
avons émise selon laquelle la sage-femme a donseitait la mieux a méme de

prévenir la dépression postpartum paternelle eateggent infirmée. Les résultats
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démontrent que des moyens peuvent déja étre miglam@ au cours du séjour
postpartum de la mere a la maternité. Nous pergpomes priorités et la planification
des actions devraient faire I'objet d’études daagetapprofondies, et ce en lien avec
les compétences spécifigues des sages-femmes,lequ’sbient hospitaliéres,
indépendantes, en consultations, en salle d’acemeht ou en postpartum, car nous
considérons avoir des responsabilités a engagecenmmt ce phénomene dans

'ensemble de nos lieux de pratique.

Si nous interprétons les résultats de nos étudssnkthodes de prévention décrites
sont primaires et secondaires, il est donc diffiéilce stade de confirmer quel type de

prévention serait prioritaire.

Les résultats de nos articles ne nous permettentdeaconfirmer I'hypothése selon
laquelle la présence de la mére lors d’'une reneartitre le couple et la sage-femme
puisse inhiber la libre expression du pere suregsentis et ses éventuels problemes.
Mais nous retenons que la maternité et la parédtabnt des sujets s’associant
populairement a la femme, empéchant ainsi le pérsedsentir considéré et en droit

de verbaliser ses maux en lien avec sa paternité.
Perspectives professionnelles

Recherche

A travers notre travail, nous remargquons la nétesgil'importance de développer
davantage la problématique de la dépression pastpaiu pére. Plusieurs pistes de

réflexions nous sont apparues durant I'élaborad®motre travail :

Tout d’abord il nous semblerait nécessaire d’évatieemaniére plus approfondie la
pertinence des échelles de mesure de la déprgssshpartum des peres. Une étude
comparative appuyée d'un entretien clinique paura@porter des notions plus
précises sur les besoins des péres. |l serait ragateintéressant de rechercher a
guel(s) moment(s) et par quel(s) professionnel(sgrait le plus pertinent d’utiliser

ces échelles pour une prévention et un dépistaiiymayx.

Les caractéristiques propres a la paternité, daqgsemier temps, puis a la dépression
postpartum du pere, seraient des points a investigavantage. Une recherche axée

spécifiqguement sur les péres et utilisant une nuétlogie rigoureuse permettrait
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d’initier un cadre initial fiable pour ensuite ywi#opper davantage I'aspect pratique

par une aide et un soutien adaptés a ces peres.

L’interdisciplinarité en lien avec la préventiomus semble devoir étre investiguée
davantage durant les premieres semaines postpadiume pour le bien-étre des
familles. Des interventions autres que l'utilisatides échelles de mesure et des
entretiens cliniques pourraient étre recherchéévauées. Peut-étre les participants
aux études pourraient-ils étre séparés en différgrdupes, selon le critere de I'age
ou de la parité par exemple. Idéalement une intgive ciblant la population
analphabete pourrait étre aussi enrichissante pesirmaternités, nous serions
d’ailleurs étonnés de savoir combien d’analphabéteste rien qu’en Suisse. Nous
savons que l'immigration augmente constamment tdaention devrait pouvoir étre
adaptée aux allophones. En bref, tout reste a &irenatiere de soutien aux péeres
souffrant de dépression postnatale.

Une recherche sur la satisfaction des péres questwien recu durant la périnatalité
pourrait sGrement apporter de nouvelles notionsesuis besoins.

Il est clair que le plus grand facteur de risquelépression du peére est la dépression
de la mere. Mais qu’en est-t-il des familles recosges ? Des péres célibataires ?
Des peres homosexuels ? Ces interrogations peseemiler trop poussées mais la
structure familiale et la place de la mere et die g®nt en constante évolution et on
se doit en tant que professionnels de la santéatal®e en compte ces changements

pour étre au plus pres des besoins des parengs’entant.

Réle sage-femme

En élaborant notre cadre de référence, nous aetnmivé trés peu d’informations sur

le soutien des péres par les sages-femmes et emmns en ce qui concerne le

postpartum. Nous nous sommes demandé si cettedpépiouvait étre « négligée »

par la profession. Nous pensons qu’une recherahia gerception des sages-femmes
vis-a-vis du postpartum serait trés intéressante pomprendre les priorités posées
actuellement et la collaboration effective entneeds professionnels.

Davantage de recherches menées par les sages-fgronresgient étre initiées pour
cibler les besoins des peres durant les premiers gu postpartum. Une évaluation

de leurs besoins permettrait d’apporter une réflexsur les différents moyens
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d’atteindre les peres souvent peu accessibles awemtadu postpartum. Bien sdr cette
problématique peut justement étre liée a la placpeade dans la famille, mais dans la
société également. Prenons I'exemple du congé rp@iter si I'on y accordait
davantage d’intérét, ce qui impligue de conscientitmportance de la place du pére
dans les premiers jours postpartum, le congé patgraurrait étre plus conséquent et
il serait alors facilitant pour la sage-femme déetiuer son réle de prévention et de
promotion pour la santé aupres des péres. Il naus dlors réfléchir aux moyens
permettant aux péres de prendre pleinement leaepla

Un point relevé dans nos articles est le réle hoahdans la période postpartum et
son influence plus ou moins négative sur la démegsostnatale. Combien de fois
avons-nous entendu les paroles « Ah! C’est lesboes ! ». Mais ce discours est
dirigé vers les méres, en corrélation avec les gdrments liées a la grossesse, et une
représentation féminine fortement ancrée. Nous gengyu’il pourrait étre tres
enrichissant de développer des connaissances qurtéec®mene hormonal a I'égard
des hommes, pour une meilleure compréhension defifications physiques et
psychologiques s’opérant en leur sein, en lien év@aissance et leur paternité. Cela
entrainerait un vrai bouleversement de notre rdle ept majoritairement percu
comme celui d’accompagner les femmes et d’en comdjpeela physiologie. Pourtant
cette méme attitude a I'égard des hommes s’avél@aeéfique pour notre pratique et

le vécu satisfaisant des péres.

La préparation a la naissance n’est pas abordée leéanarticles que nous avons
sélectionnés, mais nous la percevons comme un mogditulierement approprié
pour prévenir la dépression postpartum du péreill@jas lors de notre entretien
téléphonique, Monsieur Berthoud a souligné ce pamtpréparation a la naissance et
a la parentalité mériteraient d’étre revisitée Iparsages-femmes et les professionnels
de la santé afin d’identifier les priorités et bEssoins émergeants des nouveaux peéres,
en lien avec notre époque, et ainsi leur permeataeprendre la place qui leur
convienne. Il nous semblerait opportun que les sé&gmmes proposent un suivi
postnatal a I'aide de séances durant la premienéeapostpartum, dont une partie
serait réservée exclusivement aux meres, une aure péres et une derniére
réunissant le couple et I'enfant. Ceci permettciétre vigilant a I'évolution et
disponible aux besoins des parents individuellerperg en interaction avec le reste

de la famille.
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En intégrant plus spécifiquement les besoins desspées sages-femmes pourraient
développer leurs recueils de données afin d'idientifes situations a risque de
dépression postpartum paternelle. Des questionkhsumeur pourraient par exemple
étre initiées. Pour commencer, un questionnaireifipde et validé, pour les meres
d’un cété et les peres de l'autre, pourrait leve éistribué afin de détecter les parents

a risque de dépression postnatale.

L’entrevue clinique structurée est conseillée dissrésultats de nos articles pour
mesurer la dépression postpartum paternelle. Gedtem est généralement réalisé a
une semaine ou plusieurs mois postpartum. Nousopsngu’il pourrait étre
intéressant que la sage-femme a domicile effeaitmraatiquement un court entretien
structuré et basé sur des sources fiables et galMais cela nécessite de rechercher
la pertinence d’une telle intervention pour enslateléfendre au niveau de la santé

publique.

Il est également conseillé d'utiliser les échetlesmesure pour évaluer la dépression
postpartum. Mais de la méme maniere que pour lgstems cliniques, le moment
pertinent d'utilisation n’est pas précisé. Nousgmars toutefois que les sages-femmes

devraient s’'intéresser davantage a ces méthodes.

A travers les résultats de nos articles, nous rguaens qu’une prévention publique
doit étre faite (poster, brochures, internet, etees sages-femmes pourraient profiter
des congres pour initier ce changement car nousopenque méme parmi cette
profession, le pere manque parfois de considérationrs que sa place est tout autant

justifiée et a défendre que celle de sa compagne.

Conclusion

La dépression postpartum paternelle est une pratti@oe émergeante réelle qui
gagnerait a étre davantage sujette aux étudesl@ftompléter celles déja parues. Les
études actuelles manquent parfois de rigueur mpgreent toutefois quelques
éclaircissements pertinents sur cette thématiqaeddpression postpartum du pére a
des conséquences a court, moyen et long termeéesfarit, ainsi que sur la relation
conjugale. Les moyens de prévention, tant au niygaddisciplinaire que pour la
pratigue sage-femme, sont encore a améliorer, dte nengagement y est

indispensable pour accompagner et soutenir less paremieux. Les sages-femmes
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sont parmi les professionnels en contact étroit dege parents durant les premiers
jours postpartum, nous considérons donc avoir lenpmordial dans la prévention
de la dépression postnatale du pére méme s'il noasque certains éléments

spécifiques tels que les moments et les outilsneerts pour établir une prévention.

Malgré les limites et les biais de notre travaitrité précédemment, celui-ci permet

une réelle prise de conscience du phénomene étielgg problématique émergeante
et donc tres ancrée dans l'actualité, et de l'itgpore de perséveérer dans ce sens
auprés des professionnels de la santé y comprsatges-femmes, des peéres et de leur

famille.

Malgré les nombreuses questions nous restant gritesous avons eu beaucoup de
plaisir tout au long de I'élaboration de ce trawel Bachelor, car il nous a permis de
traiter un théme que nous connaissions peu, delapper nos connaissances,
d’élargir la vision que nous avions de notre régesfemme et d’approfondir nos
compétences. Ce travail nous a surtout montré weette différente mais

complémentaire de notre rble avec de nouvelleesigtirectrices pour tenir compte
de ce phénomene de maniére plus efficiente a saw@s pratiques, ainsi que lI'envie
de continuer a promouvoir la nécessité et la qualé cette approche pour une

meilleure prise en charge et satisfaction des p#rdes familles.

Ce travail a donc été une réelle motivation a glles loin dans ce domaine. Nous
avons la volonté de transmettre ce que nous y amem$s au cours de notre exercice
futur et voulons continuer a faire innover les jga¢s en trouvant des moyens

accessibles pour prévenir la dépression des peres.
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ll. Feedback entretien téléphonique avec Monsieur
Berthoud

1. Dans les articles que nous avons lu, beaucoup d’entre eux ont abordé la
préparation a la naissance comme un outil de prévention de la dépression
du pere dans le postpartum. Qu’en est-il de la pratique ?

Méme s’il est vrai que les études cliniques et les groupes contrdles sont des
moyens certains pour évaluer le réel impact d’actions telles que la PANP sur la
dépression postpartum, André Berthoud se réfere davantage aux feed-back des
peres, a leurs témoignages suite a 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 a le conforté dans I'idée que la recherche restait peu développée et explicite
concernant ces peres en devenir et qu'il serait donc utile et méme nécessaire
d’apporter un soutien plus engagé.

Méme 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 maniére indirecte qu’il I'aborde et la prévient par le biais
de la préparation a la paternité: il estime ainsi que les peres informés des
transitions et des changements de vie a venir sont plus a méme de bien vivre ces
événements futurs et donc moins a risque de dépression postpartum.

Dans la pratique, il s’agit donc dans un premier temps d’apporter aux péres un
lieu d’écoute et d’échange propice a 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 peres un choix éclairé et surtout de prendre leur place tout au long de la
grossesse, de 'accouchement, du postpartum et du retour a domicile.

2. Dans vos séances, quels sont vos objectifs et vos actions pour le bien-étre et
le bon vécu des peres 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 peére.

Quelques exemples :
- Les préparatifs: c’est 'opportunité d’évaluer l'implication des futurs

peres et d’aborder leur role, il s’agit en effet d'une tache souvent
davantage attribuée et investie par les futurs peres que leur compagne. Il



est donc important d’évaluer leur place prise jusqu'a 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 peres mais
surtout la place souhaitée par eux, en fonction de leur propre désir
d’investissement (couper le cordon, présence ou non, ou 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 hospitaliere et par la place occupée par les
autres protagonistes (femme, famille, etc.).

- Le retour a domicile: toujours en prenant compte des envies et des
limites de chacun, le RAD est une réelle opportunité d’aborder la place du
pere. Il s’agit d’'une étape importante ou les meéres vont parfois se reposer
davantage sur eux. Il est donc essentiel d’informer les péres et de discuter
avec eux du réle qu'’ils souhaitent jouer (gérer les visites, les repas, etc,).

Dans tous ces événements mis en lien avec la place du pere, il est fondamental
que les futurs papas intégrent ceci: prendre sa place ne signifie jamais de
concurrencer la mere, ni de I'exclure, ou de s’exclure soi-méme.

3. Sur quels criteres vous étes vous basés pour concevoir ce type de
rencontre (spécialement réservé aux peres, soignants masculins, futur peres
et jeunes papa)?

En tant que psychologue, mais aussi de pere, d’ami (...), A. Berthoud a eu
I'occasion de rencontrer des peres peu investis, et parfois méme en souffrance,
que ce soit au niveau de la maternité, de I'attachement a I'enfant, de la famille, du
réle éducatif...

En regard de ces comportements inadaptés, la grossesse lui est apparue comme
la période de transition ou il fallait agir pour éviter ces dérives de la paternité. Il
a donc considéré la période de gestation comme la plus opportune a prévenir
d’éventuels troubles de la paternité par la préparation des peres aux nombreux
événements et changements a venir.

Monsieur Berthoud a alors choisi de proposer une séance réservée
exclusivement aux hommes, ou il pourrait donner une information « masculine ».
Dans ce milieu trés féminisé ou l'on parle principalement de maternité et du
ventre de la maman, parfois du couple et de la famille, mais rarement du pere,
cette séance est I'occasion de placer le futur pere au centre de la discussion et
des préoccupations.



En effet, alors que les occasions sont nombreuses pour la femme enceinte et la
jeune mere de trouver un espace de parole et une écoute concernant leur
maternité (consultations professionnelles, amies, famille...), cette séance pour les
peres 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 plutdt 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 péres puissent, une fois
rentré chez eux, continuer a murir leur projet de naissance et de parentalité en
ayant un maximum d’outils a leur disposition pour les aider a les réaliser, et ce
dans les meilleures conditions pour leur bon vécu des événements. Surtout que
les peres présents a cette séance suivent tres souvent les cours de PANP en
parallele 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 pére de deux
enfants. Ainsi il a choisi de créer un espace favorable aux échanges et au soutien.

D’apres Berthoud, le soutien a la paternité est le meilleur moyen préventif face a
la dépression du postpartum :

- [l permet aux peres 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 role qu'ils
auraient voulu prendre une fois les évenements vécus.

- Il permet aux futurs péres de se préparer a trouver un équilibre dans les
différents roles qui les incombent (mari/pere/travail/famille /amis...) pour ainsi
éviter qu'ils se sentent dépassés par les responsabilités et les attentes dont
I'entourage, et particulierement la mere, les investissent.

- Berthoud propose également une rencontre entre le premier semestre et la
premiere année apres la naissance pour effectuer un débriefing : il s’agit la d'un
suivi important et tres efficace pour dépister d’éventuels symptomes de
dépression.

4. Avez-vous déja été confronté a une situation de dépression postpartum du
pere ? 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

Y

été confronté a une situation de dépression du postpartum du peére. Cela
confirme les hypothéses selon lesquelles les péres ne sont pas diagnostiqués du



fait qu’ils ne consultent que treés rarement, méme s’ils ressentent une profonde
souffrance psychique et ce probablement parce que ce mal-étre est lié a la
maternité, a la naissance, aux liens établis avec I'enfant, domaines populairement
réservés aux femmes et ou 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 pére ? Auriez-
vous des pistes de réflexion a nous donner ? Des sources ?

Berthoud considere le terme de « pére » comme parfois inexistant, invisible. Il
suggere que le pére puisse étre percu comme une menace par la profession au
service de la parturiente, par I’entourage et la femme elle-méme.

En effet, inclure le pere dans la maternité demande un réel changement des
mentalités et une évolution des représentations sur la place du conjoint tout au
long des évenements et du processus de la parentalité.

Il s’agit tout d’abord de rappeler que, tout comme la femme, I'homme est a la fois
un individu, un couple et un parent, que chacun existe et doit étre protégé,
entretenu et considéré.

La question qu'’il faudrait alors se poser pour commencer ce travail d’intégration
des peres serait probablement : Ou placer les priorités ? En effet, tout est a faire,
il s’agit donc de repérer les priorités d’actions et de prévention.

6. Avez-vous des conseils a nous donner pour prévenir la dépression
postpartum du pére en tant que sage-femme ?

Afin de prévenir la dépression postpartum du pere entant que sage-femme, tout
reste a faire. Il s’agirait par exemple de proposer aux futurs peres un espace
d’ouverture a la discussion ou la sage-femme sache mettre de coté les domaines
techniques pour donner davantage de place a l'aspect émotionnel et
psychologique.

Il serait également intéressant de créer des espaces d’échanges ou puissent se
rencontrer de futurs et de nouveaux peres afin de partager leur expérience et
leurs ressentis, de mettre en lumiére les différences et les changements de points
du vus suite au vécu de la naissance et de la parentalité pour permettre aux
futurs peres 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-étre faudrait-il penser a 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 péres 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 péres jusque la.

- Investir les péres effacés.

- Réajuster la place des peéres ayant des difficultés a savoir comment
s’'investir, les aider a se considérer comme des alliés de la femme (place
difficile a investir tout particulierement au moment de I'accouchement).

- Evoquer la complémentarité des roles au sein du couple : travail d’équipe
ou il est aussi possible et acceptable que 'autre fasse différemment.

- Etre attentif au besoin de reconnaissance des peres.

- Veiller a ce que le temps de discussion concernant la mere, le pere et
I'enfant soit équitable.

- Parler du point de vu du peére lorsque l'on questionne le couple, la
dynamique familiale, les changements opérés et a venir...

- Mettre en lumiére les divergences au sein du couple avant la naissance
afin de prévenir d’éventuels conflits, quiproquo, sentiment d’insécurité et
d’incompréhension vis-a-vis du partenaire.

- Aider les meres a accepter que le pere soit différent d’elles-mémes dans
leur vécu physique et psychique de la grossesse et de la naissance, dans
leur cheminement pour accéder a la parentalité, dans leur maniere de
penser les événements et de vivre les changements qui s’y rattachent (ex:
lors du retour a domicile, contrairement a la mere, le pére peut parfois
penser a 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 a la confidence et
réfléchissent peu aux problemes 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
'abolition des non-dits.
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VII. Grilles de lectures remplies selon les article s
sélectionnés

Les grilles d’évaluations quantitativesont été élaboré a partir des références et des
ouvrages suivants : (Cluett, et al., 2006; Mas8832Cote, et al., 2002; Université de
Liége, 2002b, 2002c, 2002a, 2002d; ANAES, 2000e6halgh, 2000; Salmi, 1998)

Article 1

Questions générales
Références
Titre :

Comparisons of different instruments to measure blas and to predict
depressive symptoms 2 months postpartum : a studyf mew mothers and
fathers

Auteur (s) :Edhborg, M.
Informations sur I'auteur

Edhorg a travaillé pendant 30 ans comme enseigmenseins infirmiers. Docteur en
médecine depuis 2004, Maitre de conférences deomddcisecteur de recherche, a
I'Institut d’enseignement Karolinska.

Ses sujets de recherche les plus récents conceessattiellement la dépression
associée a l'accouchement et les effets qu'elle air sur la famille, surtout les
enfants.

Elle est également en charge d'un projet au Baaghadur la présence de symptdmes
dépressifs et d'anxiété lies a I'accouchementues keffets sur la relation mére-enfant,
la santé infantile et le développement.

En partenariat avec le ministere de la santé mglterat infantile, elle collabore a un
projet sur la fagon dont les symptémes dépressifladnére peu apres la naissance
peuvent affecter sa relation avec l'enfant, le gueite, et son importance pour
l'allaitement dans la premiére année.

En coopération avec I'Ecole nationale de santéigquesl elle travaille avec les
nouvelles méres et leurs partenaires souffransytieptomes dépressifs afin qu'ils
puissent bénéficier d'un soutien et d'un traitemeéatsoins 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, transversal

Niveau de preuve : 3C



Objectifs
Pourquoi a-t-on entrepris cette étude ?

D’aprés une méta-analyse d’Ohara M.W. et Swain AiMitulée Rates and risk of
postpartum depression (1996), la dépression posiparconcernerait 13% des
femmes accouchées et aurait des conséquenceseséfastsi bien sur la mere que
sur I'enfant et la famille. L’enfant pourrait alorétre insécure dans la relation
d’attachement a sa mere, présenter des troublesdéweloppement cognitif et
comportemental. (p.186)

Les femmes ayant souffert de dépression postpartirdeux fois plus de risque de
souffrir de dépression dans les cinq années sudgant

Les femmes souffrant de dépression ne sont sopasntiagnostiquées durant la
consultation, c’est pourquoi depuis un certain noenld’années les cliniques en
Suede effectuent une évaluation 6 a 10 semainetpgosn grace a I'EPDS
(Edingburgh Postnatal Depression Scale) et offtamsoutien individuel aux femmes
qui ont des scores élevés. Cependant, des doudesl gula satisfaction de I'échelle
ont été discutés. L’entretien aprés I'utilisatioe téchelle s’est alors avéré positif
pour diminuer les symptémes dépressifs. Pourtatte @ide arrive parfois trop tard
pour certaines meres et leur enfant, les étudemtag@montré une hausse des
symptémes dépressifs durant la grossesse.

15 a 84% des femmes ont un blues postpartum, inaigxiste a ce jour pas de
consensus pour déterminer la nature du blues pastipa Il est pourtant démontré un
lien entre le blues et la dépression postpartumplugart des études démontrent que
I'étiologie de la dépression postpartum est liéeles facteurs psychosociaux. Par
ailleurs, la femme a plus de risques de souffrindblues postpartum suite a une
césarienne.

Les nouveaux peres seraient quant a eux plus aeisig développer une dépression
postnatale lorsque leur partenaire a été dépressiveant la grossesse ou plus tét
dans le postpartum. (p.186)

Les symptbmes de dépression chez les nouveauxsgemeanifestent plus rarement
(1.2% a 25.5% durant la premiere année postpartugt) plus tardivement

(s’intensifient généralement a une année postnptglee chez les meéres. Cela
s’expliquerait du fait que la dépression du peéereagedirectement en lien et en
réaction a des difficultés émotionnelles et du tpymement chez I'enfant.

Les peres ont un rble important dans le bon déysopent de ['enfant,
particulierement lorsque la mére présente une de&pom du postpartum. Les études
ont montré que les péres compensaient alors lasbkes de la parentalité et de
'attachement maternels vis-a-vis de I'enfant, ennsontrant davantage investis et
présents pour leur enfant.

La premiere visite de l'infirmiére de la petite anfe a une semaine postpartum
serait 'occasion de détecter précocement les symes dépressifs. (p.187)



Cette étude a été entreprise dans le but d'investide blues durant la premiere
semaine suivant I'accouchement (voie basse et ieéwe) chez les nouveaux parents
(méres et péres) et de comparer différents ouélsnésure de cet état psychologique
ainsi que leur capacité a prédire et prévenir déweels symptomes de dépression a 2
mois postpartum : les parents souffrant de sympsdnépressifs devant étre repérés
le plus t6t possible au vu de I'impact sur le ceydh dynamique parentale et le
développement de I'enfant.

L’étude est-elle originale ?

Non, cette étude traite de la dépression postpanekernelle qui a été largement
étudiée et de la dépression postpartum du péereremumu investiguée.

Quelles hypothéses les auteurs cherchent-ils feré?i

Les auteurs cherchent a répondre a trois questi@mnment les nouveaux parents se
sentent-ils émotionnellement au cours de la prezms&maine postpartum ? ; La voie
d’accouchement (voie basse / césarienne) a-t-efle influence sur le ressenti
parental du blues ou de la dépression ? ; Quellesneilleur outils de mesure du
sentiment de blues et de dépression durant la gremgemaine postnatale et pour
prédire les symptdmes dépressifs a deux mois pastp& (p.187)

La recherche de littérature permet-elle de circoreste domaine de recherche ?

L’introduction, la problématique et la discussioons référencées. On retrouve ces
références a la fin de l'article. De nombreux autedifférents sont cités et sont
reconnus dans le domaine de recherche étudié. dexitnous amene a dire que la
recherche de littérature effectuée par les autqaesmet de circonscrire le domaine
de recherche.

Les articles choisis sont-ils originaux ?

Afin de répondre a cette question il serait néciessde les lire ; mais ils sont
références.

La méthode utilisée pour la revue de littératutecie exposée ?

Non, seule est explicitée la méthode de recrutedenparticipants, de mesures et de
statistiques.

Les objectifs de I'étude sont-ils clairement dé&fifi

L'étude expose clairement ses objectifs. Elle sbehavestiguer le blues durant la
premiere semaine postpartum chez les nouveaux {sa@mparer ces résultats avec
différents outils de mesure du blues, ainsi qu'éealla capacité de ces outils a
prédire les symptdbmes dépressifs a deux mois ptstpa (p.187). L'étude a
également pour but de répondre a trois questiotgesiprécédemment.

Méthodologie
Le protocole utilisé est-t-il approprié au domag@&méral de recherche concerné ?

L'utilisation de questionnaires validés et référéacest un moyen approprié pour
répondre aux questions de recherche investiguéeslis, les auteurs prennent en



compte le facteur temps, ce qui optimise la figbidit I'efficacité de leur évaluation
guant aux outils employés pour mesurer le bluda dépression postnatale a court,
moyen et long terme.

Population
Les sujets ont-ils été observés dans leurs conditie vie habituelles ?

Non, les participants ont recu des questionnairesedplir chez eux mais leurs
habitudes de vie n’ont pas été observeées.

Les caractéristiques de la population sont-ellesit@s ?
Oui,

Un questionnaire concernant la parité, le statut tmmaonial, la nationalite,
I'éducation, les ATCD de dépression et de dépregsastpartum a été rempli par les
parents participant a I'étude. Néanmoins, certagngeres tels que le contexte et le
niveau social, les conditions de vie auraient e éavantage approfondis pour un
sujet si complexe.

L'étude inclut tous les nouveaux parents venantcabacher a la maternité de
I’hopital universitaire de Stockholm et se portaiontaires pour y participer. Sur
les 950 femmes qui ont accouché durant la périaglea gté menée I'étude, 464
nouvelles méres et 429 nouveaux peres ont accaptdaire partie. Pour finir, 155
meres et 113 peres ont complété les questionnd@@saniére correcte et exploitable
pour la recherche.

Les caractéristiques des centres étudiés sontelgges ?

Les parents faisant I'objet de I'étude ont été teés a la maternité Karolinska qui
fait partie de I'h6pital universitaire de Stockhalm

Le lieu et la durée de I'étude sont-ils mentionhés
L'étude a été entreprise dans la maternité citédessus, en 2002.

Les parents ont été informés de I'étude a la maieide jour de la naissance ou le
jour suivant. Il leur a été proposé de répondre €uxl questionnaires basés sur
différentes échelles validées et référencées.

Le premier, en lien avec le blues postnatal, cortgiiodes questions sur leur humeur
et devait étre rempli les 5 premiers jours postpart Le deuxiéme questionnaire
devait étre complété a une semaine de I'accouchepugs 2 mois aprés la naissance.
Il y avait chaque fois un questionnaire pour legét un pour la mere.

Les critéres d’inclusion et d’exclusion sont-ilggisés ?

Les deux seuls critéres établis dans cette étudege les parents sachent parler et
écrire le suédois et que I'enfant soit en bonndé&an

Nous pensons que ces deux criteres sont suffisantau de la recherche menée,
méme s'ils limitent les résultats a une populatiomnée. 1l est important de prendre



en compte toutes les cultures et tous les niveaaié&conomiques pour avoir une
réponse la plus adaptée possible.

Les raisons des refus et des exclusions avantblet die I'étude ou en cours d’étude
sont-elles indiquées et expliquées ?

Les criteres d’exclusion avant le début de I'étummt juste nommeés, mais leurs
explications vont de soi. En effet les participatdsvent pouvoir parler et écrire le
suédois afin de comprendre les questions poségsrépondre le plus justement
possible. Par ailleurs, les parents d’enfants eruwagse santé sont davantage sujets
a présenter des troubles psychiques, ce qui leslesarésultats de la recherche.

Les criteres d’exclusion en cours d’étude ne s@st ppmmeés. Nous pensons que les
guestionnaires mal remplis n'ont pas été pris empgt pour des questions de
fiabilité des résultats.

Les qualités et les modalités de recueil des danséet-elles précisées ?

Les modalités de recueil de données sont donngexrhbre de participants ayant
rempli correctement les questionnaires est idenéifchaque stade.

Les données mesurées sont-elles fiables et vatides

Si telle était notre intention, nous pourrions régrecette étude a l'aide des mémes
outils. Les moyens statistiques et méthodologigoes référencés, permettant ainsi
d’accéder a la mesure de données fiables et valides

Les modalités de recueil de ces données conceefllentia mesure de la variable
principale et des variables secondaires ?

Le « blues questionnaire » et le VAS, utilisés piaiter I'objectif principal, a savoir
l'incidence du blues postnatal dans la premiere aem suivant la naissance, font
I'objet de tableaux ou sont reportées toutes lesnées recueillies. Par contre, la
variable secondaire concernant la dépression pdsteades parents, mesurée a
l'aide de 'EPDS a 7 jours et 2 mois postpartumt #sistrée par des tableaux
relatant les données obtenues.

Protocole de I'étude
Quelle est I'intervention évaluée ?
Il N’y a pas d’'intervention évaluée mais des refisen
Quiel (s) critere (s) est (sont) utilisé (s) pounssurer les effets ?

Afin d’évaluer les ressentis, difféerentes échelglées et référencées sont utilisées :
le blues questionnaire et le VAS (visual analogcae3, utilisées pour évaluer le
blues postpartum ; 'EPDS (Edinburgh postnatal degwmion scale), concernant
I'évaluation de la dépression postnatale. (p.183)18



La prise en compte des criteres symptomatiquesctitomels, psychologiques,
sociaux, ainsi que I'évaluation de la satisfactsomt-elles prévues dans le protocole
de I'étude ?

Les critéres concernant, I'age, la parité, le stativil, la nationalité, I'éducation, les
antécédents de dépression postpartum sont pris anpte et permettent une
comparaison entre la mére et le pére. On remarque @ps critéres entrainent « un
risque » différent selon le genre.

Les méthodes statistiques prévues sont-elles exp@sé

Les méthodes statistiqgues prévues sont exposéegdon@ées sur les meres et les
péres ont été recueillies et analysées séparér@agrb(pes) tout au long de I'étude.

Des tests indépendants ont été effectués afin lyserala variance et ainsi évaluer la
fiabilité de I'étude : les résultats trouvés parANOVA different pour le blues
guestionnaire et le VAS ; des corrélations onttétévées par le Spearman’s rho ;
guatre autres analyses ont été entreprises, ufitis&PDS a 2 mois postpartum, le
blues questionnaire et le VAS comme variables ienldgnts.

L’intervalle de confiance relevé dans chaque tableat chaque fois supérieur a 95%,
ce qui renforce la fiabilité de I'étude.

Sont-elles en adéquation avec les criteres chpisis

La méthode d’analyse est pour nous complexe étidifle compréhension. Nous ne
connaissons pas particulierement les méthodessstates. Cependant, au vu de
l'introduction et de la problématique qui souligfee différence entre les hommes et
les femmes nous ne pouvons qu'approuver les deaxpgs analysés. Au vu du
nombre de personnes parties durant I'étude, undyaeasur ce point a été faite et
nous la trouvons trés pertinente pour la comprélmnset l'interprétation des
résultats. L’analyse a été conduite selon diff&sgh€mes qui reprennent les objectifs
et questionnements de départ. Nous pouvons alosid&rer que les criteres choisis
sont en adéquation avec les objectifs recherchés.

La taille de I'échantillon est-elle planifiée ?

Oui, on peut également la retrouver dans les talptequi illustrent la méthode et
'analyse.

Résultats
Analyse des résultats
L’analyse statistique est-elle adaptée ?

A notre avis oui. Le recueil de données et I'amalgmt été faits sur la base de
techniques fiables et reconnues. Cependant, undicatkpn quant a ces tests

statistiques aurait été pertinente. Chaque résudttmis en lien avec la valeur p et
interprétée de facon nuancée. Cependant, il matiquervalle de confiance et les

résultats sont simplement exposés sans faire de digre les bénéfices et les
avantages. Mais nous retrouvons ce point dansdeugision.



Les facteurs de confusion et les biais sont-iisése?

Cela est expliqué dans la discussion pour chagseltat.
Les résultats sont-ils vérifiables a partir desrdms brutes ?
Oui, les tableaux illustrent ces données.

Discussion et conclusion

Les limites de I'étude sont-elles explicitées ?

Oui :

- le nombre de femmes exclues de I'étude pour leuliff de langage

- Les parents qui étaient anxieux, avaient une hurndépressive ou un blues,
auraient pu ne pas répondre, ce qui nécessite tteataon a l'interprétation

- Il est important de noter que les personnes qusoet pas originaires de
Suéde dont la langue maternelle n'est pas le Sséalti plus de risques de
dépression

- Le résultat peut ne pas étre correct car les paayant réepondu étaient peut-
étre davantage dans une attitude de soutien entre @ntrairement a
d’autres ou la situation était peut-étre plus chigoe.

Les résultats de I'étude sont-ils applicables grédique ?

Oui : Les 2/3 des personnes ayant eu un blues asé&art devenues déprimées la
deuxieme semaine postpartum, il est donc nécessaideagnostiquer la dépression 6
a 10 semaines postpartum, comme c'est le cas @darmutine. De surcroit, plus la
dépression survient tot, plus elle tend a develis fongue et plus sévere.

Un soutien plus tét chez les méres avec des syraptdépressifs peut étre également
bénéfique pour les péres, étant donné que le peddicprincipal de dépression
paternel est la dépression maternelle.

Méme si I'EPDS n’a pas identifié toutes les femragec un blues, le Blues

Questionnaire décrit que 'EPDS peut identifier fesnmes qui étaient au plus haut
risque pour les symptomes dépressifs a 2 mois @stp. L'EPDS est donc un outil

avantageux et valide pour effectuer un screeningndaiére précoce ; ceci pour les
blues séveres. Il peut également étre facilemelidéupar les infirmieres lors de la

premiere visite postpartum.

Considérations éthiques et honnéteté intellectuelle

Le protocole de I'étude a-t-il été soumis et validé un comité d’éthique ?
Oui, il a recu I'aval du comité d’éthique de I'hdéai. (p.187)

Le consentement des participants a-t-il été ob®nu

Le consentement des participants a été obtenugsasdges-femmes. Les parents ont
été informés a la naissance ou le jour suivantlgyiouvaient participer a I'étude
s’ils le souhaitaient et qu’ils pouvaient se désist tout moment.



La forme du consentement est-elle explicitée ?

Pas exactement. Un consentement oral était reqais nous ne savons pas Si une
forme écrite a été effectuée.

Les précautions utilisées lors de l'inclusion dBétide sont-elles énoncées (moment
de linclusion, personnes vulnérables, etc.) ?

Pas explicitement. Le moment de linclusion estetimis décrit: le jour de la
naissance ou le jour suivant, probablement pous®&er de la bonne santé du
nouveau-né, un des critéres d'inclusion dans I'étud

La confidentialité et I'anonymat des données sigrassurés ?

La confidentialité et 'anonymat des données oatassurés et les parents en ont été
informés.

Le lien entre les auteurs et le phénoméne étutlié rapporté ?

Les titres de I'auteur sont rapportés : RN, PhDedt également décrit qu’il travaille
dans le département de neurobiologie, dans lesssdénsciences et société, dans le
département des infirmiéeres en Suede. Mais nousvon® pas beaucoup
d’'informations concernant le lien entre I'auteurletphénoméne. C’est donc a nous
de rechercher davantage d’informations.

L’auteur a effectué cette étude dans le cadre dnemberche réalisée lorsqu'il était
étudiant doctorant, en collaboration avec son suaur de doctorat Ann-Marie
Widson.

L’auteur fait-il preuve d’impartialité sur le thenmité ?

Oui, il référencie chaque donnée et fait parfois demparaisons entre différentes
études.

L’auteur expose-t-il les limites de son étude ?

Oui, il y a un paragraphe consacré aux limites ‘@tude, ce qui rend la lecture plus
facile.

Les biais et les éventuels facteurs de confusiatriforelevés ?

Oui, les biais sont décrits. Par exemple, un paagpipe est consacré au nombre de
personnes parties au cours de I'étude.

L’'auteur adopte-t-il un langage nuancé tout au ldagon article ?

L'auteur expose ses résultats et fait le lien awkautres études. Il propose
d’éventuelles explications a certains résultats. @eut donc considérer que son
langage est nuance lors de I'écriture de cet agticl



Satisfaction
La satisfaction des participants a I'étude estq@liee en compte ?

La satisfaction concernant le but recherché, a gallmumeur dans le postpartum est
prise en compte. Mais la satisfaction des partioigaa I'étude et ses issues n’est pas
décrite. Ceci aurait pu amener un regard nouveaueslinterventions possibles pour
prévenir la dépression postpartum.

Les outils d’évaluation, leur pertinence et le mab I'évaluation est réalisée sont-
ils clairement explicités ?

La pertinence des outils d’évaluation n’est pasligxgée, mais étant donné qu'l
s’agit d’outils connus, référencés et fiables cetanous a pas semblé nécessaire. Le
moment ou le recueil de données est fait est déerinoment de I'évaluation ne I'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’'pnécédent article
« Prepare : Parents’ reflections on education pastpm : An action research
Enquiry » en les ciblant sur les besoins des pauvegostpartum.

Type d’étude pbservationnelle, transversale
Niveau de preuve3C
Objectifs

Pourquoi a-t-on entrepris cette étude ?

Au cours des dix dernieres années, le séjour pdstpaa la maternité a été
considérablement réduit, ce qui présente des déffislemande une adaptation
continuelle dans les soins apportés aux familleswlicette période. La qualité des
prestations et de I'’éducation a la santé postnatghportée aux familles s’en voit
affectée. De nombreux parents rentrent a la maismec insuffisamment de
connaissances et de soutien pour s’adonner avefiacme a cette transition a la
parentalité. La plupart des recherches se sont éaséir les besoins des femmes dans
la période postnatale et peu d’entre elles concetreeux des péeres. Néanmoins,
depuis les années 70, les peres ont été encouragparticiper activement au
processus de I'accouchement et aux soins a I'enédtc pour résultat le vécu de la
naissance et de la transition a la parentalité camme expérience commune au sein
du couple. En Australie, plus de 90 % des péresstass a la naissance de leurs
enfants. Les peres ont également été invités dcpmat aux séances de PANP. Apres
la naissance de I'enfant cependant, de nombreugspge retrouvent incertains et en
mangue de confiance pour embrasser la transitioa keparentalité.

On s'attend a ce que le pére du®®siécle soit de plus en plus impliqué dans
I'éducation et les soins a I'enfant. Un changem#attitude s’est produit, montrant
des péres davantage disposeés a s’investir danttdes domestiques et parentales.
L’accent mis sur cette paternité étant une expé&genon seulement positive mais
aussi et surtout nouvellement émergente, elle séeame attention particuliére.

Une étude australienne menée par Barclay & Lupi@99) a réveélé que la naissance
d'un enfant représentait un challenge contestamst dapacités parentales de ces
nouveaux peres et exigeant leur formation a de eltesscompétences. La plupart des
hommes de cette étude n'ont pas su prendre le tempessaire et s’investir

suffisamment pour acquérir ces compétences. Laes it généralement I'ambition

d’étre plus investis que leur propre pere. Concefdument, cela sous-entendait
'idée d'interagir avec un enfant plus agé, par exde en pratiquant un sport

ensemble, un bébé étant quant a lui percu commerémondeur et exigeant. Cette
attente non satisfaite crée un sentiment de camfupour beaucoup d’hommes qui
choisissent alors de laisser leur réle parentalifaeh attente jusqu’a ce que I'enfant
ait grandi. De nombreux hommes ont vécu leurs Enem expériences de la

paternité comme frustrantes et décevantes. Cedi $expliquer par un manque de

modele et d’éducation appropriés pour les peresreés de s’investir plus lorsque

leur enfant est encore un bébé.

C’est pourquoi en regard de I'évolution de la popte culturelle et des besoins
communautaires, il est important de reconnaitre tea péres que les méres dans la
recherche concernant la période postpartum etdagition a la parentalité.



Cette étude a été entreprise pour agir par rap@odette problématique en évaluant
une stratégie d’intervention.

L’étude est-elle originale ?

Cette étude n’est pas originale du fait qu’elle neapd les résultats de précédentes
recherches publiées par des auteurs référencésgilabut, la thématique abordée,
a savoir la paternité et ses complexités, restsujat innovant car peu étudié, ce qui
attribue de l'originalité a la recherche entreprigs.

Quelles hypothéses les auteurs cherchent-ils feré?i

Aucune hypothese n’est décrite dans cet articleis relle cherche néanmoins a
vérifier que malgré le temps de séjour postpartnpllis en plus raccourci, il reste
des opportunités pour les professionnels d'offrmeuqualité de prestations et
d’'informations aux parents en devenir pour les aspagner au mieux vers cette
transition a la parentalité.

La recherche de littérature permet-elle de circoreste domaine de recherche ?

En effet, la recherche de littérature permet d’'aviés références fiables et variées
qui mettent en avant la problématique dont tragearticle

Les articles choisis sont-ils originaux ?

L'étude sur laquelle I'article se base initialemesst originale. En ce qui concerne les
autres articles référencés nous ne savons pass&iis originaux.

La méthode utilisée pour la revue de littératutectie exposée ?
Non
Les objectifs de I'étude sont-ils clairement dé&fifi

Il n'y a pas de phrases explicites sur les objeqgtifimaires et secondaires de I'étude
comme observé habituellement dans les articlestgatfs. Cependant, les apports
de l'article sont explicités ainsi que son butimit discuter autour d’'une stratégie

d’intervention créée suite a une étude précédemeidmttuée pour en développer et
en évaluer les aboutissants et ainsi améliorerd@tion pour les parents.

Cet article décrit les résultats de I'étude faitéédeurement en s'axant sur les
besoins des peéres dans la période postnatale etéwaluant une stratégie
d’intervention concernant I'éducation des péres glale postpartum, lors de
I'hospitalisation de leur conjointe.

Méthodologie

Quel est le type d’étude ?

Observationnelle, quantitative.

Le protocole utilisé est-t-il approprié au domag@&méral de recherche concerné ?

Le protocole utilisé pour le domaine de rechercheoerné est approprié. Le but de
cette derniére étude est d’améliorer les pratiqgo@scernant I'éducation des péres en



maternité et d’inclure les personnes qui sont t@ashpar cette amélioration (parents
et professionnels).

Méthodologie :
Trois phases :

1. « Planning phase » : les parents ont recu un qaestire leur demandant de
faire part de leur expérience depuis la naissanededir bébé jusqu’'a 4 a 8
semaines postpartum. Les questionnaires ont étdadpent congus pour les
meres et les peres, respectivement, et a été wasion pour les parents de
réfléchir & leur propre expérience de la paren&lill a été demandé aux
peres d’évaluer I'éducation et le soutien leur ayaté apporté par la sage-
femme. Puis, les résultats de ces recherches @ntc@nbinés avec une
recherche de littérature actuelle sur le sujet. Gésultats ont été ensuite
transmis a un groupe de travail qui était compose shges-femmes, de
professionnels soutenant la paternité et d’'unernmgre de la petite enfance.
Plusieurs stratégies pour améliorer I'éducationaadanté ont été proposées
mais une seule a été maintenue et abordée (: guasrtes postales
éducatives ciblées spécifiquement sur les perescagticues avec la
participation significative des professionnels dmitgeen a la paternité et a
partir des discussions de groupe avec les péres).

De plus un groupe composé de peres et de profesdgode soutien a la
paternité ont validés ces résultats et ont disaut®ur des stratégies
proposeées.

2. « Action phase » : cette étape a consisté a [a#ilon de la stratégie
maintenue pour améliorer I'éducation pour les peres
3. « Observation phase » : avait pour but d’évaluerilgerventions.

Nous considérons que cette méthode est tout aduielle et appropriée au but
recherché.

Population

Les sujets ont-ils été observés dans leurs conditie vie habituelles ?

Les peres et les meres ont d0 répondre a des quoeaires concernant leur
expérience postpartum et I'éducation recue durdmidpitalisation de leur conjointe
a la maternité. lls ont donc été « observés » durene période unique de leur vie en
prenant en compte de leurs conditions de vie halbés.

Les caractéristiques de la population sont-ellesitds ?

Oui. Nous savons que les participants viennenadedternité « Children, Youth, and
Women’s Health Service » a Adelaide, au sud desttalie. Les caractéristiques des
parents durant la premiére phase sont décrites dariableau 1. On peut y trouver
les données démographiques et socioéconomiques clascernant. Les
caractéristiques des participants de la deuxiemaspime sont pas décrites mais il est
dit qu’elles ressemblent a la premiére phase.



Nous savons également le nombre de peéeres primipa@sx ayant assisté a
'accouchement et a des séances de PANP.

Les caractéristiques des centres étudiés sonteilerites ?
Non
Le lieu et la durée de I'étude sont-ils mentionhés

L’étude a été faite en trois phases : 1. La phaseldnification 2. La phase d’action
3. La phase d’observation. Contrairement au deuxriéees phases nous connaissons
la durée de la premiére qui a été de 2 mois. Lasnmations concernant le lieu et la
durée de I'étude ne sont donc pas complétes.

Les critéres d’inclusion et d’exclusion sont-ilgpisés ?
Non

Les raisons des refus et des exclusions avantblat die I'étude ou en cours d’'étude
sont-elles indiquées et expliquées ?

Non

Les qualités et les modalités de recueil des danséet-elles précisées ?
Oui.

Le premier questionnaire comportait différentessiioms :

- Il a été demandé aux péeres dindiquer s’ils avaieetu une éducation
personnelle par une sage-femme durant ’hospitdbsade leur femme.
- Concernant les peres ayant recu une éducationgeulr la été demandeée
d’évaluer la qualité des informations qu’ils onttes (cf. tableau 3).
Les questionnaires ont utilisé des questions oesegour identifier les soucis
prioritaires des parents depuis la naissance de éfant et nommer les intervenants
(personnels ou professionnels) a qui ils ont pudésesser. Les problemes évoqués
ont ensuite été classés en deux groupes : les rathes péres. L'intérét principal des
peres concernait leur femme (bien-étre), leur peogle en tant que pére et la santé
du bébé. La premiére personne a qui les péres wsepconfier était leur femme puis
les sages-femmes, et enfin la famille et les arhisapleau 4).

Il est également décrit que les questionnaires neept les données cliniques et
démographiques des participants, mais celles-care pas explicitées.

Le recueil de données pour évaluer l'efficacité lilgervention est précisé. Les
participants ont recu un questionnaire qui leur deme d’évaluer I'esthétique, la
facilité de lecture, le contenu et I'utilité percukes péres concernant les cartes
postales.

Les données mesurées sont-elles fiables et vatides

Nous savons quelle est la méthode utilisée maeydit nécessaire de retourner dans
I'étude originale pour recueillir suffisamment dd@hents et pouvoir rendre I'étude
« réplicable ».



Les modalités de recueil de ces données conceefleatia mesure de la variable
principale et des variables secondaires ?

Il est difficile de répondre a cette question étdohné que les buts de cette étude ne
sont pas clairement explicités.

Protocole de I'étude
Quelle est I'intervention évaluée ?

Trois stratégies d’intervention pour améliorer li@chtion a la santé des hommes ont
été évaluées par les parents, de maniére anonyres. sSBatégies découlent des
résultats de recherche des questionnaires donnés paalable (concernant
'expérience des parents jusqu'a 4-8 semaines po&tm) combinés avec une
recherche de littérature actuelle.

Mais seule une intervention est clairement abordglée concerne la création de
guatre cartes postales éducatives destinées unigpteaux péeres. Elles ont été créées
suite a la participation de professionnels qui senment la paternité, de groupe de
paroles destinés aux péres et du centre « HealtimBtions » a I'nopital « CYWHS ».
Les quatre cartes postales affichaient une photm@n et blanc avec au verso une
information succincte (cf. figure 1 et 2 dans liele).

Quel (s) critere (s) est (sont) utilisé (s) pounssurer les effets ?

Pour évaluer cette intervention, les parents regopivun questionnaire dont la

configuration est similaire au premier questionmaauquel ils ont di répondre, mais
comprenant des questions spécifiques sur la sitdmtervention. Les critéeres sont

basés sur la « Health Promotion » (2003). Les capestales ont été évaluées sur
leur qualité esthétique, de lecture, de contend'wilité pour les péres. Les parents

ont également eu l'opportunité de rediscuter autaler leur expérience dans la

premiére période postpartum en lien avec I'éducagble soutien.

La prise en compte des criteres symptomatiquesctitomels, psychologiques,
sociaux, ainsi que I'évaluation de la satisfactsomt-elles prévues dans le protocole
de l'étude ?

La satisfaction des peéres est la base du protoeniployé. Les criteres sociaux sont
évalués. Par contre les criteres symptomatologigetepsychologiques ne sont pas
pris en compte.

Les méthodes statistiques prévues sont-elles exp@sé

Oui. Les données du premier questionnaire ont éayaées comme des données
statistiques descriptives par le logiciel « SPSS B4 par une analyse thématique qui
ont permis de procéder a des données écrites.dueeur de cette étude s’est appuyée
sur différents moyens qui incluent la méthode @mgulation de collecte de données
et le contrdle de la validité des données par Igtwvision avec les parents. De plus
cette méthode statistique est référencée : Linédliisuba (1985) ; Sandelowski
(1986).

Sont-elles en adéquation avec les criteres chpisis

Oui, elle permet de reprendre les critéres chgigiar mesurer l'intervention.



La taille de I'échantillon est-elle planifiee ?

Non, mais elle est décrite comme plus élevée lerBédaluation de lintervention.
N=33 péeres pour la premiere recherche.

Résultats
Analyse des résultats
L’analyse statistique est-elle adaptée ?

Oui, la méthode est explicitée et les principawsutiéats de recherche se retrouvent
sous forme de tableau, ce qui facilite la lectd?ar contre nous ne pouvons pas juger
si la méthode statistique est adaptée car nous amavpas les connaissances
nécessaires pour cela. On peut également identiffex différence entre les péres
primipares et les péres multipares, ce qui estr@ggant pour la réflexion et les

interventions a envisager autour de I'éducationles besoins.

Cependant, il manque la valeur p et I'intervalle @mnfiance, ce qui pourrait étre un
biais dans cette étude.

Les facteurs de confusion et les biais sont-iis&se?

Les facteurs de confusion pouvant expliquer les iatians observées
indépendamment de la variable principale ne sorg egplicités mais auraient été
pertinents pour la crédibilité des résultats apgsrt I'age, le sexe, les modalités de
recrutement peuvent induire des biais de recrutérnende sélection a prendre en
compte lors de I'analyse des résultats.

Les résultats sont-ils vérifiables a partir desrdms brutes ?

Oui, les données concernant les caractéristiquesadaopulation suffisent, dans le
sens ou I'échantillon est indiqué. De plus, lesulidds sont donnés de maniére claire
et précise.

Discussion et conclusion
Les limites de I'étude sont-elles explicitées ?

Oui, tout d’abord la limite concernant la petitesde I'échantillon et ne permettant
ainsi pas d'effectuer de généralisation a partisdmnclusions. Puis la limitation des
ressources : I'étude a pris en compte uniqguemenipkres sachant parler anglais,
limitant ainsi les résultats. Néanmoins, les résglide I'étude donnent un apercu de
la contribution aux discussions et aux recherchaes geuvent apportés les parents.
Ceux-ci se montrent ainsi utiles au développemendtdhatégies visant a fournir une
éducation et un soutien a la parentalité améliorés.

Les résultats de I'étude sont-ils applicables grédique ?
Oui.

Cette étude démontre que malgré la réduction diulée de séjour a I'hbpital aprés
la naissance, de nombreuses opportunités contind@exister dans lesquelles les
meres et les péeres sont réceptifs a I'éducatioavesoutien a la parentalité. Il est



donc impératif d'optimiser I'efficacité de ce tenBospitalisation pour préparer les
couples a cette transition vers la parentalité.

Les résultats de cette recherche positionnent ligesamme, plus que tout autre
professionnel de la santé, comme la professionteelieieux & méme de délivrer une
information et une éducation au péere dans la péarigbstnatale. Cela démontre
limportance, pour les sages-femmes, de dévelomes programmes éducatifs
applicables au cours du séjour postpartum, d’adopte discours incluant la place
du pére, de délivrer une information spécialiséa d& maximiser la préparation des
péres a leur role.

De nombreux articles démontrent que les peres aeerseexclus et ne sont pas
suffisamment considérés et impliqués par les sesvide maternité (un point
intéressant est cité : rien que le terme « matérnitles exclut). Mais si prendre
conscience de cette absence d’inclusion est imppres professionnels impliqués ne
doivent pas seulement y étre sensibilisés mais lafper des stratégies qui
accueillent les peres, leurs ressentis, leurs bess@u sein de la maternité. La
stratégie évaluée dans l'article aide a y parvenir.

La discussion en groupe menée avec les péres palislev les résultats du
guestionnaire et contribuer davantage au dévelommgndes actions a permis de
renforcer la crédibilité des résultats rapportés prettant en lumiére les besoins
spécifiques des peres : elle a permis de les norericitement et les décrit comme
bien différents de ceux de la mére. Les peres segg@ar exemple la présence
d’hommes sages-femmes pour les aider a se sebdgrer, une information leur
étant spécialement destinée (prospectus, photdangage professionnel les incluant
davantage, etc.

En normalisant l'inclusion des péres dans les salesmaternité, cette stratégie
d’intervention permettrait de favoriser I'acces dasres a I'éducation autour de la
naissance et de la paternité.

Considérations éthiques et honnéteté intellectuelle
Le protocole de I'étude a-t-il été soumis et validé un comité d’éthique ?

Oui. Le protocole a été soumis au « Service deéSanfance, Jeunesse et Femmes »
et au « Comité d’Ethique de la Recherche de 'Homdmé&Université d’Australie de
Sud », et 'approbation éthique a été obtenue.

Le consentement des participants a-t-il été ob®enu
Oui
La forme du consentement est-elle explicitée ?

Les parents répondant aux critéres de sélectiontom$é recu en main propre une
lettre d’information ainsi qu’un formulaire de car#ement éclairé écrit a remplir ou
était demandé l'autorisation d’enregistrer leur adse. Un méme formulaire ainsi
gu’un questionnaire ont ainsi pu étre égalemenbgas a leur adresse postale.



Les précautions utilisées lors de l'inclusion dBétide sont-elles énoncées (moment
de linclusion, personnes vulnérables, etc.) ?

Non
La confidentialité et I'anonymat des données sigrassures ?
Oui
Le lien entre les auteurs et le phénomene étutlié rapporté ?

Oui. Les professions et lieu de travail des auteanst décrits au début de l'article et
sont en lien avec le phénomeéne étudié.

L’auteur fait-il preuve d’impartialité sur le thenmité ?

Oui, toutes les données apportées sont référen€sendant on ne retrouve pas
I'étude initiale dans les références bibliographéguméme si son titre est donné dans
l'article.

L’auteur expose-t-il les limites de son étude ?

Oui, un chapitre y est consacré a la fin de I'deic

Les biais et les éventuels facteurs de confusiatisorelevés ?
Oui

L’auteur adopte-t-il un langage nuanceé tout au ld@gon article ?

Oui, aucun jugement n’est porté dans l'article, gha donnée affirmative provient
d’avis et de conclusions émis par des auteurs eit@ééférencés.

Satisfaction
La satisfaction des participants a I'étude estq@liee en compte ?

Oui, la satisfaction des participants était la tretique abordée par le deuxiéme
guestionnaire distribué.

Les outils d’évaluation, leur pertinence et le mab@i I'évaluation est réalisée sont-
ils clairement explicités ?

La premiére phase est décrite de maniére clairexglicite, cependant la durée des
deux dernieres phases n'est pas décrite. Les od#lgaluation pour la premiére
phase sont expliqués alors que ceux pour récoltsr données lors du deuxiéme
guestionnaire ne sont pas explicités.



Article 3

Les revues de synthésesnt été élaboré a partir d'une communication aisigme
colloque international sur la prévention, univer$itancy-Il, 13 décembre 2003.

Questions générales

Références

Titre : La dépression périnatale paternelle

Auteur (s) :M. Dollander

Journal : Neuropsychiatrie de I'enfance et de llagdoence
Date de publication : 2004

Volume, pages : 52, 274-278

Type d’article : revue de synthése

Niveau de preuve : 3C

Information sur l'auteur.

Docteur en psychologie et maitre de conférencefuderersité Nancy 2, elle est
chercheur au sein du Laboratoire de psychologieidiersités Lorraines.

Theme de l'article

Les étiologies de la dépression paternelle et isgoditifs préventifs pouvant étre
envisageés.

Objectifs
Les objectifs de la revue de synthése sont clainehexposés

- ldentifier les indices d’'une dépression paternetigpériode prénatale.
- Identifier les dispositifs permettant de préverdr diépression paternelle
périnatale.

L’hypothese a tester est expliquée

L’auteur introduit le concept de « dépression peake » comme un terme demeurant
un néologisme dans la littérature psychanalytigyesgchiatrique de la périnatalité. Il

fait 'hypothése de diverses étiologies a ces r@astpérinatales étudiées dans la
littérature et souhaite les développer ainsi qeeuder 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 correctemig@és; les auteurs sont nommeés et
les études sélectionnées référencées.



Les critéres de sélection des études sont pertment

Méme s’ils ne sont pas cités explicitement, il neesble que I'auteur a fait le choix
d’études pertinentes, en lien étroit avec la thé&uatabordée et permettant d’enrichir
et de répondre aux objectifs établis pour la rexdieer

Les criteres d'inclusion et d’exclusion des artislsont décrits

Non, cela aurait pourtant été une information seimgntaire apportant davantage de
contenance et de crédibilité a I'article.

Les études non publiées sont prises en compte

Non

Méthode d’analyse

Les modalités de la lecture critique sont préciséesteurs, grille de lecture, etc.)
Non

L’'auteur présente la méthode utilisée pour réalidarsynthese des résultats
Non

Résultats

L’'auteur décrit les résultats
L’'auteur décrit et argumente, a l'aide d’étudestipentes et référencées, les
différentes étiologies possibles a la dépressioarpelle périnatale :

- La dépression paternelle pourrait étre liée a etetion conflictuelle du pére
avec sa propre mere, dans la réactualisation diefegion archaique. La
construction psychique de la paternité nécessiteedséparer de ce lien a la
mere alors méme que la grossesse de sa conjoiabéiveé chez lui des
fantasmes de fusion archaique. Or ce lien seraititaht plus malaisé a
abandonner que la mere du jeune pere lui auraidésaut dans son enfance.

- Une autre étiologie de la dépression paternellediat a la relation
ambivalente du jeune pere a son propre pere, daesréactivation de la
conflictualité cedipienne : I'expérience de la paitér venant réactiver le
complexe d'Edipe, représenterait I'occasion pourjdene pére de faire
ressurgir un ensemble de conflits inconscients edation directe avec son
propre pére en l'affrontant d’égal a égal. Or urepgutoritaire, pergu comme
tout-puissant, rend parfois cette confrontationchgyue impossible et peut
entrainer une dépression paternelle.

- La grossesse peut également réactiver des coddliipiens a I'égard de la
mere, que le pére percoit a travers sa compagnendet’ mere a son tour.
Cela demande au péere de se séparer psychiquemesd dere et de sa
position de fils, la complexité de ce renoncemeotivant engendrer des
mouvements dépressifs.

- Cette réélaboration du complexe d'Edipe vient demc quelque sorte
parachever le travail psychique de l'adolescentss: conflits psychiques
durant I'expérience de la paternité pourraient salstexpliquer par ces
remaniements et ces transformations pas ou pectwdfea I'adolescence.

- Au sein du couple, la dépression ou les défaillande la mére peuvent
déborder le pére et le conduire vers une veéritd@pgession postnatale.

- Le pére a besoin de gratifications narcissiques dam travail de paternité,
d’auteur de cet enfant. La mere exprimant desdadiltiés vis-a-vis de I'enfant
met alors a mal I'équilibre psychique du pere. lepréssion paternelle tient



ici a une dénarcissisation engendrée et/ou rerdopag la difficulté de sa
compagne a le conforter dans son amour propre.

- Un enfant nécessite pour le pére de sortir delédioa fusionnelle du couple
et de céder la place d’enfant qu’il occupait augitéssa femme, ce qui peut
générer chez Ilui une certaine résistance et mvalvec I'enfant et
s’accompagner de phases dépressives.

- Certaines caractéristiques permettraient de prégiten homme non déprimé
avant la naissance de son enfant puisse le degesinte : un score éleve de
névrosisme, un pére ou une mere surcontrdlant garatacteur, une fragilité
des assises narcissiques, une identité sexuédisasuinent stabilisée, un
défaut des identifications primaires et secondaites hommes sont en outre
déstabilisés par I'écart important existant ente teprésentations de la
paternité qu’ils s'étaient forgées depuis I'enfamtdeur vécu psychique au
moment de 'avénement de leur paternité.

- La naissance peut constituer un traumatisme psyehéq soi pour le pére et
déclencher une décompensation vers un état déppessbce. La naissance
prend une dimension traumatique lorsqu’elle vianeke-méme réactiver les
traces d’'un évenement non symbolisé et souvenbpeépropre a son enfance.
Le potentiel traumatique est renforcé lorsque ke p&siste a I'accouchement.

- Les aléas du lien a I'enfant peuvent égalementifigistune dépression
paternelle : risque d'atteinte narcissique, cortiibon a sa propre finitude,
difficultés d’adaptation a I'enfant et a son rokekre.

- Pour finir, la dépression paternelle pourrait Elae conséquence de la
transmission psychique inconsciente d’'une absesyehmue ou physique.

L'auteur traite ensuite son deuxieme obijectif, aofaproposer des perspectives
préventives :

- ldentifier les indices d’'une dépression paternetigoériode prénatale.

- Inclure I'évaluation de l'anxiété, trouble signdiif de I'ajustement a la
paternite.

- Proposer des entretiens spécialisés, en pré- eéhgtak aux péeres et aux
couples en difficulté dans la mise en place de pewentalité.

- Mettre en place des groupes de paroles pour les pér

- Proposer la formation spécifique des équipes saigsaaux caracteristiques
psychiques de la construction de la paternité difficultés et aux pathologies
qui peuvent y étre liées, avant et apres la natgsan

- Favoriser le partenariat en interne et en externpartenariat
meédicopsychosocial dans les équipes et entre fegae de maternité et de
néonatologie, partenariat avec la pédopsychiati# fa prise en charge des
troubles graves de la relation précoce.

L’auteur commente la validité des études choisies

Chacun des résultats avancés se réfere a un attene source littéraire nommés et
référencés. L’'auteur suggere ainsi le crédit quatte a I'égard des études choisies
mais il ne commente pas clairement leur validité.

Ses conclusions s’appuient sur des données fiallast les sources sont citées
Oui. En conclusion a cette étude, l'auteur sugggre ce soit en améliorant notre
compréhension théorique et clinique des dépresdionpére et en favorisant les



programmes de prévention des décompensations elgsridans les maternités que
I'on verra diminuer leur nombre.

Il précise également l'importance de ne pas rastrei cette attention renforcée au
lien pere-enfant mais de considérer I'ensemble aldribde pére-mere-bébé. La
clinigue nous ayant enseignée que c’est bien suliéas précoces entre mere et
enfant que l'accompagnement psychologique des peneslifficulté exerce une
influence positive.

Applicabilité clinique

La revue de synthése permet de répondre en pratélequestion posée

L’auteur met tres clairement en relation les égja@e identifiees de la dépression
paternelle ainsi que les perspectives préventivegisegées avec la pratique
professionnelle en proposant des outils évalués pacédentes études et
concretement applicables.

L’'auteur n'impose pas une pratique plutbét qu’unéreaumais suggere des attitudes
applicables aux reéalités du terrain professionneltenant compte du caractéere
subjectif de la psychologie lorsqu’il s’agit d'adet a la parentalité.

Il reste ainsi nuancé en suggérant par exemplé sprait certainement dommageable
de considérer toute phase dépressive comme paitpadogCes désagréments étant
nécessaires au passage de I'état d’homme aduékiiade pere. Toutefois, dans une
optique de prévention, il importe de proposer uite aux péres présentant des
facteurs de risque ou des symptomes installés g@eeskion. Mais de nouveau,
lauteur explique que toutes sortes d'initiativesnts souhaitables en matiére de
prévention, que ce soit dans les maternités entionale leurs caractéristiques
propres ou en partenariat plus élargi.

Article 4
Questions générales
Références

Titre : Depression in fathers in the postnatal period: Asssment of the
Edinburgh Postnatal Depression Scale as a screeninggasure

Auteur (s): Edmondson, 0O.J.H., Psychogiou, L., Vlachos,H., NetsgE. &
Ramchandani, P.G.

Informations sur I'auteur
Edmondson, O.J.H. : ?

Psychogiou, L. Dipldmée de I'Université Panteion d'Athenes, eacg, en 1997, elle
a recu une maitrise en psychologie de la santéJdesérsité de Bath, Royaume-Uni,
en 1999 et une maitrise en psychologie du dévetopptde I'Université de Cardiff,
Royaume-Uni, en 2001 puis un doctorat de I'Univérde Southampton en 2004.

A I'Université d'Oxford, en 2006, elle a étudié &dfets de la dépression paternelle
sur les enfants au niveau affectif, comportemegttabgnitif.



En juin 2010, elle rejoint I'Ecole de psychologe ltlUniversité d'Exeter en tant que
maitre de conférence et devient un membre du Masoréers Centre .

Vlachos, H: Psychiatre, consultant pour enfant.
Netsi, E.. Travaille dans le domaine de la psychologie

Ramchandani, P.G.Psychiatre de I'enfant et de I'adolescent, PauR@mchandani
dirige une équipe de recherche financée par le dedcTrust qui étudie les liens
entre les parents et la santé des enfants, notaimenese concentrant sur l'influence
des peres sur le développement de leurs jeunestengon autre intérét de recherche
est l'identification des facteurs de risques présate la dépression et de l'anxiété, par
des études débutant dés les premiéres semaineés eéeméme pendant la grossesse.
Une grande partie de ce travail est basé a Oxfotd ggion environnante, mais il
collabore également avec des équipes de recherghelesix grandes études de
cohorte a Bristol et a 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 chszriéres et s’associe a un risque
accru d’effets indésirables pour leur enfant. Urargle variété d’outils de mesure
ont été employés pour son dépistage, mais peuathenehes ont étudié I'application
de ces mesures aux hommes.

Les recherches commencent pourtant a démontrerlgudépression postpartum
touche également les peres et se répercute néguitesur le développement de
I'enfant.

Une grande variété d'outils de mesure a été étuditaitilisée pour évaluer la
dépression postnatale maternelle. Malgré tout, aieg symptémes spécifiques de la
dépression identifiés par ces échelles peuventagtnsidérés comme physiologiques
dans la période postnatale, tels que les troublassdmmeil, la modification de
I'appétit ou la perte de poids. L'EPDS évite cemptdmes biologiques et s’adapte
ainsi plus spécifiqguement aux caractéristiques dstpartum. Cette échelle a été
largement utilisée dans les études concernant [aredsion postnatale des meéres.
Mais pour le moment, seuls quelques auteurs teddpithey et al. (2001) ont évalué
son utilité pour les peres. Or ces études divergeamfois sur I'estimation du score
limite a obtenir pour étre significatif et permettainsi de poser un diagnostic de
dépression paternelle. Il est donc important d'@tabin score minimum a cette
échelle aupres de différentes populations si 'ERI28ait étre utilisée constamment

aupres des peres.



L’étude est-elle originale ?

Cette étude n’est pas originale puisque [I'articletroduit son objectif comme

découlant de précédentes recherches effectuéda m@me thématique et dont il cite
et référencie les auteurs et les résultats déjawés. Malgré tout, le sujet abordé, a
savoir la dépression paternelle postnatale et letipence de ses outils d’évaluation,

reste innovant car peu étudié, ce qui attribue dwidinalité a la recherche
entreprise ici.

Quelles hypothéses les auteurs cherchent-ils feré?i

Aucune hypothese n’est décrite. Il s’agit davantdgme suggestion : si 'usage de
'EPDS se développe pour évaluer la dépressiorrmpatle postnatale, ce devrait
étre une action évaluée pour en connaitre la rgafidinence et I'efficacitée.

La recherche de littérature permet-elle de circoreste domaine de recherche ?

Oui, elle est correctement référencée et met emtales principaux résultats de
recherche concernant le domaine traité.

Les articles choisis sont-ils originaux ?

Oui, nous pouvons considérer que l'article de Magtlet al. (2001) est original, car
l'auteur le précise. En ce qui concerne les autréferences, aucune information
n'est donnée quant a leur originalité mais l'auteuarle de ses références littéraires
comme abordant un domaine peu étudié.

La méthode utilisée pour la revue de littératutectie exposée ?
Non
Les objectifs de I'étude sont-ils clairement défifi

L’objectif de la présente étude est de vérifieffibacité de 'TEPDS comme outils de
dépistage de la dépression postnatale chez leseaonvpéres, en examinant sa
validité par rapport a une entrevue clinique stiuréte.

Méthodologie

Quel est le type d’étude ?

Etude observationnelle transversale

Le protocole utilisé est-t-il approprié au domag@éméral de recherche concerné ?

Les couples ont été recrutés dans les servicepadsin des maternités de I'hdpital
John Radcliffe d’Oxford et celui de Milton Keynegen@ral Hospital. Ils ont été
invités a participer a I'étude par un personnel tfi@ (psychologues dipldmés) et ont
recu une brochure d’informations décrivant I'étu@ept semaines apres la naissance
de leur enfant, tous les péres consentants ont teguguestionnaire comprenant
'EPDS. Des rappels ont été envoyés a ceux n'ayast repondu dans les deux
semaines suivantes. Sur les 4107 questionnairessés, 1562 (38%) ont été remplis
et retournés. Ont été considéré dépressifs lesspayant un score de 10 et plus sur

oo

'EPDS. Tous les peres ayant ce score plus élevétencontactés et de maniere



randomisée un pére sur quatre ayant un score esodssde 10 a également été
contacté. Les péres ayant accepté de participeaniage a I'étude ont été visités a
leur domicile environ 14 semaines aprés la naissar@haque parent devait alors
signer un formulaire de consentement éclairé dedréerviewe a I'aide de I'entrevue
clinique structurée sur la base du DSM-IV sans tpig partenaire soit présent.
L'interview a été réalisée par un psychologue owpsychiatre formé a I'usage de ces
entretiens.

Nous trouvons ce protocole tout a fait adapté amadine de recherche traité.
Population
Les sujets ont-ils été observés dans leurs conditie vie habituelles ?

Non, cependant I'entrevue clinique structurée s&ftctuée au domicile des parents,
en individuel, respectant ainsi leur intimite.

Les caractéristiques de la population sont-ellesitds ?
Oui,
La population étudiée concerne les péres en Angéete

Leur age, leur statut matrimonial, 'age des enfaminsi que les antécédents de
dépression ont été recherchés. Les parents reraissle questionnaire a leur

domicile. Les parents ont ensuite été appelés epworchoisir de poursuivre ou non

I'étude.

Les caractéristiques des centres étudiés sonteidlerites ?

Nous savons que les peres ont été recrutés paequipe de psychologues qualifiés
dans la maternité de John Radcliffe Hospital et <déa maternité Milton Keynes
General Hospital. Nous n’avons aucune précision sdabarticle sur les
caractéristiques propres de ces maternités.

Le lieu et la durée de I'étude sont-ils mentionhés
L’étude se déroule en Angleterre.

Les parents ont été mis au courant de I'étude ankternité. L'étude débute a 7
semaines postpartum lors de I'envoi du questiomngini inclut 'EPDS. L’étude se
termine a 14 semaines postpartum lors de la véitbomicile du psychiatre ou du
psychologue pour I'entretien clinique.

Les critéres d’inclusion et d’exclusion sont-ilgpisés ?
Non, il n’y a aucun critére d’inclusion et d’exclas décrit.

Les raisons des refus et des exclusions avantblet die I'étude ou en cours d’étude
sont-elles indiquées et expliquées ?

Non



Les qualités et les modalités de recueil des danséet-elles précisées ?

Oui. Le recueil de données s’est effectué a l'aldedifférents moyens spécifiques
validés, par des professionnels qualifiés dansajesde ces outils (psychologues et
psychiatre), en respectant l'intimité et la confitlalité des participants. Ce sont
'EPDS et I'entretien clinique structuré sur la aslu DSM-IV qui ont permis
d’effectuer les recueils de données.

Les données mesurées sont-elles fiables et vatides

Oui, un chapitre est consacré a décrire la méthodmalyse statistique, ce qui
permet la réplicabilité de I'étude.

Les modalités de recueil de ces données conceefleatia mesure de la variable
principale et des variables secondaires ?

Elles concernent prioritairement la variable pripaile, c'est-a-dire I'évaluation de

I'efficacité de 'EPDS a dépister la dépression fpasale paternelle (comparaison

des scores moyens EPDS des péeres déprimés et dpegoontrble, calcul de la

sensibilité, de la spécificité, de la valeur prdiliie positive et négative de chaque
score EPDS vis-a-vis du diagnostic de trouble degifemajeur posé par I'entrevue
clinique).

Une description breve concerne les variables seamesl avec entre autre le calcul
de la sensibilité, de la spécificité et de la valptédictive positive de chaque score
EPDS pour les méres de I'étude.

Protocole de I'étude

Quelle est I'intervention évaluée ?

bY

L’efficacité du questionnaire EPDS a diagnostiquer dépression postnatale
paternelle.

Quiel (s) critere (s) est (sont) utilisé (s) pounssurer les effets ?

Un pere est considéré dépressif si son score ERBISUIé d’aprés le questionnaire
rempli & 7 semaines postpartum, est égal ou suméeel0. Ces péres ont tous été
contactés par téléphone pour savoir s’ils accepthide poursuivre I'étude. Un
entretien clinique structuré, effectué par un p®johue ou un psychiatre, a ensuite
ete réalisé a leur domicile a 14 semaines postpartCette entrevue basée sur le
DSM-IV a permis d’évaluer la dépression des péragribstiqguée par 'EPDS afin de
confirmer ou infirmer ce diagnostique et ainsi émval I'efficacité de cet outils de
mesure.

La prise en compte des criteres symptomatiquesctitomels, psychologiques,
sociaux, ainsi que I'évaluation de la satisfactomt-elles prévues dans le protocole
de l'étude ?

Les critéres psychologiques et symptomatiques posten compte. Les criteres
sociaux et I'évaluation de la satisfaction ne soas$ explicités.



Les méthodes statistiques prévues sont-elles exp@sé

Oui : comparaison des scores moyens EPDS des péres éépgtndu groupe

contrble, calcul de la sensibilité, de la spécté¢ide la valeur prédictive positive et
négative de chaque score EPDS vis-a-vis du diagndsttrouble dépressif majeur
posé par I'entrevue clinique.

Sont-elles en adéquation avec les criteres chdisis
Oui
La taille de I'échantillon est-elle planifiee ?

4107 questionnaires ont été envoyeé et 1562 onteéd@rnés remplis par les peéres.
340 péres se sont vus proposés de poursuivre Eébadir un score EPDS égal ou
supérieur a 10. 192 ont accepté et ont donc paic I'entrevue clinique structurée.
L’échantillon des péres est donc de 192.

Résultats
Analyse des résultats
L’'analyse statistique est-elle adaptée ?

L’'analyse statistique est adaptée. Néanmoins, @lusiprécisions nous manquent. Il
n'y a par exemple pas plus d’'informations concetrlarMann-Whitney test. De plus,
celui-ci n’est pas référencé. La méthode statigtigest pas analysée, dans le sens ou
nous n'avons pas d’informations concernant leseces de sélection des participants.
Par contre, nous pouvons considérer les résuliatdds étant donné que la valeur p
est en général < 0.05. Nous n’avons pas de donwéesernant l'intervalle de
confiance. Celui-ci est exposé sans interprétatians le chapitre résultats.

Les facteurs de confusion et les biais sont-iis&se?

Le fait que les péres ayant accepté de participé€ét@aide aient majoritairement un
age avancé peut biaiser les résultats (non repr@sérde la population globale,
diverse et variée). De plus, le temps écoulé detremplissage du questionnaire de
'EPDS et la réalisation de l'entrevue clinique @tturée était assez conséquent
(entre 4 et 8 semaines), ce qui peut avoir modigiat dépressif des péres et donc
biaisé I'évaluation de I'efficacité de 'EPDS a diaostiquer la dépression postnatale
paternelle.

Les résultats sont-ils vérifiables a partir desrdims brutes ?
Oui, mais elles ne sont pas toutes décrites damsdle.
Discussion et conclusion

Les limites de I'étude sont-elles explicitées ?

L’échantillon est considéré comme modeste, en eaem lien avec le choix
préférentiel effectué pour I'entrevue clinique sturée, ce qui nous empéche de
généraliser les résultats.



Vis-a-vis de I'écart important entre le moment o@s Ipéres complétaient le
guestionnaire de 'EPDS et celui ou un professidrseerendait a leur domicile pour
I'entretien clinique structuré, I'auteur expliqued : une revue systématique récente
a revélé que la validité prédictive de 'EPDS cHeg femmes n’'est pas affectée
significativement par un intervalle de temps, mé&upérieur a 8 semaines, entre
I'utilisation de 'EPDS et de I'entrevue clinigu€ependant nous ne savons pas si la
méme chose s’appligue aux péres, et ainsi de futétades devraient viser a
investiguer cette évaluation.

Les résultats de I'étude sont-ils applicables grédique ?

Oui. Les résultats nous permettent de valideri€atfité de 'TEPDS a diagnostiquer
la dépression postnatale des péres et donc ddigertidans la pratique avec fiabilite.
Compte tenu de la prévalence de ces symptémesutietest important pour en
identifier les manifestations et en mesurer I'araplafin de mettre en place une prise
en soin spécifique.

Considérations éthiques et honnéteté intellectuelle

Le protocole de I'étude a-t-il été soumis et validé un comité d’éthique ?
Non

Le consentement des participants a-t-il été ob®nu

Oui

La forme du consentement est-elle explicitée ?

Il s’agit d’une forme écrite mais son contenu n'igas explicité.

Les précautions utilisées lors de l'inclusion dBétside sont-elles énoncées (moment
de linclusion, personnes vulnérables, etc.) ?

Nous savons seulement que les participants onhéigs dans I'étude au moment du
séjour postpartum a la maternité.

La confidentialité et I'anonymat des données sigrassurés ?
Oui
Le lien entre les auteurs et le phénoméne étutlié rapporté ?

Oui, les auteurs font partie du département de Ipisyie de I'enfant et de
'adolescent et un des auteurs est spécialiste CAMEhild and Adolescent Mental
Health Services) dans I'un des hopitaux ou les pi@rent été recrutés.

L’auteur fait-il preuve d’impartialité sur le thenmité ?

Oui, le cadre de références et la discussion saséb sur différentes sources validées
et référencées.

L’auteur expose-t-il les limites de son étude ?

Oui



Les biais et les éventuels facteurs de confusiatriforelevés ?
Oui
L’'auteur adopte-t-il un langage nuancé tout au ldagon article ?

Aucun jugement n’est porté et l'interprétation désultats se fait uniquement dans la
discussion. Différentes compréhensions des lingtedes biais possibles de I'étude
sont exposeés, ce qui rend le discours nuancé.

Satisfaction
La satisfaction des participants a I'étude estq@liee en compte ?
Non

Les outils d’évaluation, leur pertinence et le mab@ I'évaluation est réalisée sont-
ils clairement explicités ?

Les outils d’évaluation sont nommés (échelles sif@g&cédemment) et explicitées
(dans la partie « mesures » de I'article) ainsi deaenoment de leur utilisation (EPDS
rempli a 7 semaines postpartum, Entrevue cliniqonecturée a 14 semaines). Leur
pertinence est clairement explicitée du fait quie aoncerne directement le sujet
principal de I'étude.

Article 5
Questions générales
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Objectifs

Pourquoi a-t-on entrepris cette étude ?

De récents travaux démontrent que la dépressiotppasim affecte 5-10% des peres
et qu’elle est associée a un risque accru de tresilognitifs et comportementaux
chez l'enfant. Ce phénoméne a été estimé indépenedamde I'impact de la
dépression maternelle et peut parfois étre partgcelment puissant, en particulier
lorsque la dépression paternelle survient trés déanhs la vie de I'enfant, période
sensible de son développement. Tres peu de redsejobqu’a présent examinent
'impact de la dépression du pére sur la vie deifianet le développement de I'enfant
dans la période postnatale. Cette omission estamrente étant donné I'importance
potentielle des premiers mois de vie d'un enfant gon développement ultérieur. Ce
manque d’intérét néglige également I'impact de d&ation de couple et de la santé
mentale maternelle, pourtant considérés comme diss \de transmission pouvant
étre néfastes : des conflits au sein du couplei gjus la dépression maternelle sont
des facteurs prédictifs d’'un risque de dépressiateqmmelle. Un certain nombre de
modeles théoriques ont été proposés pour ces @moseInais les recherches
empiriques impliquant plus particulierement la dégsion paternelle font défauts. Il a
tout de méme été observé que les peres déprimeplasrsusceptibles d’exprimer et
de susciter des émotions négatives dans leursaictiens avec leur partenaire, et
egalement plus a risque de se désengager du cdapke les moments de stress. Il a
aussi été remarqué une différence de certains €mgd dépressifs paternels
comparativement aux manifestations maternellesc ardre autre un niveau plus
élevé d'irritabilité et de colere. Cette symptontatge spécifigue des hommes peut
conduire a des différences, par rapport a la dépi@s maternelle, dans I'impact du
pére dépressif sur le développement de son enfaoius, dans les premiers temps de
sa vie.



Cette étude a donc été entreprise afin d’investige® associations de la dépression
paternelle avec la dynamique du couple parentdédempérament de I'enfant dans
les premiers mois de vie.

L’étude est-elle originale ?

Cette étude n’est pas originale puisque ses olfgectécoulent des résultats de
précédentes recherches, entreprises par des auteiiésencés. Malgré tout, la
thématique abordée, a savoir la dépression pat&Fnalt son potentiel de
répercussion sur la partenaire et I'enfant, reste sujet innovant car peu étudié, ce
qui attribue de I'originalité a la recherche entnége ici.

Quelles hypothéses les auteurs cherchent-ils feré?i

Davantage une affirmation requérant d'étre argunéentet référencée qu’une
hypothése, I'auteur suggére une association erd¢prabsion paternelle et troubles de
la dynamique parentales et du développement déahen

La recherche de littérature permet-elle de circoreste domaine de recherche ?

En effet, celle-ci reprend les éléments esserdiela recherche effectuée au cours de
ces dernieres années concernant la thématique &eord

La méthode utilisée pour la revue de littératutectle exposée ?
Non
Les objectifs de I'étude sont-ils clairement dé&fifi

Le but de cette étude est d’investiguer les asSonm de la dépression paternelle
avec la relation de couple parental et le tempénatm#e I'enfant dans les trois
premiers mois de vie.

Méthodologie
Le protocole utilisé est-t-il approprié au domag@méral de recherche concerné ?

L'utilisation de questionnaires validés et référéacest un moyen approprié pour
répondre aux questions de recherche investiguées.

Trois phénomeénes sont étudiés distinctement ael'didutils de mesure appropriés.

L'évaluation de la dépression paternellées peres ayant donné leur consentement
pour participer a I'étude ont recu 'EPDS (Edinburdgostnatale Depression Scale) a
remplir a 7 semaines postpartum. Tous les pereggalement été interrogés a l'aide
d’une entrevue structurelle cliniqgue basée sur 8&\MBIV (SCID) trois mois suivant la
naissance afin d’établir s’ils répondaient aux éris de troubles dépressifs majeurs.
En utilisant le score de 10 ou plus, 'EPDS a peargtidentifier les péres présentant
un épisode actuel de dépression avec un haut nideguécision.

L’échantillon de cette étude consistait en un gewe péeres évalués déprimeés
(N=54) et un groupe de peres non déprimés (N=98%€éb sur I'entrevue clinique
structurée (SCID).



Les facteurs antisociaux, considérés comme sigtifiscd’un risque de dépression,
ont été évalués a l'aide de I’Antisocial Personafroblems scale provenant de
I’Adult Self-Report DSM oriented scales.

Le test AUDIT a également été utilisé pour idesttifes péres abusant de I'alcool,
une consommation abusive pouvant étre associé aymptomatologie dépressive.

La relation de couple été mesurée par le Dyadic Adjustment Scale (DAS)

Le tempérament de I'enfaatété évalué par le Infant Behavior Questionnaire.

Population
Les sujets ont-ils été observés dans leurs conditie vie habituelles ?
Non
Les caractéristiques de la population sont-ellesitds ?

Oui, un tableau reprend ces différentes caractiépsts a la page 473. Les
caractéristiques sociodémographiques ont été rexttess et comparées entre peres
dépressifs et non dépressifs.

Les caractéristiques des centres étudiés sontelgges ?

Les participants ont été recrutés dans I'hépitahdoRadcliffe General, a Oxford
ainsi que dans le General Hospital de Milton Keynes Buckinghamshire, au
Royaume-Uni.

Le lieu et la durée de I'étude sont-ils mentiontés

Les péres ont recu le premier questionnaire congmri’EPDS a 7 semaines
postpartum et I'entretien clinique basé sur le D8Ms’est déroulé a trois mois
postpartum. L'année et la durée de I'étude ne pastmentionnées.

Les critéres d’inclusion et d’exclusion sont-il€isés ?

Pour étre éligibles a l'inclusion dans I'étude, Iparticipants devaient avoir 18 ans
ou plus au moment de la naissance de I'enfant depBanglais suffisamment pour

comprendre et compléter les évaluations. Les bébeaient étre nés a partir de 37
SA, pour avoir un poids a la naissance d’au moiB8®2g et ne pas avoir de maladie
grave ni d'anomalie.

Les qualités et les modalités de recueil des danséet-elles précisées ?

Oui, le recueil de données a été récolté a l'aidegdestionnaire de 'EPDS et d’'une
entrevue clinique. Les traits antisociaux des pévaes été mesurés par I'échelle
Antisocial Personality Problems scale provenant @8M-oriented scales. Le test
AUDIT a également été utilisé pour identifier legérgs abusant de l'alcool. La
relation de couple a été évaluée par le Dyadic atipent Scale (DAS). Les critiques
percues comme incessantes dans le couple ont @ééés par deux questions. Le
tempérament de I'enfant a été évalué par I'iInfaebh®vior Questionnaire.



Toutes les mesures ont été complétées par les raetes péres, a I'exception de
I'évaluation des traits antisociaux et de la consaamtion d’alcool qui ont été
complétés par les peres seuls.

Les données mesurées sont-elles fiables et vatides

Oui, la méthodologie rigoureuse employée ainsi tpdiabilité des échelles de
mesure utilisées appuient la crédibilité des dosnéesurées. Malgré cela, si nous
nous référons a la P value, celle-ci est réguliegamsupérieure a 0.05, ce qui
minimise la validité des résultats obtenus et regud’en faire usage avec prudence.

Les modalités de recueil de ces données conceefleatia mesure de la variable
principale et des variables secondaires ?

L'article étudie simplement une variable principatencernant trois phénomeénes
gu’il associe (dépression postnatale paternellenadyique du couple parental,
développement de I'enfant jusqu’a 3 mois de viéyvatue a I'aide d’outils de mesure
en explicitant les modalités de recueils des dosn@e: le tempérament du
nourrisson a été évalué en utilisant les déclaradiales parents et en se basant sur
I'échelle de I'Infant Behavior Questionnaire-Rewke

Protocole de I'étude
Quelle est I'intervention évaluée ?

Aucune intervention n’est évaluée. Il s’agit daeayg d’une évaluation de la validité

et de la fiabilité des données recueillies a l'aide ces interventions que sont les
guestionnaires (ex : I'évaluation des troubles asifs majeurs a l'aide du SCID a

ete estimeée fiable et valide).

Quel (s) critere (s) est (sont) utilisé (s) pounesurer les effets ?
Les effets ont été mesurés a 'aide d’outils deungedécrits précédemment.

La prise en compte des criteres symptomatiquesctitomels, psychologiques,
sociaux, ainsi que I'évaluation de la satisfactsomt-elles prévues dans le protocole
de l'étude ?

Cette prise en compte se fait systématiquemenkeplaiais des questionnaires et de
I'entretien clinique.

Les méthodes statistiques prévues sont-elles exp@sé
L’analyse statistique est exposée et a été effecteldn les étapes suivantes :

- Démographie et autres caractéristiques cliniques geres déprimés et non
déprimés ont été comparées, y compris les taux ébeedsion chez leur
partenaire.

- Les différences dans les mesures de la relatiorcalgple entre les deux
groupes ont été examinées a l'aide du test t. begaciables ont été pris en
compte dans la réalisation de I'étude et l'interatdon des résultats (sexe du
bébe, age du pére, traits antisociaux du pere, e&pon maternelle).



- Cette analyse a été répétée en s’'axant uniquernemes péres présentant un
épisode actuel de dépression pour en examiner fgpéminent les symptémes
courants, plus fortement associés a des mesuredéptes.

- Les difféerences de tempérament du nourrisson eén¢tédiées a I'aide du test
t. L’analyse a d’abord étudié les péres dépriméss @ucomparé les péeres
actuellement déprimés avec ceux non deprimés.

- Enfin, ces analyses ont été répétées en mesuranbrmu les symptébmes
dépressifs chez les péeres actuellement en dépnegkitbt qu’en utilisant un
diagnostic clinique. L'ensemble des symptdmes déjiscobservés ainsi a
servi de preuve suggérant que des symptdbmes coEsidémme minimes
pouvaient étre cliniguement importants en termeédeltats.

Sont-elles en adéquation avec les criteres chdisis
En effet, les critéres choisis permettent d’aveie wision globale de la situation.
La taille de I'échantillon est-elle planifiée ?

Deux groupes sont comparés avec des échantilloltsiléa : les peres dépressifs
n=54 et les peres non dépressifs N=99. Malgré ttautaille de I'échantillon n’était
pas planifiée.

Résultats
Analyse des résultats
L’analyse statistique est-elle adaptée ?

Oui, les groupes ont été comparés et des tableamngitent une meilleure
compréhension des résultats. Différentes étapegwiieu et chacune est explicitée.
Nous ne connaissons pas toutes les analyses isia¢istce qui nous empéche d’'étre
critiques sur ce point.

Les résultats sont-ils vérifiables a partir desrdms brutes ?

Oui, toutes les informations importantes sont pnése et faciliteraient la
réplicabilité de cette étude.

Discussion et conclusion
Les limites de I'étude sont-elles explicitées ?
Les limites de I'étude sont explicitées :

- L’échantillon des péres dépressifs était de tailedeste malgré les vastes
tentatives de recrutement.

- Les données rapportées sont récentes et donc wesaes, il faut par
conséquent étre prudent sur l'interprétation desd de causalités.

- Il est possible qu'un niveau élevé de conflit alepartenaire conduise a la
dépression d’'un des parents plutét que d’en étréseltat.

- De méme, il est envisageable qu'un niveau de dsrégeveé du nourrisson
entraine des symptémes dépressifs augmentés cperelebien que pour le
moment, I'essentiel des études concerne I'impacpdeents sur I'enfant.



- Les dysharmonies au sein du couple ont été évakigtesa un questionnaire
rempli par les parents ensemble et non de manieten@me et individuelle.

Les résultats de I'étude sont-ils applicables grédique ?

Cette étude démontre que les troubles dépressiésmms sont associés a un risque
accru de conflits conjugaux dans la période postleatLa dépression paternelle
s’associe eégalement a un niveau de détresse augrdestnourrissons. Ceci souligne
pour notre pratigue l'importance de considérer sé@8ement la dépression
paternelle, ainsi que celle des méres, comme aésuis de risques pouvant avoir un
impact néfaste sur la santé psychique du partenairde I'enfant ainsi que sur la
relation de couple. Les professionnels devraient genséquent avoir a I'esprit la
sévérité de l'impact d'un tel disfonctionnementghsgue et familial afin d’adapter
leur prise en soins dans la période postnatale.&&tle n'apporte cependant aucun
moyen concret de prévention ni de conseils quaxtgustements nécessaires dans la
pratique.

Considérations éthiques et honnéteté intellectuelle

Le protocole de I'étude a-t-il été soumis et validé un comité d’éthique ?
Nous n’avons aucune information concernant les etspethiques de I'étude.
La confidentialité et I'anonymat des données sigrassures ?

Oui

Le lien entre les auteurs et le phénoméne étutlié rapporté ?

Non

L’auteur fait-il preuve d’impartialité sur le thenmaité ?

Oui, d’autres auteurs sont cités et les apportd séferences.

L’auteur expose-t-il les limites de son étude ?

Oui

L’'auteur adopte-t-il un langage nuancé tout au ldagon article ?

Oui, aucun jugement n'est porté et linterprétatiee fait uniguement dans la
discussion en restant nuancée.

Satisfaction
La satisfaction des participants a I'étude estqalise en compte ?
Non

Les outils d’évaluation, leur pertinence et le mab@ I'évaluation est réalisée sont-
ils clairement explicités ?

Les mesures des tableaux concernant les pointsitpites de I'étude sont rédigées
et développées de maniére explicite.



Les outils d’évaluation sont nommeés (échelles sitgecédemment) ainsi que le
moment de leur utilisation (ex: EPDS rempli a 7"maees postpartum). Leur
pertinence est explicitée (ex : calcul effectuénéteau de cohérence pour chaque
résultat des outils de mesure, SCID considéré feggent au niveau de fiabilité et
validité).

Article 6

Questions générales
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Theme de l'article

Cet article traite de la thématique de la dépraspmstpartum paternelle en faisant le
lien avec les interventions infirmiéres pouvaneétises en place pour aider ces peres
en difficulté dans leur nouvelle paternité.

Objectifs
Les objectifs de la revue de synthése sont clainenexposés

- ldentifier lincidence et la prévalence de la dégien postpartum
paternelle

- Discuter des outils de mesure de la dépressiopadgm

- ldentifier les comportements paternels pouvanigjuei une dépression

- Examiner les effets de la dépression parentaleadamille

- Discuter des interventions infirmiéres envisageableutour de la
dépression paternelle

L’hypothése a tester est expliquée

Il ne s’agit pas ici de tester une hypothése maisag@porter et synthétiser les résultats
trouveés par différentes études afin de répondreohjectifs énoncés précédemment.



Méthodologie
Procédures de sélection

L’auteur décrit et référence ses sources de donnges
Oui

Les criteres de sélection des études sont pertsént
Les critéres de sélection ne sont pas décrits

Les critéres d’'inclusion et d’exclusion des artislsont décrits ?

Non, cela aurait pourtant été une information seimgntaire apportant davantage de
contenance et de crédibilité a l'article.

Les études non publiées sont prises en compte ?

Non

Méthode d’'analyse

Les modalités de la lecture critique sont précigiésteurs, grille de lecture...)
Non

L’'auteur présente la méthode utilisée pour réalidarsynthese des résultats
Non

Résultats

L’auteur décrit les résultats
L’auteur répond aux objectifs cités precédemmetinide d’études pertinentes et
référencees :

1. Identifier I'incidence et la prévalence de lgp&ssion postpartum paternelle selon
différents auteurs, qui ont eux-mémes basé lestdteds sur des échelles et outils de
mesure validés.

- Un nombre croissant de peres dépressifs est\absiepuis ces dix
derniéres années.

- Depuis dix ans une grande variété d'outils deureesnt été utilisés
pour diagnostiquer la dépression postpartum du perdes résultats
démontrent une prévalence allant de 1.2 a 25.5% tches les péeres et
de 24 a 50% chez les peres dont la femme souffdeplession.

- La dépression maternelle est le plus grand pr&diale la dépression
paternelle postpartum selon de nombreux autelés. cit

- En Angleterre, I'échelle de dépression postpariiadinburgh a
estimé que 4% des peéeres souffrent de symptbmesegsiifsr a 8
semaines postpartum.



- Aux Etats-Unis, I'échelle Epidemiologic Studiegsession a montré
gue 10% des péres ont souffert de symptomes dépressdérés ou
séveres a 9 mois postpartum.

- Dans une étude faite au Brésil, le test d’AUDtTeeBeck Depression
Inventory ont rapporté 11.9% de peéres souffrant digression
postpartum 6 a 12 semaines postpartum.

- Au Danemark, la combinaison de I'échelle d’Edirgiu et du
Gotland Male Depression Scale a révelé 7% de psvaffrant de
dépression postpartum a 6 semaines postpartum.

- L’association de 'EPDS avec le Gotland Male [msion Scale
permet d'inclure les manifestations de dépressipéacifiques aux
hommes et d’améliorer ainsi la qualité de mesumoat de dépistage
des symptdmes dépressifs paternels.

Discuter autour des outils de mesure de la dépmeggistpartum

- De nombreux outils de mesure ont été utilisés ckttaiére décennie pour
estimer 'ampleur de la dépression du pére: I'EPDS Centre for
Epidemiologic Studies Depression Scale, le testUDA (Alcohol Use
Disorders Identification Test), le Beck Depressiaoventory et le Gotland
Male Depression Scale.

- L’EPDS a été reconnu comme un outil pertinent ptaurdépistage
infirmier de la dépression postpartum paternellergbfférentes raisons :
facilité d'utilisation (10 questions), courte durde réalisation (environ 5
minutes), facile a se procurer (gratuitement viterimet), son usage ne
nécessite pas de connaissances spécialisées.

- Néanmoins certains auteurs expliquent qu’il faute éattentif aux
symptomes de dépression évalués par cet outilecas Imanifestations et
leurs interprétations ne sont pas les mémes psyrdees et les meres (ex :
question 9 « j'ai été si malheureuse que j'ai pelr c’est pourquoi il a
été recommandé d’avoir un score significativemeétélateur d'une
dépression postpartum inférieur pour les peredagimeres.

- La fiabilité de cette échelle étant controversés,duteurs recommandent
de toujours faire prévaloir le jugement cliniquetpt que le score indiqué
par une échelle.

- L’échelle Centre for Epidemiologic Studies Depreastcale présente les
mémes avantages d’utilisation mais elle cible plasticulierement les
dépressions dans le cadre de maladies chroniqules.n& traite pas
spécifiguement I'expérience postpartum. Une engewe suivi est
vivement recommandée.

- L’AUDIT permet d’identifier les nouveaux peres &ques de rencontrer
un préjudice du fait de leur consommation et ceymntidéja atteint un
stade avancé sans étre nocif, la consommation sxeedalcool pouvant
étre un indicateur de la dépression paternelle. itument comporte
également 10 questions et un usage facilitant smplee par les
infirmiéres.



Le Beck Depression Inventory permet de diagnostiqaedépression

postpartum mais nécessite une formation spécighsaeétre employée et
interprétée correctement.

Le Gotland Male Depression Scale est axé sur Ipgesgions masculines
de la dépression. Cet outil est facilement appleahnais les études
validant cette échelle sont limitées et il ne d@ecpas sur I'expérience
postpartum. Il reste malgré tout une ressourceiguée pour la pratique
infirmiere.

Toutes ces échelles ne sont pas forcément appesp@ur la mesure et la
prévention de la dépression postpartum paternklles comportent de

nombreux biais et négligent la spécificité des ygmmes dépressifs chez
les hommes. Toutefois, jusqu’a ce que des mesyrésifisues soient

développées, elles restent des outils utiles augde® infirmiéres ont tout

intérét a s’intéresser afin d’initier une prise smins de la dépression
postpartum des péres.

Identifier les comportements paternels pouvaniguei une dépression

Les symptomes de dépression postnatale materreifesdpar le DSM-
IV-TR peuvent se retrouver chez le pére : une hurdépressive ou triste,
perte d'intérét marquée dans pratiguement tousesckivités, perte ou

gain de poids significatif, insomnie ou hypersomaigitation ou
ralentissement psychomoteur, fatigue ou perte fjéesentiment de
dévalorisation ou de culpabilité, capacité de pemtd@le concentration
diminuées, des pensées de mort récurrentes.

L'apparition de la dépression postpartum paterngleut étre plus
insidieuse chez le pére que chez la mere, sunosque la compagne est
elle-méme déprimée.

Bien que la dépression paternelle puisse diminpegsal’accouchement,
elle peut malgré tout étre récurrente et augmentezours de la premiere
anneée postpartum, en particulier lorsque la mérdésimée.

L’humeur dépressive est moins apparente chez iesres.

Les hommes dépressifs changent souvent leurs coenpemts sociaux :
retrait social, indécision, cynisme, humeur irrieglconduite d’évitement,
alcool, usage de drogue, relations extraconjugates des signes de
dépression chez I'homme adulte.

Des violences entre partenaires ont été rapporagess deux mois
postpartum.

Les hommes sont souvent plus anxieux et en colezdrtptes.

L'absence de criteres d’évaluation peut entraingre umauvaise
interprétation de la dépression postpartum paterndbar exemple,
’humeur irritable d’un nouveau pére peut étreiladitée aux pleurs d'un
enfant ou a un sentiment d’exclusion du lien meresa plutét qu’a une
manifestation dépressive. De méme, les péres sgtisvdans leur travail
et absents de leur famille sont parfois percus cendes hommes
maintenant leur réle masculin traditionnel de tidetar assurant la
sécurité financiere du foyer alors que ce compaetemd’évitement
pourrait étre un indicateur de dépression.



Il existe peu d’informations sur les changementsmiomaux du pére,
cependant il est décrit que le taux de testostérmomsculine diminue
durant la grossesse et la période postpartumidteeyne corrélation entre
un bas taux de testostérone et la dépression pHeernie taux
d’cestrogéne masculine quand a lui augmente dueadednier mois de
grossesse et durant la période postpartum prée€ette €lévation a été
liée au syndrome de couvade, avec des manifessattias que nausées et
prise de poids. Linterprétation quand aux changemedu taux de cortisol,
régulateur physiologique du stress, est quand didauté et variable selon
les auteurs : son augmentation liée a 'appréharstoa naissance puis sa
baisse immédiate et soudaine suite a I'accouchempeuntrait étre une
expérience inhabituelle et susceptible d’engendies troubles de
’humeur du pere. La vasopressine est une hormaméwiant dans le
postpartum et ayant un réle sur le comportemengsagft La prolactine
quand a elle augmente habituellement durant lesgese et le postpartum,
mais si son taux diminue au lieu d’augmenter, umveau pére est sujet a
des humeurs négatives. Tous ces changements hamnamifuencent
donc la dépression postpartum.

Evaluer la dépression postpartum paternelle n’est gpas chose simple,
principalement du fait que les connaissances ebuéits d’évaluation ne
sont pas suffisamment aboutis et utlisables pansémble des
professionnels. Néanmoins, il est essentiel pauirigrmieres en contact
avec ces nouveaux peres de rester attentives aeligu’ils sont
prédisposeés a la dépression postpartum, et ceppltisulierement lorsque
leur partenaire est elle-méme déprimée. Cela s@apppselles soient
vigilantes aux différents symptémes prédicteursdépression paternelle,
gu’elles puissent s’entretenir avec ces péereswtdemander clairement
s’ils se sentent tristes, anxieux ou en colére,elgs prennent en
considération et sachent expliquer aux péeres laaggments hormonaux
auxquels ils sont sujets, qu’elles utilisent lesilsude mesure validés et
référencés : ces différentes pratiques seraiempddunité d’ouvrir la
porte a une exploration plus poussée des émotiertes nouveaux peres
et d'y apporter un soutien et une prise en soirsirmadaptés.

4. Examiner les effets de la dépression parentaleesuiamilles
Les parents qui sont aux prises avec la dépressi@ont pas en mesure de
constamment prendre soin de leurs familles. Pelwalerdg apparaitre des
comportements parentaux ainsi que des répercussdgatives a court, moyen et
long terme sur I'enfant :

Influence néfaste sur son développement affectdias et cognitif.
Ambivalence, négativisme ou désintérét du pard'égard de I'enfant.

Le couple peut percevoir son enfant négativemerdétrire comme ayant
un tempérament difficile.

Lorsque les deux parents sont déprimés, ils sarx figs plus
susceptibles d’adopter des comportements et dvadrides qualificatifs
négatifs et néfastes a I'enfant.

Troubles de l'attachement et difficultés a réporatiéquatement aux
signaux de leur nourrisson : I'enfant va alors pesgivement se fermer en
diminuant les signaux et les réponses positives.



- Plus susceptibles de devenir des enfants décritsneoantisociaux,
névrosés, ayant davantage de crises de colerastlifficiles a canaliser.

- Ce défaut d’attachement aux parents les améene &tanamins de
sociabilité et de comportements de partage.

- Adolescents, ces enfants manifestent un taux péwe ée dépression. lls
sont enclins a des actes violents, des comportsnoppsitionnels et
agressifs, moins de réussite scolaire, des prolsiéi@ecloppementaux
persistants, une faible estime d’eux-mémes.

Malgré I'impact souvent néfaste de la dépressiom gharent sur le conjoint, devenant
souvent déprimé lui-méme, il peut se produire &effiverse : 'autre parent peut en
effet compenser I'hnumeur et le désinvestissememadent déprimé en s'impliquant
davantage auprés de I'enfant et ainsi empéchemtinence négative sur son
développement.

Malgré le manque certain de considération et deem®ynis en place vis-a-vis de
I'état de santé psychique des péres face a lewretiepaternité, I'impact d’'une
dépression postpartum paternelle peut étre coraditiér

- Les peres dépressifs sont deux fois plus suscegtibavoir un enfant qui
pleure excessivement a deux ans de vie.

- Lerisque de problémes comportementaux et affeddifilenfant a 'age de
3 ans est doublé.

- La dépression postpartum paternelle est égalengmticativement
associée a des troubles psychiatriques chez I'eafége de 7 ans, plus
particulierement des conduites oppositionnellgg@tocatrices.

- Les garcons semblent davantage vulnérables auts effda dépression de
leur pere.

- Ces peéres ne sont pas en mesure de fournir uresaffectif suffisant a
leur partenaire et a leur enfant.

- lls ne parviennent plus a fonctionner adéquateraentavail, ce qui
aggrave la situation en créant un stress financier.

Les ressources pour aider les nouveaux peres goméds. Un soutien social ne
s'avere pas forcément adéquat et discuter des qrpations émotionnelles
masculines n’apparait pas toujours acceptablgydess ne se sentant parfois pas les
bienvenus aux séances de préparation a la naissaraugx groupes de discussion
postpartum, souvent davantage axes sur les mévapt€ tenu de I'association entre
la dépression postpartum paternelle et le développe de I'enfant ainsi que la
dynamique au sein du couple, les infirmieres ostrdésons impérieuses d’envisager
des moyens afin d’aider et de promouvoir la sast€&lpologique des nouveaux peres.

L'auteur commente la validité des études choisies
Non

Ses conclusions s’appuient sur des données fiallast les sources sont citées

Les conclusions de l'auteur ne sont pas systénetigut référencées, ce qui réduit
notablement la qualité de l'article.

La dépression du pere est un probleme émergensérésux qui touche 25% de la
population et devant étre pris en considérationsdin pratique infirmiere. De



nombreuses échelles de mesure ont été utiliséesrtaines peuvent étre employées
par les infirmiéres. En tant que professionnélsous faut étre vigilant quant aux
différents symptémes dépressifs spécifiqgues desspgiraux conséquences que ceux-
Cci peuvent avoir sur les péres eux-mémes et |enitléa

L’infirmiere a un réle d’'information a prendre, @ltoit avoir un esprit créatif pour
prévenir la population en s’appuyant sur des réfége solides et fiables. Il faut
s’appuyer sur les recherches professionnellesneredes échelles comme I'EPDS et
le Gotland Male Depression Scale accessibles geénaent diffusées dans la pratique
des différents professionnels en contact avecdaseaux péres, proposer des sources
internet et des aides visuelles (poster, dépliaetts), renseigner les parents sur les
lieux ou trouver de l'aide. En plus de ces diffésemoyens préventifs, il nous faut
continuer a nous informer sur le sujet afin queatidage d’interventions soient ainsi
créées.

Applicabilité clinique
La revue de synthése permet de répondre en pratélequestion posée

L’auteur fait clairement le lien entre les résudtabuvés grace a la synthétisation des
études retenues et le milieu de la pratique prafesslle.

Il répond ainsi a son objectif en suggérant demm@stinfirmieres mais s’intéresse
également, de maniére plus large, a I'ensemble s#e$eurs concernés par la
thématique ciblée et pouvant agir, méme a distasue,les principaux acteurs
concerneés.

Il expliqgue que les lignes directrices pour I'éwion de la santé mentale des
nouveaux peres sont encore peu établies et gagitsd’'une lacune devant étre traitée
d'urgence par les praticiens directement concer(gmyes-femmes et autres
professionnels de I'obstétrique) prioritairement.

Les infirmiéres sont également particulieremenn lpéacées pour mettre en ceuvre
des moyens préventifs et promouvoir largement iéespsychique paternelle car elles
approchent une population diverse et variée.

Selon l'auteur, une prévention publique doit éhitée. Une prévention au niveau de
la famille, des proches, sur les lieux de traveas, lieux publics, les écoles, les lieux
de soins largement fréquenteés.

Cette prévention peut également s’envisager erélation avec celle déja en place
pour les nouvelles méres. Il s’agit ici d'inclur@ @pport d’informations sur la
dépression postpartum paternelle dans les programeristants afin de commencer a
susciter une prise de conscience de cette réalitére trop peu considérée par les
différents protagonistes, professionnels comme npsreet autres intervenants
impliqués.

Concretement, S. Melrose énumére quelques exerdf@desons préventives par la
délivrance de ces informations a une large poparatl suggere entre autre d’afficher
des informations préventives sur la dépressionppostm paternelle dans les salles
d’attentes des cabinets médicaux, les batimentsedeices communautaires, les
hopitaux et cliniques, les garderies, les centres laisirs, les bibliotheques
publiques... Les lieux de cours de préparation adigsance et a la parentalité et
autres ateliers en lien avec les soins a I'enfafe €dle parental restant les endroits
les plus appropriés et devant prioritairement féobjet d’interventions préventives
et de dépistage.



Des outils de dépistage tels que I'échelle d’Edighuou de Gotland peuvent étre
adaptés sous forme d’affiche ou de prospectus smildition libre dans les lieux
publics, munis d'instructions et de coordonnées slegices a contacter au besoin,
gue les peres pourraient consulter et remplir hitaet.

La diffusion d’informations accessibles et comprétieles par le biais d’internet, de
magazines populairement consultés, de messageifautds (...) sont également
des moyens efficaces de toucher une populatioe.l&g plus, tous ces moyens sont
non intrusifs et permettent aux peres de dispos®enhent des informations,
d’évaluer par eux-mémes leurs besoins et de cHeisioutien qui leur convient pour
la suite.

Autant que possible, les infirmiéres sont encousage utiliser les échelles comme
des moyens de dépistage non oppressifs, a étrdiadtea leur jugement clinique et a
étre un soutien aidant capable d’orienter ces renweeéeres vers les professionnels
gualifiés. Cela peut impliquer qu’elles amorcenpiecessus et veillent a la continuité
du suivi plutdt que de simplement suggérer aux éfavoir recours a une aide
spécifique.

Mais ces capacités d'évaluation doivent étre ergemdrpour une meilleure
compréhension des professionnels des différentesfestations psychosomatiques
masculines de la dépression postpartum. Il s’agieeautres pour les professionnels
de conscientiser la difficulté que suppose le dages de la dépression postpartum
paternelle souvent liée au fait que les hommesenealisent et ne sollicitent pas ou
peu les professionnels ni méme leur entourage a@iogrtnent aux femmes. Il est donc
nécessaire ici de se montrer vigilant, sensiblecréatif dans notre approche
promotionnelle de la santé psychique de peres.

Questions générales
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Hopital Universitaire de Copenhague, Rigshospit&lepenhague, Danemark.

En 1996, Svend Aage Madsen a été parmi les preauemanemark a effectuer des
recherches sur la paternité et la dépression patriu péere.

L'accent de son travail est mis maintenant beausaufes questions pratiques de la
maniére de développer et mettre en ceuvre un modenaunication sensible aux
peres dans les services de santé, tandis quelsaaiee se concentre sur la création et
la mise en ceuvre de méthodes spécifiques pourlaglperes en psychothérapie.



Juhl, T.:

A I'Unité de recherche psychologique et psychosedi@ I'hopital universitaire de
Copenhague, Danemark, Tina Juhl travaille actuatd@nsur le projet: «Transition
psychologique des hommes a la paternité”. Cela cemdpune étude sur les réactions
psychologiques des peres en devenir. Ce projet iqogl également une
psychothérapie avec les peres souffrant de troudddhumeur liés a la parentalité.
Tina Juhl prend part au projet en cours de créafion Réseau européen pour la
promotion de la paternité, dans lequel elle a pésgmter son travail a différents
ateliers et réunions sur la parentalité et I'égalies sexes. Elle est particulierement
engagée a travailler sur I'amélioration de la sibmades péeres dans le systeme des
soins et de santé - tant spécifiguement en lien Bveanté des enfants qu’en général
par rapport a la grossesse, lI'accouchement etdanga.

Journal : The journal of men's health & gender
Date de publication : 2007

Type d’article : Quantitatif

Type d’étude : Observationnel, transversal
Niveau de preuve : 3C

Objectifs

Pourquoi a-t-on entrepris cette étude ?

La transition a la parentalité a un impact psychgitpue tant sur les méres que sur les
péeres. Selon les mesures prises par 'lEPDS 10-1d84aimmes seraient touchées par
la dépression postpartum, sachant qu’elle peut @jparaitre durant la grossesse,
mais celle-ci serait considérée comme une dépnessiténatale. Seulement quelques
études se sont focalisées sur la dépression padkereiela plupart n’ont qu’un petit
échantillon. Il est dit que la dépression postpartpeut varier de 2 a 24%. Ce grand
écart entre les études varie en lien avec la méhaiisée dans les études et les
« cut-off » score qui ont divergé entre chaque étlizhns toutes les études il est dit
gue la dépression postpartum du pére est un saje¢cherche plutbt récent. LEPDS
a été validé en 2000 pour les peres par Matthegl.dtes études montrent également
un lien entre la dépression postpartum du péreaetiépression postpartum de la
mere. Si la dépression du pére est de plus entfauaillée c’est parce qu’'un lien a
éte établi avec le développement de I'enfant. Deprs années 90, les études ont
recherché si les symptdomes de dépression chegfes @taient différents des meres,
ce qui a été démontré. Le pere manifeste davardagerises de colére, de rigidité
affective, de « self-criticism », d’abus d’alcoblde drogue. Suite a différentes études
une échelle, le « Gotland Male Depressive Scake eté développée pour effectuer
une mesure de la dépression des péres. Mais iEalétrit que les péres ont des
symptémes de dépression différents et qu’il estgsaire et important de trouver une
nouvelle méthode adaptée pour diagnostiquer la egon postpartum du pére
comme I'EPDS. De plus, le travail clinique avec pEses qui ont des troubles de
’humeur liés a la parentalité indique I'importanckidentifier les symptémes autres
gue ceux évalués par les outils traditionnels.



L’étude est-elle originale ?

Non. Méme si la thématique est émergeante, celeapropose un cadre de référence
se basant sur d’anciennes études évaluant égaldia®mS chez les peéres.

Quelles hypothéses les auteurs cherchent-ils feré?i

Intégrer I'échelle « Gotland Male Depression Scal@au questionnaire pourrait
aider a détecter des péres avec une probable dgipres’ayant pas eu de score au
dessus du « cut-off point » avec 'EPDS.

La recherche de littérature permet-elle de circoreste domaine de recherche ?
Oui, elle est correctement référencée.
Les articles choisis sont-ils originaux ?

L’'auteur ne précise pas l'originalité des articldde connaissant pas tous les articles
cités, nous ne pouvons pas dire s’ils sont originau

La méthode utilisée pour la revue de littératutectle exposée ?

Non, cela aurait pourtant pu apporter des élémesns plus sur les criteres de
sélection et peut étre la qualité des articles si%oi

Les objectifs de I'étude sont-ils clairement défifi

Oui,
- Indiquer la prévalence de la dépression postpartiner les peres danois
- Investiguer si les symptdomes dépressifs mascutwnisignt étre inclus lors de
la mesure et du diagnostic de la dépression posipades peres.
Méthodologie

Quel est le type d’étude ?
Observationnelle transversale
Le protocole utilisé est-t-il approprié au domag@méral de recherche concerné ?

Oui, étudier la population sur une période étendhagait incontournable pour
évaluer 'évolution de la dépression.

Population
Les sujets ont-ils été observés dans leurs conditie vie habituelles ?
Non, méme si les peres ont recu les questionnaidesnicile.
Les caractéristiques de la population sont-ellesit@s ?

Tous les hommes viennent du Danemark, ce qui esid&wé comme une population
homogene. Tous les niveaux socioeconomiques fotie pl@ I'échantillon mais les



péres semblent avoir un niveau d’éducation plulété& Les peres recrutés n’'ont pas
participé a la PANP.

Les caractéristiques des centres étudiés sonteilerites ?
Non
Le lieu et la durée de I'étude sont-ils mentionhés

Oui, les peres ont été contactés de décembre 2@04l22005, par des sages-femmes.
Les péres ont recu le questionnaire a 6 semainsgpadum.

Les critéres d’inclusion et d’exclusion sont-ilgpisés ?

L’étude comprend uniquement les péeres n'ayant paicjpé aux séances de PANP.

Les raisons des refus et des exclusions avantblet die I'étude ou en cours d’étude
sont-elles indiquées et expliquées ?

Non
Les qualités et les modalités de recueil des danséet-elles précisées ?

Les péres ont recu un questionnaire comprenant DEPet le « Gotland Male
Depression Scale » (GMDS).

Les données mesurées sont-elles fiables et vatides

Oui, il semble y avoir suffisamment de donnéedasuréthode, I'’échantillon et le but
si I'on voulait refaire cette méme étude.

Les modalités de recueil de ces données conceefleatia mesure de la variable
principale et des variables secondaires ?

Elles concernent la variable primaire qui est digder la prévalence de la
dépression postpartum des péres.

Protocole de I'étude
Quelle est I'intervention évaluée ?
L'efficacité du GMDS pour diagnostiquer la dépresspostpartum du pére.
Quel (s) critere (s) est (sont) utilisé (s) pounegsurer les effets ?

Le diagnostic de dépression est posé avec un eftstore » > 10 pour 'EPDS et
> 13 pour le GMDS.

La prise en compte des criteres symptomatiquesctitomels, psychologiques,
sociaux, ainsi que I'évaluation de la satisfactiomt-elles prévues dans le protocole
de l'étude ?

Oui, les criteres psychologiques et symptomatigoes pris en compte a travers les
deux échelles.



Les méthodes statistiques prévues sont-elles exp@sé

Oui, pour évaluer les principaux résultats, le testlann-Whitney non parametric
U » a été utilisé. Les identités et les différeneeBe les réponses aux tests ont été
analysées par les deux tests « Fisher's exact t#st»xCohen’s kappa measurement of
agreement»

Sont-elles en adéquation avec les criteres chdisis

Nous ne pouvons pas répondre a cette questionares mavons pas les compétences
requises.

La taille de I'échantillon est-elle planifiée ?

Oui, 607 peres ont participé a I'étude au dépard25ont répondu de maniere
complete au GMDS, 529 a 'EPDS et 524 aux deuxpkess a risque de dépression
selon 'EPDS sont de 27, 18 selon le GMDS et 3dndels deux combinés.

Résultats
Analyse des résultats
L’'analyse statistique est-elle adaptée ?

Oui, nous pouvons observer une comparabilité deg dehelles et la combinaison de
celles-ci qui permettent de répondre a I'objectfl@®tude. Les résultats sont fiables
car la plupart ont un p < 0.05. Cependant l'inteteade confiance n’est pas noté.

Les facteurs de confusion et les biais sont-iis&se?

Vu que les hommes viennent tous de la méme \ederdsultats ne sont pas
généralisables. Il n'y a pas d’autres biais traités

Les résultats sont-ils vérifiables a partir desrdms brutes ?

Oui, les résultats sont exposés dans différenteaals qui permettent une meilleure
compréhension.

Discussion et conclusion
Les limites de I'étude sont-elles explicitées ?

Les péres ont di remplir eux-mémes les questioemaitévaluation de dépression,
leur interprétation nécessite donc de parler dweiétuelle » dépression postnatale
lorsque le score était significatif de dépressi@t, non pas de « diagnostic de
dépression » avéré : cela est une limite a la figbides résultats de I'étude, les
scores risquant ainsi de ne pas étre forcéementésgmtatifs du réel état psychique
des péeres et de la réelle prévalence de dépresgiosatales paternelles. Malgré
tout, les auteurs assurent que ces résultats amigade prendre en compte la grande
majorité des peres dépressifs a 6 semaines postpart

Les résultats de I'étude sont-ils applicables grédique ?

Oui, les résultats démontrent que 6.5% des perewidasouffrent de dépression
postpartum chaque année. Il est démontré que leptéynes comme ceux présents



dans le GMDS sont plus fréquents chez les homneshpz les femmes. Parmi les
5% d’hommes ayant eu un score élevé dans 'EPD3%0nt eu un score au-dessus
du « cut-off point » au GMDS. Il est donc importalet considérer les symptomes
spécifiguement masculins dans la mesure de la dsjore

20.6% des hommes qui ont été détectés par le GMD'&nt pas été par 'EPDS. Le
GMDS peut donc étre considéré comme un outil capdbl détecter les personnes
souffrant de dépression.

L’hypothése de départ est confirmée: de prendre cempte les symptomes
spécifiqgues de ’'homme dans la mesure de la déprepsstpartum augmentera leur
identification.

Les deux échelles de cette étude peuvent étreéetiliet sont recommandées pour
identifier les peres souffrant de dépression pasypa. Une fois identifiés, il faut
rediriger les péres vers un spécialiste de la sam¢étale.

Considérations éthiques et honnéteté intellectuelle

Le protocole de I'étude a-t-il été soumis et validé un comité d’éthique ?
Oui

Le consentement des participants a-t-il été ob®nu

Oui

La forme du consentement est-elle explicitée ?

Non

Les précautions utilisées lors de l'inclusion dBétside sont-elles énoncées (moment
de linclusion, personnes vulnérables, etc.) ?

Non
La confidentialité et I'anonymat des données sigrassures ?
Oui
Le lien entre les auteurs et le phénoméne étutlié rapporté ?

Oui, leur lieu de travail concerne le départemeetmbychologie et I'hdpital ou les
participants ont été recrutés. Ceci démontre claieat le lien avec cette étude.

L'auteur fait-il preuve d’impartialité sur le thémgaité ? (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 confusiatriforelevés ?



Oui

L’auteur adopte-t-il un langage nuanceé tout au ld@gon article ?
Oui

Satisfaction

La satisfaction des participants a I'étude estqalise en compte ?
Pas a notre connaissance

Les outils d’évaluation, leur pertinence et le mab I'évaluation est réalisée sont-
ils clairement explicités ?

Oui, les auteurs précisent que les échelles EPDEGMDS sont validées dans la
pratique et ils argumentent la pertinence du «aiffit> score utilisé par le fait que
celui-ci permet de prendre en compte le plus granthbre de péeres souffrant de
dépression postpartum.

Questions générales
Références
Titre :
Auteur (S) :

Informations sur l'auteur
Huang, C.-C ?

Warner, L.-A :Médecin en neuropsychologie et psychologie cinigué&lewport,
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 négative le développement de
l'enfant. La plupart des études traitant du lientrenla dépression parentale et le
développement de I'enfant ont trés souvent été&esblsur la mére. Les études
montrent clairement le lien entre l'investisseméntpére et le « fonctionnement » de



I'enfant mais peu d’études parlent des conséquededa dépression du pére sur le
nouveau-né.

L'examen de la dépression chez les péeres est apfprapx politiques sociales de
bien-étre qui soulignent de plus en plus le mariagenme un but de la politique
publigue. Des programmes existent pour promouvar rhariage, celui-Ci
responsabilisant parfois les péres envers leuramsfet leur femme. Cette promotion
est basée sur des études qui décrivent que lesterg&n sortent mieux au niveau des
troubles du comportement lorsqu’ils ont deux pasequ’un seul. Ce point est
egalement important dans la dépression des peresesarelations de couple et le
mariage ont un effet plus ou moins négatif surecetoblématique.

L’étude est-elle originale ?

Non, la dépression postpartum du pére a déja édié en lien avec les relations.
Quelles hypothéses les auteurs cherchent-ils feré?i

Il N’y a pas d’hypothéses nommeées.

La recherche de littérature permet-elle de circoreste domaine de recherche ?

Oui, mais parfois les explications concernant leriage et les politiques sociales
s’averent étre difficiles & comprendre.

La méthode utilisée pour la revue de littératutecie exposée ?
Oui :

Il est dit que les auteurs utilisent les données/pnant d’'une base de données
et d’'interview effectués sur un an (Fragile Fansliet de Child Well-Bing
Survey) pour ainsi souligner les changements quivisonent aprés la
naissance de l'enfant et estimer les effets de t¢blangements sur la
dépression des péres. La période postpartum esteisgante vu les politiques
américaines pour le maintien du mariage dans qaétéode.

Les objectifs de I'étude sont-ils clairement dé&fiRi

Oui, le but est d’examiner la prévalence de la éépion chez les péres de nouveau-
nés et les prédicteurs de la dépression au niveaiodémographique, au niveau de

la qualité de la relation entre le pére et la mé&teau niveau du comportement du

péere.

Méthodologie
Le protocole utilisé est-t-il approprié au domag@méral de recherche concerné ?

Oui, car selon les auteurs les données récoltéaagtéent d’examiner les prédicteurs
de la dépression chez les péres de nouveau-nésiscarennent en compte les
adaptations émotionnelles et financieres qui seifastent durant cette période chez
les parents qui ne sont pas mariés. De plus ungedétongitudinale est adaptée pour
répondre aux objectifs.

Population



Les sujets ont-ils été observés dans leurs conditie vie habituelles ?
Non
Les caractéristiques de la population sont-ellesitds ?

Deux groupes ont été compareés : les nouveaux peae®s et ceux qui ne I'étaient
pas. Les peres venaient de 20 villes difféerentedt&A.

Les caractéristiques sociodémographiques ont éiéerehées (ethnie, age, éducation,
religion, la fréquence des événements religieux).

Les caractéristiques des centres étudiés sontelages ?
Non
Le lieu et la durée de I'étude sont-ils mentionhés

Les données ont été récoltées aux USA durant lmipre année postpartum des
peres de 1998 a 2000.

Les critéres d’inclusion et d’exclusion sont-ilggisés ?

Il fallait que les données soient complétes poupr@miére année postpartum, pour
les deux groupes. Ces criteres nous semblent #mipeut-étre aurait-il été
intéressant de prendre en compte I'age, la paritéoegine.

Les raisons des refus et des exclusions avantblet die I'étude ou en cours d’étude
sont-elles indiquées et expliquées ?

Non

Les qualités et les modalités de recueil des danséet-elles précisées ?

Différentes modalités de recueil de données onteffiectuées selon les themes
traités :

1. La dépression : cette variable a été mesurée de thgons. 1 : par le CIDI-
SF (Walters & al. 2002). Ceci permet de mettre gana les sentiments de
tristesse, de blues, de dépression ou de péreg apardiminution de l'intérét
pendant au moins deux semaines. Sept questionét®miosées aux peres
indiquant leurs intéréts, fatigue, baisse d’énergirise de poids, troubles du
sommeil et de la concentration, chute et idéesasoiUn péere ayant de un a
trois de ces symptdmes est considéré comme sdulFadepression majeure.
2 : par le CES-D qui comporte 12 questions et prendccompte 'ATCD de
dépression.

2. Les caractéristiques relationnelles : le statutatennel, les divergences
d’opinions sur la grossesse et le soutien de laenu@rt été évalués. Le statut
relationnel a été mesuré par quatre variables déffites (présence ou non de
romantisme au sein du couple, la collocation avac mére, le statut
matrimonial). Les divergences concernant la grossesnt été évaluées par



une guestion précise tandis que le soutien a laeraéété évalué par quatre
différentes questions (voir p. 102).

3. Les habitudes de comportement : les comportemefalsiés ici concernent
'abus d’alcool ou de drogue. Les péres ont d0 derenombre de fois qu’ils
consommaient de l'alcool ou de la drogue. Les téssilont été classés en
différentes catégories.

4. Caractéristigues sociodémographiques : la méthddstpas explicitée.

Les données mesurées sont-elles fiables et vatides

Oui, si I'on souhaitait refaire I'étude, les donmséedispensables sont nhommées,
cependant des tableaux reprenant les différentethadés statistiques auraient
permis de rendre la lecture plus facile et agréahble lecteur. Une explication

concernant certains outils de mesure auraient éréigente.

Les modalités de recueil de ces données conceeflentia mesure de la variable
principale et des variables secondaires ?

Elles concernent les variables primaires et secmeda
Protocole de I'étude
Quelle est I'intervention évaluée ?
Aucune intervention n’est évaluée.
Quiel (s) critere (s) est (sont) utilisé (s) pounsgsurer les effets ?

La prise en compte des criteres symptomatiquesctitomels, psychologiques,
sociaux, ainsi que I'évaluation de la satisfactsomt-elles prévues dans le protocole
de I'étude ?

Oui, celle-ci étant automatiquement intégrée dassguestionnaires et indispensable
a notre avis pour répondre a I'objectif de départ.

Les méthodes statistiques prévues sont-elles exp@sé

Oui, mais celles-ci étant trop compliquées pour@aoiveau de compréhension, nous
ne la développerons pas. (p.103)

Sont-elles en adéquation avec les criteres chdisis
Probablement
La taille de I'échantillon est-elle planifiee ?

Oui, I'échantillon des peres pour cette étude est2d@16 (1948 non mariés et 768
maries).

Résultats



Analyse des résultats
L’analyse statistique est-elle adaptée ?

Oui, les groupes sont compareés et I'on peut reteoues résultats dans les différents
tableaux. Les résultats sont analysés et regrogpén différentes variables, ce qui
nous semble pertinent car ils sont directemeniemdvec le théme traité. Par contre
'auteur n’explique pas ses choix d’analyse etddfrentes possibilités qu'il aurait
pu avoir. Cependant, les variables utilisées saéen lapprofondies.

Nous retrouvons la valeur p dans différents tabkequi appuie une bonne qualité des
résultats. Par contre, nous ne retrouvons pas diville de confiance. Les résultats
sont exposeés sans interprétation dans la premiardep Cela permet de mettre en
avant les différences entre les groupes.

Les résultats sont-ils vérifiables a partir desrdms brutes ?
Oui, des tableaux permettent de reprendre les tétsutle I'étude.
Discussion et conclusion

Les limites de I'étude sont-elles explicitées ?

Oui :

1. les analyses démontrent un lien entre les variabtedysées et la dépression
majeure mais les mécanismes associés ne sont paleplées. Les predicteurs
ne sont pas des causes.

2. De nombreuses mesures du bien-étre sont baséedesugtats jugés de
maniére autonome ce qui peut biaiser les résultats.

3. Prendre des précautions quant a l'interprétations désultats a cause des
différences possibles en fonction des ethniessbdgines.

Les résultats de I'étude sont-ils applicables grédique ?

Les résultats permettent d’expliciter le lien erlae@épression du pere de nouveau-né
et la relation conjugale. Cette compréhension npeisnet en tant que sages-femmes
de rester attentives a certains détails pour l'itigcation des risques de dépression

postpartum paternelle lors de 'anamnese.

- Les péres mariés ont une meilleure santé mentadecgux qui ne sont pas
mariés

- Les péres n’étant pas mariés sont plus a risqueé@@ession majeure. Les
professionnels de santé doivent alors faire unrefflus grand pour atteindre
les péres qui ne sont pas mariés pour faire unecatthn a la santé
concernant la dépression postpartum paternelle.

- Les caractéristiques relationnelles et I'abus d@it et de drogue sont des
prédicteurs d’'épisodes de dépression majeure.

- Les péres ayant une relation non stable avec laensent plus a risque de
vivre des situations conflictuelles au sein du ¢eup



Considérations éthiques et honnéteté intellectuelle
Le protocole de I'étude a-t-il été soumis et validé un comité d’éthique ?

Nous n’avons aucune information concernant les etspeethiques de [I'étude
diminuant ainsi la crédibilité de l'article.

La confidentialité et I'anonymat des données sigrassures ?
Oui

Le lien entre les auteurs et le phénoméne étutlié rapporté ?
Non

L’auteur fait-il preuve d’impartialité sur le thenmité ?

Oui, d’autres auteurs sont cités et les apportd séferences.
L’auteur expose-t-il les limites de son étude ?

Oui

Les biais et les éventuels facteurs de confusiatisorelevés ?
Oui

L’'auteur adopte-t-il un langage nuancé tout au ldagon article ?

Oui, aucun jugement n'est porté et linterprétatiee fait uniguement dans la
discussion, elle est d'ailleurs nuancée.

Satisfaction
La satisfaction des participants a I'étude estqaliee en compte ?
Non

Les outils d’évaluation, leur pertinence et le mab@ I'évaluation est réalisée sont-
ils clairement explicités ?

Plus ou moins, les outils et le moment de I'évadumasont nommés cependant
nous n'avons pas dinformations concernant leurtipence, non clairement
explicités.



