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1 Abréviations 
 

DAD-P : Questionnaire de dépistage du risque de dépression du post-partum 

EPDS : Échelle de dépression postnatale d’Edimbourg  

EPP : Entretien prénatal précoce 

OMS : Organisation mondiale de la santé  

PMI : Protection maternelle et infantile  

PNP : Préparation à la naissance et à la parentalité 

SF : Sage-femme  

WAST : Women abuse screening tool 
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2 Introduction 
La grossesse est généralement perçue comme une période heureuse, de plénitude et 

d’accomplissement personnel. Cependant, nous savons aujourd’hui qu’il s’agit également d’une 

période de grands bouleversements émotionnels, psychiques et physiques au cours de laquelle les 

femmes sont exposées à un risque élevé de troubles dépressifs et anxieux. 10 à 20% des femmes sont 

aujourd’hui concernées par une dépression du post-partum mais seulement 40 à 50% d’entre elles 

seront diagnostiquées. (Rapport 1000 premiers jours)  

Cela est dû à plusieurs raisons : la banalisation (par l’entourage notamment), le fait que les plaintes 

somatiques passent parfois au premier plan mais aussi le fait que les mères ont tendance à dissimuler 

leurs symptômes afin de préserver les apparences pour ne pas paraître vulnérables et montrer leurs 

difficultés en cette période présumée heureuse. Parfois il existe également une confusion entre les 

symptômes de la grossesse et du post-partum et ceux d’une dépression (troubles du sommeil et de 

l’alimentation, asthénie, labilité émotionnelle). (Gearain)  

Ces troubles de la santé mentale peuvent avoir de nombreuses répercussions maternelles, sur le lien 

mère enfant, sur le développement du fœtus puis de l’enfant. (Goodman SH) et favorisent la morbidité 

et mortalité maternelles.  

Une grossesse semble donc être un moment plus propice au dépistage que le post partum, car la 

présence du bébé va rendre encore plus compliquée pour la mère l’acceptation d’un mal être. 

(Molénat et al.).  

Si la dépression est repérée et traitée précocement, ces troubles ne seront pas systématiques. 

Cependant, malgré l’existence d’outils de dépistage simples et validés tel que l’échelle de dépression 

postnatale d’Edimbourg (EPDS) (Bhusal et al.) ou le questionnaire de dépistage du risque de dépression 

du post-partum (DAD-P, annexe 3) (Nanzer & Righetti-Veltem), le diagnostic clinique reste trop rare.   

Les sage-femmes jouent un rôle central dans le dépistage, la prévention et la prise en charge de ces 

troubles. Le suivi mensuel et la proximité avec les patientes semble pouvoir permettre l’instauration 

d’un climat de confiance propice à ce dépistage. (Cartier) 

Aujourd’hui, il est fréquent que les seuls professionnels de santé que vont consulter les femmes durant 

leur grossesse soit leur sage-femme, alors comment se sont-elles approprié ces missions de 

dépistage ? 

 

Un entretien prénatal précoce a été mis en place en 2007 afin d’identifier les besoins des patientes et 

des couples en prenant en compte les dimensions psychologiques et émotionnelles. Cet entretien est 
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devenu obligatoire en 2020 (Légifrance), il est considéré comme étant l’un des moments clefs pour 

réaliser le dépistage des situations de vulnérabilité, mettre à disposition des informations pour le 

couple, échanger sur le projet de naissance ainsi qu’orienter vers des professionnels adaptés aux 

problématiques si besoin. (HAS) Cependant, les insuffisances actuelles dans l’offre de soins en 

psychiatrie périnatale ainsi que dans le domaine social peuvent entraver la prévention et la prise en 

charge de ces difficultés psychiques. (Cour des comptes)  

L’objectif de ce mémoire est de s’interroger sur la manière dont les sages-femmes réalisent le 

dépistage de la dépression et de l’anxiété périnatales maternelles pendant la grossesse, de 

questionner les éventuels freins ou difficultés rencontrés durant celui-ci. 

La première hypothèse est que les symptômes de la dépression ne sont pas toujours questionnés et 

parfois difficilement identifiés.  

La deuxième hypothèse est qu’il existe selon les sages-femmes des patientes qui expriment des 

réticences à exprimer leurs difficultés psychologiques.   

La troisième hypothèse est qu’il existe des barrières organisationnelles. Les sages-femmes sont 

confrontées à des obstacles tel que la charge de travail, le manque de temps, un manque de formation 

initial et une insuffisance des réseaux de soutien en santé mentale périnatale.  
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3 Matériel et méthode : 

3.1 Type d’étude : 

 Il s’agit d’une étude qualitative, multicentrique, au moyen d’entretiens semi-dirigés auprès de sages-

femmes réalisant du suivi prénatal. Ce mémoire se situe dans le domaine de la psychologie. 

 

3.2 Aspects réglementaires :  

Cette étude, ne nécessitant pas de recueil de données médicales sensibles, n’a pas eu besoin de l’avis 

d’un comité consultatif. Elle ne rentre donc ni dans le cadre de la loi Jardé, ni de la Recherche 

Impliquant la Personne Humaine (RIPH). 

 

3.3 Population :  

Critères d’inclusion : La population concernée est constituée de sages-femmes réalisant du suivi 

prénatal en cabinet libéral ou en PMI. J’ai contacté tous les conseils de l’ordre et j’ai obtenu des 

réponses par des sages-femmes de l’Ain, du Rhône et de la Vendée ou au sein de la PMI, dans l’Hérault 

et le Val d’Oise. Les critères d’inclusion étaient des sages-femmes volontaires pour participer à 

l’enquête et qui réalisaient le suivi prénatal. 

Critères d’exclusion : Il n’y avait pas de critère d’exclusion parmi les sages-femmes réalisant du suivi 

prénatal.   

 

3.4 Modalités de sélection : 

Le recrutement de sages-femmes a été réalisé par le biais des différents Conseils de l’Ordre 

départementaux. Une lettre d’information (annexe 6) a été envoyée par mail aux sages-femmes 

travaillant en libéral ou en PMI précisant le sujet de ce mémoire et la marche à suivre pour planifier 

les entretiens. 

Un courrier d’information a été envoyé par mail aux sages-femmes, qui ont reçu des informations 

éclairées, concernant entre autres l’anonymat et la confidentialité.   
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3.5 Recueil des données : 

Afin de recueillir les paroles des professionnels interrogés et de laisser un libre espace aux sages-

femmes, une trame d’entretien (annexe 7) a été élaborée, validée par Madame DUBREUCQ, directrice 

du mémoire. Elle comportait des questions sociodémographiques (âge, lieu d’exercice, année de 

diplôme) ainsi que des questions ouvertes et quelques questions plus précises de relance permettant 

d’affiner les différents points abordés (Parcours professionnel de la sage-femme, déroulé d’une 

consultation de suivi de grossesse, santé mentale, confrontation professionnelle à des situations de 

vulnérabilités psychologiques…)  

Concernant l’anonymat, celui-ci a été respecté puisqu’aucune information n’est identifiante. 

 

Des entretiens semi-directifs en visioconférence ont été effectués auprès de sages-femmes réalisant 

du suivi prénatal. Tous ont été enregistrés, avec l’accord des participants à l’aide d’un téléphone afin 

de pouvoir les retranscrire. Chaque professionnel s’est vu attribué un numéro et toutes les données 

ont été anonymisées et stockées dans des documents protégés par mots de passe. L’analyse 

thématique des données a ensuite été réalisée avec la méthode papier crayon en suivant des 6 étapes 

de Braun & Clarke 2006 :  

- S’approprier les données 

- Génération des codes 

- Recherche de thèmes 

- Révision des thèmes 

- Définition et choix des noms des thèmes 

- Production du rapport  

 

3.6 Caractéristiques de la population :  

Les sages-femmes ayant participé à l’étude sont au nombre de 10, mais seulement 8 entretiens ont 

été analysés en raison d’un manque de temps. Les caractéristiques des professionnels sont 

consultables en annexe (Annexe 1) 

La tranche d’âge s’étend de 24 à 59 ans. Trois sages-femmes ayant participé à l’étude se sont installées 

en libéral à la sortie de diplôme, les autres ont pratiqué quelques années en hospitalier auparavant. 

Deux sages-femmes travaillent en PMI. Concernant l’année d’obtention de diplôme, elle s’étend de 

2001 à 2023 pour la plus jeune. La moyenne d’âge est de 32,6 ans, l’écart type est de 4,95.  
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3.7 Forces et biais de l’étude :  

Concernant les limites et les biais de cette étude, tous les conseils de l’ordre n’ont pas accepté de 

diffuser ma lettre d’information. Par conséquent, il existe des départements dans lesquels aucune 

sage-femme n’a pu être interrogée.  

  

Les entretiens ont été réalisés en visioconférence, la communication non verbale et la gestuelle n’ont 

pas pu être interprétées au mieux, certains problèmes techniques ont pu affecter la qualité des 

échanges.  

 

Deux entretiens n’ont pas pu être analysés, faute de temps dans le cadre imparti de ce mémoire, 

constituant une limite à l’analyse.  

 

Par ailleurs, il est possible que les sages-femmes ayant accepté de participer à l’enquête soient 

particulièrement sensibles aux questions psychologiques abordées, ce qui pourrait induire un biais de 

sélection, les rendant potentiellement plus impliquées que la moyenne dans ce type de problématique.  

 

De plus, il existe un biais d’interprétation dans l’analyse des données. En effet, dans le cadre d’un 

mémoire qualitatif, il existe une partie subjective concernant les représentations, le vécu personnel 

ainsi que le positionnement professionnel de la personne réalisant l’étude, pouvant influencer 

l’interprétation des entretiens. 

 

Concernant les forces de cette étude, la saturation des données a été atteinte, garantissant une 

certaine exhaustivité dans la diversité des points de vue recueillis. Le recours à une méthodologie 

qualitative par entretiens semi-directifs a permis de recueillir des données riches et nuancées dans le 

vécu des sages-femmes.  

La diversité des profils des sages-femmes interrogées ainsi que des territoires d’exercice a favorisé une 

pluralité des points de vue, permettant d’enrichir l’analyse. 
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4 Résultats, analyse et discussion :  

4.1 Résumé des grands thèmes émergents de l’analyse des entretiens :  
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L’analyse des entretiens réalisés a permis de faire émerger différents thèmes et sous-thèmes nous 
permettant de mettre en lumière les différentes pratiques professionnelles, les perceptions et 
expériences des sages-femmes ainsi que les obstacles rencontrés dans la démarche de dépistage des 
problèmes de santé mentaux périnataux.  
 

4.2 Dépistage des problèmes de santé mentale périnatale : Thèmes 
explorés et interprétation des données recueillies  

 
L’un des premiers éléments qui est ressorti dans la manière dont les sage-femmes réalisent le 
dépistage concerne des questions posées de manière systématique aux patientes sur leur bien-être 
et leur moral. 7 des 8 sages-femmes interrogées ont déclaré intégrer dans leurs consultations une 
question systématique tel que « comment ça va ? » « Comment va le moral ? » (SF1) « on prend déjà 
un temps pour discuter, savoir comment elles vont, si elles ont eu des soucis… on fait un gros point de 
comment ça va, depuis la dernière fois » (SF4) 
Le fait de poser ces questions de manière récurrente semble être un élément qui garantit un suivi 
efficace (SF7) « rien que le fait déjà de poser les questions à chaque rendez-vous… » Le premier enjeu 
semble être d’ouvrir le dialogue, d’encourager la prise de parole. Les questionnements sur le moral et 
l’humeur semblent être un élément important permettant de favoriser une libre expression des 
patientes, leur donnant de la place pour déposer ce qu’elles ont à dire avant de commencer l’aspect 
médical de la consultation. (Provincial Council for Maternal and Child Health) 
 
Toutefois, cette approche comporte des limites en raison de son caractère subjectif, les réponses des 
patientes risquent d’être influencées par la relation qu’elles entretiennent avec la sage-femme, la peur 
d’être jugée ou de ne pas coller à l’image d’une femme enceinte heureuse et épanouie. (Biaggi et al.)   
 
5 sages-femmes ont abordé la question du vécu de la grossesse. La sage-femme 1 pose directement 
la question « comment ça va au niveau du vécu de la grossesse ? ». Certaines sages-femmes vont 
s’intéresser également au contexte « Je demande dans quel contexte arrive la grossesse » (SF 2). Posée 
de cette manière, la sage-femme semble chercher à rechercher des facteurs psychosociaux qui 
pourraient influer sur les patientes.  
 
Les antécédents obstétricaux ont également une place importante dans ce vécu, trois sages-femmes 
les ont abordés : « Par exemple, tu vois les antécédents obstétricaux, si la dame elle te dit : « bah oui 
j’ai fait plusieurs fausses couches. » (SF 4), « Une patiente qui a eu des morts fœtales. » (SF 6). 
L’expérience d’un deuil périnatal ou d’un post-partum difficile nécessite souvent un travail 
thérapeutique qui n’a pas toujours été réalisé et peut impacter le vécu d’une nouvelle grossesse. 
 
7 sages-femmes ont abordé la question des violences subies par la patiente. Certaines sages-femmes 
vont interroger de manière systématique « Je demande en systématique en fait s’il y a déjà eu des 
violences dans l’enfance ou plus récemment » (SF 2). 
Certaines vont adopter une méthode différente « Je leur demande de venir seule. Le premier trimestre 
je les vois avec leur conjoint et après je demande que le conjoint ne vienne plus aux consultations de 
grossesse. C’est la manière que j’ai trouvée pour pouvoir parler librement et poser librement la question 
de comment ça se passe à la maison, s’il y a des disputes, des tensions et du coup de la violence » (SF 
3). Il ressortait des entretiens que la problématique des violences était un enjeu tout aussi important 
et difficile à gérer pour les sages-femmes que celui des problèmes psychologiques et psychiatriques. 
Cela correspond d’ailleurs aux recommandations figurant dans la fiche d’information de l’OMS sur la 
lutte contre les violences qui rappelle l’importance d’un cadre sécurisé : « l’une des conditions 
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minimums requises pour l’interrogation des femmes par les prestataires de soins de santé au sujet de 
la violence est qu’ils puissent le faire sans risque, c’est-à-dire en l’absence du partenaire ». (OMS) 
 
La problématique de la violence est étroitement liée à la question des problèmes de santé mentale. 
Ce lien est souligné par docteur B. Guillou : « La mauvaise qualité de la relation conjugale est un facteur 
influençant la survenue de toutes les pathologies psychiatriques de la grossesse, des symptômes 
dépressifs légers à la dépression gravidique ou du post-partum, jusqu’à la psychose puerpérale » 
(Guillou) Il existe d’ailleurs un questionnaire dédié au dépistage des violences au cours de la grossesse 
validé en France en 2021 : le WAST (Women abuse screening tool, annexe 8). (Santé publique France) 
Aucune des sages-femmes n’a mentionné son utilisation. 
 
7 sages-femmes abordent la question des antécédents psychologiques et psychiatriques directement 
« Je demande les antécédents du coup psychologiques s’il y en a, des troubles psychiques ou autres » 
(SF 6) ou bien par le questionnement sur la prise de traitement « Je demande si elles ont déjà eu des 
traitements comme des anti-dépresseurs » (SF 1).  
 
 Ces témoignages traduisent une vigilance particulière lorsqu’une femme a déjà traversé des périodes 
de dépression ou d’anxiété. Cette vision peut être questionnée, l’épisode dépressif en lui-même est 
certes un élément important à considérer, mais ne faut-il pas également le mettre en perspective avec 
d’autres éléments ? Le suivi thérapeutique, le soutien mis en place, l’évolution personnelle et de 
situation de la patiente vont également être très important pour évaluer un risque de rechute. Il 
semble donc nécessaire d’explorer la manière dont s’est rétablie la patiente, quelles stratégies a-t-elle 
pu mettre en place. C’est un moment propice au développement de ses ressources, au renforcement 
de son réseau de soutien afin d’éviter une nouvelle dépression.  
 
Toutes les patientes ayant connu un épisode dépressif ne vont pas nécessairement revivre la même 
situation, certaines vont avoir adopté des stratégies d’adaptation plus solides face à des difficultés 
psychologiques. Cela souligne la nécessite d’un regard global et contextualisé de chaque patiente, au-
delà d’un antécédent. Il s’agit d’éviter que les mêmes facteurs favorisants se remettent en place au fil 
des grossesses.  
 
Les sages-femmes 2 et 7 ont déclaré avoir rajouté la question des antécédents et notamment des 
traitements antidépresseurs récemment, après s’être rendu compte que sinon les patientes n’en 
parlaient pas forcément spontanément. « Je me suis rendu compte que quand je demandais les 
antécédents médicaux les patientes ne prenaient pas ça forcément en ligne de compte » (SF 2).  
 
Nous pouvons nous interroger sur la perception qu’ont les patientes des problèmes de santé mentale, 
qui ne semblent pas toujours être considérés de la même manière que les pathologiques somatiques. 
Cette observation est rapportée par le journal international de médecine (JIM) qui aborde les biais 
inconscients dans la perception des troubles psychiatriques : « Les auteurs rappellent que les troubles 
psychiatriques sont souvent perçus « différemment des troubles somatiques » : ils traduiraient 
davantage des « défauts » du sujet (par exemple une conduite addictive), alors que les maladies 
physiques résulteraient plutôt d’ « événements malheureux » (imputables notamment à un 
environnement ou une hérédité défavorables). » (Perception biaisée des troubles psychiatriques) 
Par ailleurs, la littérature souligne l’importance d’une évaluation approfondie des antécédents 
psychiatriques ainsi que des traitements antérieurs pour une détection précoce et efficace des 
troubles de la santé mentale. (Byatt et al.). 
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Un autre thème abordé par les sages-femmes lors des entretiens est celui des symptômes physiques 
et des manifestations somatiques « Je demande ce qu’elles ont comme symptômes, on voit ensemble 
si elles ont des nausées, des douleurs ». (SF 3) 
 
Les manifestations physiologiques et somatiques sont apparues comme des indicateurs d’un potentiel 
mal-être psychologique, évoqués par 7 sages-femmes. Parmi celles-ci nous retrouvons l’appétit ainsi 
que les troubles du sommeil. En effet, les sages-femmes déclarent que des variations importantes de 
poids peuvent refléter une fragilité psychologique « la dame qui physiquement, est hyper maigre, ou à 
l’extrême hyper obèse » (SF 4). Une perte d’appétit importante pourrait traduire de l’anxiété ou une 
dépression « […] son alimentation, est-ce qu’il y a une perte d’appétit ? » (SF 6) 
 
Ici, nous pouvons nous interroger : à quel moment le poids devient-il un réel signal d’alarme 
psychologique ? La grossesse en elle-même entraîne des modifications du métabolisme et de l’appétit, 
rendant parfois difficile l’identification d’un réel trouble sous-jacent.  
 
La question de la fatigue et des troubles du sommeil est également prise en compte. Ces aspects sont 
fréquemment rapportés par les patientes et constituent des symptômes souvent rencontrés pendant 
la grossesse. Les sages-femmes l’évoquent à plusieurs reprises : « Évidemment, il y a le fait des troubles 
du sommeil par exemple. Mais ce n’est pas forcément… enfin, c'est vrai que sur le moment, si elle me 
dit qu'elle dort mal, je ne vais pas forcément penser qu’elle a un problème psy, je vais d’abord chercher 
pourquoi elle dort mal. » (SF 3).  
Cette fatigue peut être due à des facteurs physiologiques (inconfort physique, hormones), des 
contraintes du quotidien (charge mentale, enfants en bas âge) ou bien révéler un mal être 
psychologique (anxiété, dépression, ruminations).  
 
Ce constat révèle une problématique : comment distinguer une fatigue « normale » d’une fatigue 
pathologique ? Certaines sages-femmes cherchent à identifier plus précisément ce qui pose problème 
dans le sommeil comme la sage-femme 6 : « Est-ce qu'il y a une fatigue un peu chronique ? Est-ce qu'il 
y a des difficultés d'endormissement ? Ou bien est-ce qu’au niveau du sommeil, il y a des cauchemars, 
des réveils nocturnes ? ». Il semble important de rechercher des symptômes psychiques tel que des 
troubles comportementaux, un état d’anxiété, un ralentissement psychomoteur, qui viendront nous 
apporter plus de renseignements sur cette fatigue. (C. Magnette et B. Gerard) 
 
Ainsi, la question devient non seulement de repérer les symptômes mais aussi de savoir quand les 
relier à une souffrance psychologique, d’où l’importance, une fois de plus, de poser des questions 
complémentaires lors du recueil d’un symptôme. Nous pouvons imaginer par exemple des questions 
telles que « votre fatigue est-elle associée à un désintérêt général, un manque de motivation ? » ou 
encore « les troubles du sommeil s’accompagnent ils d’autres signes de mal-être (pleurs, repli sur soi, 
irritabilité) ? ».  
La difficulté semble être d’éviter la banalisation de ces signes sans pour autant surmédicaliser les 
variations physiologiques, nous renvoyant à la question de l’interprétation des informations 
recueillies. 
Bien que la distinction entre les signes cliniques purement dûs à la grossesse et ceux révélant un mal-
être psychologique ne soit pas aisée (Biaggi et al.), ils sont importants à prendre en considération et à 
mettre en perspective avec le contexte de grossesse.  
 
En effet, une approche systématique reliant les symptômes physiques à une évaluation de l’état 
émotionnel semble un bon moyen d’évaluer les risques. A chaque visite, il est donc important d’être 
attentif à tous les signes et les symptômes de la dépression et de l’anxiété, tel que l’insomnie, la 
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fatigue, ou les facteurs de risques comme les difficultés à la maison, les conflits conjugaux et familiaux, 
les difficultés matérielles… (Provincial Council for Maternal and Child Health). 
 
4 sages-femmes ont abordé l’environnement familial et social de la patiente « Je pose la question de 
comment ça se passe à la maison aussi » (SF 3), « Voilà le travail, les amis, la famille » (SF 5). « Il y a 
une partie psycho-sociale où on voit un peu l’environnement dans lequel elle vit » (SF 6). Cela montre 
une approche holistique de la part des sage-femmes qui cherchent à comprendre l’environnement 
familial de la patiente, facteur essentiel permettant d’évaluer sa capacité à faire face aux défis de la 
grossesse et à prévenir l’apparition de difficultés psychologiques.  
 
Le manque de soutien familial ou un isolement peuvent représenter des facteurs de risques pour 
l’équilibre psychique de la patiente et sont fortement associés à un risque d’anxiété et de dépression 
prénatales. (Biaggi et al.) A l’inverse un environnement soutenant pourrait réduire le risque de 
survenue de pathologies psychiatriques, la satisfaction conjugale ainsi que le soutien familial 
constituant des facteurs protecteurs contre l’anxiété et la dépression anténatale. (Zeng et al.).  
 
L’analyse des entretiens met en évidence l’influence du quotidien, du mode de vie et de 
l’environnement des patientes sur leur état de santé mentale. En effet, l’isolement et le repli sur soi 
par exemple, apparaissent comme des signaux d’alerte importants : « Si je vois qu'elles passent leur 
temps chez elles sans sortir, si elles ne sont pas lavées, pas habillées, déjà enceinte, je me dis que ça ne 
va pas trop quoi » (SF 1).  
 
Le fait d’être en arrêt de travail et de perdre ses repères constitue également un facteur de 
fragilisation : « Quand j’en ai une, par exemple, elle est arrêtée parce qu’elle ne peut pas continuer à 
travailler en étant enceinte, mais du coup bah le fait d'être arrêtée, de pas pouvoir sortir de chez elle 
finalement, c'est très dur au niveau moral » (SF 4) 
 
L’arrêt de travail bien que médicalement justifié peut être vécu comme une rupture du quotidien et 
des repères sociaux. En effet, il joue un rôle structurant pour beaucoup de patientes, occupant l’esprit, 
maintenant une routine et apportant du lien social ainsi qu’une forme de reconnaissance. Un arrêt de 
travail précoce durant la grossesse peut donc plonger les femmes dans une forme de solitude et cet 
inactivité forcée pourrait favoriser un repli sur soi, une baisse de moral et une perte de confiance. 
(Standal et al.) 
 
De plus, il semble important de considérer l’impact de l’arrêt de travail qui peut entraîner une perte 
de statut dans une entreprise, une perte de poste ou bien d’importants problèmes financiers dans le 
cas d’une profession libérale.  
 
L’isolement, qu’il soit social ou géographique est un facteur de risque important. Une femme qui 
déménage loin de son réseau de soutien peut ressentir une détresse accrue face aux défis de la 
périnatalité, l’absence de relais familiaux risque d’entraîner une surcharge mentale et émotionnelle, 
évoqué par la sage-femme 5 : « Les femmes isolées, les femmes qu’elles soient en couple ou pas, elles 
s’installent dans une région avec toute leur famille tous leurs amis à 8h de route, bah ouais c’est 
compliqué ». 
 
Les habitudes de vie peuvent également jouer un rôle comme l’évoque la sage-femme 4 : « Au niveau 
des habitudes de vie : tabac, alcool, alimentation. ». La consommation de tabac ou d’alcool peuvent 
révéler un état psychologique fragile ou une tentative d’automédication risquant d’aggraver un mal-
être existant, générant de la culpabilité. L’enjeu est donc de repérer ces comportements sans émettre 
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de jugement et en les considérant comme des signaux potentiels d’une fragilité, ainsi que de soutenir 
la patiente et de l’amener à accepter une aide adaptée à ses difficultés. 
 
Enfin, l’état émotionnel et le moral des patientes apparaît comme un indicateur important. Les sages-
femmes mentionnent plusieurs indicateurs cliniques tel que les pleurs fréquents « Si elle me dit je 
pleure tout le temps » (SF 1). Les pleurs ont été évoqués par 4 sages-femmes. Les symptômes anxieux 
et le stress sont également pris en considération « Est-ce qu’elle est souvent stressée, angoissée ? » (SF 
6). Le manque de motivation est aussi pris en compte : « Celle qui n’a plus envie de rien » (SF 1).  
 
La fréquence des pleurs, évoqué par 4 sages-femmes, semble un signal d’alerte particulièrement 
marquant. Mais pleurer reflète-t-il toujours une souffrance pathologique ? Une patiente qui pleure 
mais qui est en mesure de verbaliser ses émotions gère peut-être mieux son état psychologique qu’une 
patiente qui ne communique pas du tout au sujet de ses difficultés et n’exprime pas ses émotions. 
 
Un autre aspect qui a été abordé est l’attention portée au langage corporel. Les entretiens révèlent 
que, pour certaines sages-femmes (2), il constitue un moyen de repérer des signes de détresse ou 
d’inconfort durant la grossesse : « Je vois surtout en cours de préparation à la naissance ou ça va être 
beaucoup le corps qui va parler. Ouais, la patiente qui va beaucoup fermer ses mains se contracter ou 
je ne sais pas, des fois c'est corporel. » (SF 7) « Je n’ai pas de questions systématiques mais déjà rien 
que la gestuelle de la patiente, la manière dont elle va raconter son histoire » (SF 8).  
 
Les signes non verbaux représentent un élément complémentaire du dépistage et peuvent signaler un 
inconfort psychologique et contribuer à identifier des signaux de détresse psychologique. Ils 
représentent une source d’information riche, parfois même plus révélatrice que la communication 
verbale en raison de leur caractère automatique et inconscient. (Burgoon)  
 
Quatre sages-femmes ont abordé les différents outils qui peuvent aider dans le dépistage des troubles 
de la santé mentale périnatale. Dans leur pratique quotidienne les sages-femmes ont exprimé avoir 
besoin d’outils concrets « Je pense qu’il n’y a pas assez d’outils de base » (SF 4), mais ont aussi un 
regard critique sur ces derniers, décrivant par exemple le questionnaire de la dépression (EPDS, annexe 
2) comme un outil trop formel, insuffisamment personnalisé, voire réducteur « […] en mon sens c’est 
hyper impersonnel. Voilà, c’est pareil que « est-ce que vous avez déjà été opéré ? » (SF 4) 
 
Nous observons à nouveau la nécessité d’aborder ce thème de manière nuancée, en tenant compte 
du poids social et symbolique de la dépression qui peut être vécu différemment d’un antécédent 
médical ordinaire. Les outils actuels sont perçus comme ne prenant pas en compte les observations 
recueillies en entretien. Mais la problématique vient peut-être de leur utilisation, puisque les sages-
femmes interrogées semblent le remplir avec la patiente, alors qu’il s’agit d’un auto-questionnaire. Les 
attitudes négatives par rapport aux outils de dépistage, mais aussi la compréhension des sages-
femmes de leur rôle dans ce dépistage a un impact sur la façon dont il sera réalisé (utilisation flexible 
des outils, ou au contraire utilisation rigide, attitude distante, entraînant un mauvais vécu du dépistage 
par les patientes.) (Andersen et al.) 
 
A l’inverse, lorsque les sages-femmes comprennent leur rôle dans la passation d’outils ou d’entretien, 
comme l’entretien prénatal ou postnatal précoce, réalisés en majorité par les sages-femmes, ces outils 
seront beaucoup mieux perçus et utilisés : « C’est des outils qu’on a eus en formation, on a fait une 
formation sur l’entretien pré et post, donc on a eu les guides, les entretiens. Moi j’ai des fiches sur toutes 
les situations complexes » (SF 8).  
Ainsi, il apparaît que les outils existants sont utilisés de manière hétérogène et que leur efficacité 
dépend de l’expérience de la professionnelle et de sa compréhension de l’intérêt de les utiliser ou non. 
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L’expérience clinique et l’intuition, développées au fil du temps, sont un complément riche et 
intéressant qu’il est important de considérer et qui ne ressort pas forcément dans un questionnaire. Il 
apparaît également que certaines sages-femmes recherchent des outils permettant d’ouvrir la parole, 
comme des médiateurs, plutôt que de fermer la discussion autour d’un score. (Fuglestein et al.) 
 
L’EPDS est l’outil le plus utilisé dans le monde pour dépister les dépressions périnatales, traduit en 14 
langues et validée dans de nombreux pays. Il est à noter qu’il ne s’agit pas d’un outil diagnostic. Dans 
certains pays comme l’Australie, cette échelle de dépistage est proposée systématiquement en post-
partum. L’organisation mondiale de la santé et le Royaume-Uni la cite comme étant un questionnaire 
de référence complémentaire du jugement clinique. (Meunier)  
 

4.3 Les facteurs influençant le dépistage les problèmes de santé 
mentale :  

 
Le premier facteur qui est apparu est celui du temps. En effet, 7 sages-femmes ont abordé cette 
question comme étant un élément déterminant dans la mise en place d’un dépistage efficace des 
troubles de santé mentale.  
Il existe une grande variabilité dans le temps qui est consacré aux consultations, en fonction de 
différents paramètres. Le premier paramètre qui ressort est celui du cadre d’exercice.  
 
Les sages-femmes libérales ont l’obligation d’équilibrer leur engagement envers les patientes avec les 
contraintes de rentabilité qui sont liées au temps. Elles doivent donc ajuster la durée des consultations 
afin d’optimiser leur activité, ce qui ne semble pas toujours évident comme le souligne la sage-femme 
2 « ça prend beaucoup de temps et d’énergie et quand on est en libéral le temps c’est de l’argent. » 
ainsi que la sage-femme 3 : « Au début je faisais 40 minutes la première consultation et 30 minutes les 
suivantes et j'ai vu que je n’avais pas besoin d'autant de temps. Et puis j'ai vu aussi que je n’étais pas 
rentable. »  
 
Tandis qu’en PMI, les consultations sont plus longues, facilitant un dialogue approfondi, et la 
contrainte financière n’est plus présente car elles ne sont pas payées à l’acte comme le souligne la 
sage-femme 8 « Moi, j'ai 1 h de consultation. Moi je ne suis pas payée à l’acte, je peux faire 2 h de 
consultation, ça ne changera rien » 
 
Le deuxième aspect analysé concerne les différentes attitudes adoptées par les sages-femmes face à 
la question du dépistage ainsi que leur rôle dans le repérage des problèmes de santé mentaux 
périnataux. Les entretiens mettent en évidence une ambivalence de la part des sages-femmes dans la 
perception de leur rôle face au dépistage des troubles de santé mentale. Sept des huit sages-femmes 
ont abordé cette question. Elles semblent reconnaître l’importance de leur rôle de dépistage mais 
expriment des limites professionnelles importantes « On peut dépister mais on n’est pas 
psychologues » (SF 2) « Je ne suis pas psychologue de la périnatalité » (SF 3), « on ne peut pas faire le 
travail d’un psychologue ou d’un psychiatre » (SF 6).  
 
L’importance d’un repérage précoce est donc reconnue mais la limite est claire : les sages-femmes ne 
souhaitent pas se substituer à une prise en charge psychologique ni psychiatrique, qui ne relève pas 
de leurs compétences. La profession de sage-femme se situe à l’interface d’un accompagnement 
psychosocial et médical, et certaines sages-femmes trouvent que l’aspect psychologique est réservé 
aux professionnels formés à ce domaine-là spécifiquement, comme l’exprime la sage-femme 3 « Ce 
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n’est pas à nous en fait, de gérer la santé mentale des gens. Il y a des gens qui sont formés pour ça, il y 
a des psychologues, des psychiatres ». 
 
Le rôle des sages-femmes dans les questions de santé mentale périnatales est défini dans les 
référentiels et les recommandations (Ordre des sages-femmes). En effet, les sages-femmes disposent 
de compétences spécifiques dans ce domaine et ont la capacité d’assurer un repérage précoce, de 
mener des entretiens d’écoute, d’établir un lien de confiance permettant d’évaluer des signes de 
souffrance psychologique et d’orienter vers les professionnels spécialisés. Le fait d’assurer la sécurité 
émotionnelle des parents fait partie intégrante des missions des sages-femmes. Ainsi, même si elles 
expriment, à juste titre, ne pas pouvoir se substituer aux psychiatres et aux psychologues, leur rôle de 
repérage et d’orientation reste une étape indispensable dans le parcours de soin des patientes.  
(Mccauley et al.).  
 
Le troisième aspect concerne la demande de la disponibilité de la sage-femme afin de réaliser le 
dépistage ainsi que l’impact que ce dernier peut avoir sur elle. Les 8 sages-femmes interrogées ont 
abordé ce sujet. L’analyse des entretiens révèle une forte dimension psychologique et émotionnelle 
dans le dépistage des troubles de santé mentale périnatale par les sages-femmes. 
 
 Comme le témoigne la sage-femme 1 : « Je sais qu’il y a des fois où j’appréhende un peu parce que je 
me dis, qu’est-ce qu’elle va me répondre et est-ce que je vais être capable de l’aider ? », il peut exister 
une appréhension face au dépistage, des craintes de ne pas pouvoir proposer les solutions adaptées.  
 
A l’inverse, certaines sages-femmes (3) rapportent se sentir à l’aise face à la question du dépistage des 
troubles de la santé mentale. « Ce n’est pas quelque chose de tabou pour moi, il n’y a pas de souci avec 
ça » (SF 5).  
 
L’analyse révèle une disponibilité émotionnelle et mentale des sages-femmes fluctuante, en fonction 
de leur situation personnelle et des journées comme l’exprime la sage-femme 2 : « Et puis même nous 
sommes humains, on n'est pas des robots. Il y a des jours où on est dispo, d'autre où on l'est moins ». 
Comme tout professionnel de santé, elles sont influencées par leur fatigue, leur charge de travail et 
leur état émotionnel. Il existe également un besoin de formation et de réflexion autour de ces sujets 
comme l’exprime la sage-femme 2 « Il faut arriver à prendre un peu de recul et à s’accorder certains 
moments pour se former, se remettre en question, et ce n’est pas toujours facile ». La surcharge de 
travail et le manque de temps peuvent expliquer cela. L’ajout d’un aspect psychologique aux 
consultations est perçu pour certaines comme une charge supplémentaire difficile à intégrer.  
 
Nous avons observé au cours de l’analyse un frein potentiel en matière de dépistage et 
d’accompagnement des troubles de santé mentale périnataux : Le manque de compétence de la 
gestion de la détresse, abordé par 3 sages-femmes. La sage-femme 3 révèle « j'ai parfois du mal avec 
les deuils, les deuils des grossesses précédentes, parce que je ne sais pas trop quoi faire. Je sais que ça 
peut avoir un impact, je sais comment mais je ne sais pas comment les accompagner et je me sens 
assez démunie. » révélant des difficultés à accompagner certaines problématiques en particulier. Nous 
observons ici une conscience des difficultés mais un sentiment d’incapacité à gérer les conséquences 
et à mettre en place des réponses adaptées.  
 
La sage-femme 4 révèle « Je me dis si quelqu’un n’est pas bien du tout, je ne saurai pas forcément quoi 
faire dans l’immédiat », exprimant une angoisse face à l’urgence psychologique. Les démarches à 
entreprendre ne semblent pas claires pour cette sage-femme. L’absence de relais au sein de son réseau 
professionnel est sûrement un élément supplémentaire renforçant cette impression d’impuissance.  
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Ces difficultés ressenties par les sages-femmes posent la question de la formation des sages-femmes 
à la gestion des entretiens et au domaine de la psychologie. Les sages-femmes expriment 
majoritairement une insatisfaction concernant leur formation à la gestion des entretiens et à la 
psychologie. Plusieurs sages-femmes ont fait allusion à l’existence de cours de psychologie et des 
répercussions psychiques de la grossesse mais le contenu est jugé comme trop théorique comme 
l’exprime la sage-femme 7 « on voit la différence entre dépression, psychose, anxiété… mais en fait 
concrètement, on fait quoi ? » 
 
La question de l’absence de formation à la posture professionnelle et à la conduite des entretiens est 
exprimée par 5 sages-femmes « connaître les pathologies c’est une chose, mais savoir comment 
amener ça lors de ta consultation […] Ce n’est pas pareil quoi » (SF 4). Elles évoquent également un 
sentiment de préparation insuffisante à l’entrée dans le mode d’exercice libéral « avec juste ma 
formation initiale, je ne savais quasiment rien faire, j’ai tout appris sur le tas » (SF 5). 
Nous constatons ici la nécessité d’enseignements plus ancrés dans les réalités cliniques du métier, en 
intégrant des outils concrets pour la conduite des entretiens ainsi que pour la posture professionnelle 
à adapter afin de permettre aux sages-femmes de se sentir outillées, légitimes et confiantes pour 
aborder les aspects psychiques.  
 
Enfin, la question du matériel informatique et de sa place dans le dépistage est ressortie dans 5 
entretiens. En effet, l’utilisation des logiciels médicaux et des questionnaires numériques peut exercer 
une influence sur la manière dont les sages-femmes vont mener leur consultation, et donc le dépistage 
des troubles de santé mentale. 
L’utilisation des logiciels informatique semble permettre de structurer la consultation, d’éviter les 
oublis et de standardiser le suivi comme le révèle la sage-femme 7 « Alors moi effectivement c'est assez 
avec les logiciels maintenant on peut vraiment cadrer la consultation ». Ici, l’outil informatique est 
perçu comme un atout permettant de maintenir une cohérence dans les consultations, de repérer en 
systématique des facteurs de risque grâce à des questions préétablies : « j'ai un questionnaire donc j'ai 
un logiciel effectivement où il y a des formulaires préremplis. Ça me permet de garder un peu le fil et 
d'être sûr de penser à tout quand on a des consultations qui partent un peu dans tous les sens. » (SF 3). 
Cela peut aider les sages-femmes dans la façon d’aborder le sujet, facilitant ainsi le dépistage.  
 

4.4 Les facteurs influençant la décision de réorienter les patientes vers 
des soins spécialisés : 

 
Dans un premier temps, nous avons pu observer qu’il existe un fort impact de la connaissance et de 
la confiance des sages-femmes dans le réseau périnatal qui les entoure. Sept sages-femmes ont 
abordé cette question. En effet, l’analyse des entretiens a mis en lumière d’importantes différences 
dans la possibilité et la capacité à orienter les patientes vers des soins spécialisés. 
 
L’orientation est donc facilitée par une bonne connaissance du réseau par les sages-femmes, comme 
en témoigne la sage-femme 1 « Il y a une PMI là où je travaille, je connais bien la sage-femme et on a 
son numéro, on l’appelle assez facilement » ainsi que d’autres sages-femmes « Je suis beaucoup en lien 
avec les partenaires. Je vais aussi faire des orientations psychiatriques » (SF 8)  
Ces extraits illustrent que lorsque le réseau et les ressources sont clairement identifiés et que les 
professionnels sont accessibles, l’orientation des patientes est réalisée spontanément sans difficultés.  
 
Certaines sages-femmes montrent une implication dans la coordination des soins de leurs patientes, 
un aspect essentiel d’une prise en charge globale et pertinente, exprimée par la sage-femme 8 : « Si 
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elle n'a pas de suivi à l'hôpital je coordonne, j'appelle pour prendre les rendez-vous et je fais un dossier 
de grossesse, si elle a déjà le dossier, je vois si elle veut que je la mette en lien avec les différents 
partenaires. »  
 
A l’inverse, le manque de ressources fiables ou de confiance sur les relais à mobiliser apparaît comme 
un frein important à la prise en charge globale des patientes, comme l’exprime la sage-femme 4 
« Après, sur la pratique tu vois pour savoir comment dépister mais vraiment orienter, avoir des 
numéros, des contacts, bah c’est un peu, fin excuse-moi mais c’est démerdes-toi quoi. » ainsi que la 
sage-femme 6 lorsqu’elle parle de réorienter les patientes en détresse psychologique « Enfin en tout 
cas, moi là où je travaille, je sais que c'est pas quelque chose de simple et je pense que c'est un peu 
partout pareil. » De même, les délais d’attente trop longs et le manque d’accessibilité à des soins 
spécialisés sont également décrits comme problématiques par 7 sages-femmes : « Nous avons 2 
psychologues qui participent à ce dispositif mais il y a beaucoup d'attente » (SF2) ; « C'est vrai que 
maintenant il y a de moins en moins de psychologues, de disponibilité. » (SF3). 
 
Ce manque d’accessibilité à des soins spécialisés, du fait d’un manque de professionnels, de ressources 
ou de délais d’attente trop longs peut entraîner des retards de prise en charge, parfois malgré des 
situations d’urgence. Cela soulève la question d’une égalité d’accès à des soins spécialisés pour toutes 
les patientes. La pénurie en professionnels de santé rend le système de soin peu réactif et inégal. Cela 
semble décourager certaines sages-femmes et conduire à des situations à risque sans prise en charge 
adaptée.  
 
Les sages-femmes semblent donc confrontées à une contradiction importante : elles sont formées au 
dépistage des troubles psychologiques et psychiatriques en périnatalité mais l’accès à de soins 
spécialisés est entravé par un manque de ressources humaines et des délais d’attente trop longs. En 
effet, malgré un financement de structures de soins mis en place suite à la politique des 1000 premiers 
jours, des inégalités territoriales importantes existent encore, renforcées par un manque de 
professionnels de santé. (Ministère du travail et des solidarités) 
 
La HAS recommande d’ailleurs que « chaque professionnel accompagnant les femmes enceintes 
s’informe des ressources loco-régionales, voire nationale disponibles et les utilise pour construire le 
parcours de soins de la femme ». Elle recommande une coordination des soins entre la maternité et 
les professionnels extérieurs ainsi qu’un partage d’informations afin d’optimiser les prises en charge. 
(HAS). Il semble que les préconisations officielles soient parfois difficiles à mettre en œuvre sur le 
terrain en fonction des ressources réellement disponibles.  
 
Malgré les obstacles cités précédemment, les sages-femmes reconnaissent l’importance d’orienter 
leurs patientes présentant une vulnérabilité psychologique, même modérée : « Je me dis même s’il 
n’y a pas grosse détresse psychologique, les orienter voir quelqu'un ça peut ne pas leur faire de mal en 
soi-même si ce n’est pas très grave. » (SF 1). Cette démarche de prévention apparaît comme essentielle 
afin d’éviter une aggravation des vulnérabilités et pour prévenir des difficultés potentielles avec 
l’enfant à venir : « Tu te dis il vaut mieux que la maman elle soit accompagnée pour pas que ça dégénère 
plus quoi. » (SF 4).  
 
D’autres obstacles dans l’orientation sont apparus cependant, tel que le refus de l’accès aux soins de 
la part des patientes. En effet, 5 sages-femmes interrogées ont évoqué ce problème. Au-delà du 
manque d’accessibilité des professionnels, il arrive fréquemment que l’obstacle à une prise en charge 
optimale soit la patiente elle-même. De nombreuses patientes semblent ne pas donner suite aux 
démarches initiées par les sages-femmes pour les orienter vers des soins adaptés.  
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Nous retrouvons parfois un manque de conscience et de reconnaissance du besoin d’aide, certaines 
patientes semblent ne pas percevoir la problématique dans leur état psychologique comme l’évoque 
la sage-femme 2 : « Il y a des gens qui ne se posent pas cette question-là : « est-ce que je vais bien ? ou 
est-ce que je suis sur une pente glissante, et je ne vais pas vraiment bien ? » ». Ce manque de 
conscience d’un réel mal être peut empêcher une adhésion aux soins, l’identification d’une détresse 
psychologique par la sage-femme n’est donc pas suffisante pour engager la patiente dans une 
démarche vers un suivi.  
 
Il existe parfois des obstacles liés au quotidien et une difficulté à faire passer le soin psychologique 
en priorité comme l’exprime la sage-femme 3 « Le problème, c'est que l'orientation, elle n’amène à 
rien parce que sur le moment OK elle dit oui je vais y aller et puis après non parce qu’il y a la vie, y a des 
choses qui viennent se mettre en travers ».  
 
Cette réticence de la part des patientes peut provoquer chez certaines sages-femmes un sentiment 
d’impuissance et de découragement, comme exprimé par la sage-femme 3 : « À la base, je ne la voyais 
pas pour ça et elle m’en a parlé, et je m’étais dit mais en fait elle n’est pas bien du tout, donc je l’ai 
orientée, puis ça ne mène à rien. C'est assez déprimant. » ainsi que la sage-femme 7 « Et après, elles 
s'en saisissent, elles ne s’en saisissent pas, après voilà, tant que je sens qu’il n’y a pas de risque pour la 
patiente, bon bah elles font ce qu’elles veulent. ». 
 
Un autre obstacle qui peut être rencontré est celui de la banalisation et de la minimisation du mal 
être psychologique par l’entourage ou parfois par certains professionnels de santé. Cette minimisation 
peut conduire les patientes elles-mêmes à minimiser leur mal être et à ne pas chercher d’aide, 
retardant ainsi une prise en charge pourtant nécessaire.  
 
Cela est exprimé par la sage-femme 3 : « Soit parce que c'est l'entourage qui dit non, t'as pas besoin 
d'y aller, donc ça aussi c'est compliqué. » ainsi que par la sage-femme 6 : « Son médecin traitant lui 
avait dit bah écoutez, c'est la grossesse, c'est normal. Mais enfin là, la patiente que je voyais, elle allait 
vraiment, mais vraiment pas bien ».  
 
Ce manque de reconnaissance du problème par l’entourage peut renforcer l’idée qu’il faut « faire 
avec », persuadant ainsi la patiente que ce qu’elle vit est anodin et qu’elle doit le supporter sans 
chercher de soutien. Il existe également la question de la stigmatisation des problèmes de santé 
mentale, le fait d’être en dépression peut entraîner la peur d’être jugée comme étant une « mauvaise 
mère ». (Pescosolido et al.) 
Il est intéressant de noter ici que le mal-être psychologique de la mère n’est pas mis en relation avec 
de possibles difficultés relationnelles périnatales avec l’enfant à venir. Cette dimension pourrait peut-
être faciliter l’engagement de la patiente dans la prise en charge de ses propres difficultés ? 
 
 
 

4.5 La relation sage-femme patiente :  
 

Cette partie met en évidence différents types d’approches utilisées par les sages-femmes pour 
instaurer un climat de confiance avec la patiente.  
 
Un aspect important qui est apparu est celui de la régularité des échanges et du temps, nécessaire à 
la construction d’un lien. Cela a été évoqué par 6 sages-femmes à travers les entretiens « je pense que 
ça se fait à force de se voir, à force de discuter, à force de voir que je suis à l'écoute et que on peut 
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discuter de tout quoi, vraiment. » (SF 2) « Il y en a qui ont très confiance en moi aussi parce qu'on se 
voit depuis méga longtemps. » (SF 3).  
 
Les témoignages des sages-femmes mettent en lumière une conscience du fait que la relation ne peut 
et ne doit pas être précipitée, qu’il est nécessaire de respecter une certaine temporalité afin d’installer 
un climat de confiance solide. 
 
La confiance ne s'établit pas automatiquement lors d’une première consultation avec un professionnel 
de santé, quel qu’il soit, mais de part une régularité du suivi permettant aux patientes de se sentir 
progressivement plus à l’aise et d’oser exprimer leurs ressentis en toute confiance. 
 
Le déroulé des consultations, le temps, le fait de faire connaissance sont des éléments essentiels à une 
véritable mise en confiance. (Vasseur & Cabié) Ces aspects constituent des spécificités du métier de 
sage-femme, métier basé sur la relation, pouvant prendre plus de temps qu’un médecin. Il se distingue 
des autres professionnels de santé par le fait qu’il rentre dans une sphère très intime de la vie des 
patientes. 
 
Trois sages-femmes ont évoqué l’importance d’être facilement joignables par les patientes, leur 
donner leurs coordonnées professionnelles afin qu’elles puissent compter sur elle en cas de besoin : 
« Elles savent qu’elles nous voient, qu’elles ont notre numéro s’il y a quoi que ce soit, donc qu’elles 
peuvent compter sur nous » (SF 1), « Si elles ont besoin de me parler, je peux être là, qu’elles n’hésitent 
pas, j’ai un téléphone pro donc elles peuvent m'appeler » (SF 8). Cela traduit une volonté de créer un 
cadre rassurant, afin que les patientes ne se sentent pas seules en cas de préoccupations ou de 
difficultés.  
 
Certaines sages-femmes (2) ont cependant évoqué la nécessité de poser des limites : « Je ne donne 
pas mon téléphone perso pour qu'elle m'appelle à 03h00 du matin parce que si on ne met pas de limites, 
on ne s'en sort pas… » (SF 6). Cela témoigne de la nécessité de définir un cadre afin de conserver la 
bonne distance et de préserver l’équilibre entre vie professionnelle et vie privée, et met en évidence 
le fait qu’être une présence bienveillante ne signifie pas être disponible en permanence et tout 
prendre en charge seule.  
 
Sept sages-femmes ont témoigné de leur adaptation à chaque patiente, à leurs besoins particuliers. 
Cela nécessite de connaître la personne, son niveau d’ouverture, ses antécédents, son vécu de la 
grossesse, son contexte de vie et tous les autres aspects médico-sociaux, afin de pouvoir personnaliser 
le suivi, tel que le souligne la sage-femme 7 : « Aussi, j'adapte en fonction des patientes et de là où elles 
en sont. Si effectivement c'est une grossesse non désirée au départ, bah effectivement je ne vais pas 
faire la même consultation. ».  
 
Nous percevons ici l’importance d’une approche individualisée, flexible et le besoin d’être attentif aux 
besoins spécifiques et aux particularités de chaque patiente, comme l’exprime la sage-femme 6 : « Et 
puis voir avec elle les ressources qu'elle a elle déjà et ensuite l'accompagner mais plus en fonction de 
ses besoins à elle, quoi. Essayer de trouver des solutions avec elle ». 
 
Certaines sages-femmes ont témoigné de difficultés lors de certains entretiens : « Alors oui je m'adapte 
aux patientes. Par exemple, si je vois une patiente un peu fermée, je vais essayer de la faire discuter, 
mais si je sens que c'est vraiment fermé, je ne peux malheureusement pas trop creuser » (SF 1).  
Ce témoignage illustre les défis et les limites dans la relation : d’un côté la sage-femme a une démarche 
proactive, encourageant l’échange avec une patiente réservée, de l’autre elle a conscience de 
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certaines limites à ne pas franchir pour ne pas créer un blocage. Elle semble en difficulté pour explorer 
davantage les sujets que la patiente ne souhaite pas aborder.  
 
Trois sages-femmes déclarent faire preuve de flexibilité en fonction des situations, soit en allongeant 
la consultation lorsqu’une vulnérabilité particulière est perçue, au détriment parfois de leur emploi du 
temps : « Si je vois que c'est des patientes où il y a un vécu particulier je peux mettre 40 minutes ou plus 
sans problème, en fonction de comment elles sont. » (SF2), « ça peut être prévoir 30 minutes au lieu de 
20 par exemple, parce que je sais qu'on va peut-être plus discuter. » (SF3), soit en adoptant le contenu 
de l’entretien en fonction des préoccupations de la patientes « Après si la patiente me parle de je ne 
sais quoi, j’arrête les questions, et on va discuter de ce dont elle a besoin » (SF1) « Après j’aime bien 
leur dire bah est-ce qu’il y a quelque chose dont vous vouliez parlez, que je n’ai peut-être pas penser à 
vous demander ? » (SF4), parfois même en ne se centrant que sur la santé mentale, remettant les 
aspects de santé physique à plus tard comme l’évoque la SF8 : « Il y a même des rendez-vous en fait on 
a juste parlé avec la dame, on ne parle pas du tout de la grossesse, on parle des traumas, on parle de 
voilà, je pallie comme je peux ».  
 
Ici nous avons une illustration de la dimension personnalisée et dynamique du suivi prénatal. Cette 
capacité à rester « centré sur l’autre » semble être une qualité importante dans le suivi des patientes. 
Elle est liée à une écoute active, essentielle pour identifier des préoccupations ou des signes de 
détresse. Cela passe notamment par le fait de « poser des questions ouvertes appuyées sur ce qui a 
été évoqué par l’autre sans vouloir aller trop vite » (HAS) 
 
Le fait d’encourager le fil narratif du patient semble plus efficace que de poser une série de questions 
fermées concernant ses symptômes, cela permet au patient d’utiliser une trame temporelle qui est la 
sienne afin d’exprimer son ressenti. D’après Claude Richard et Marie Thérèse Lussier, la 
communication professionnelle en santé repose sur la connaissance et la maitrise de différentes 
stratégies de communication, notamment la capacité d’adaptation à différents interlocuteurs et aux 
différents contextes de communication ainsi que la capacité à atteindre ses objectifs d’une manière 
compatible avec les besoins du patient. (Richard & Lussier) 
 
Le dépistage des troubles psychiques requiert un temps d’échange, permettant au dialogue de s’établir 
correctement et donc aux professionnels de détecter les signes de souffrance psychique. Or, cette 
nécessité semble entrer en tension avec des contraintes économiques et organisationnelles dans le 
cas du libéral notamment. Les sages-femmes libérales expriment leur volonté d’accorder plus de temps 
aux patientes qui en ont besoin mais souligne que cela n’est pas toujours viable. 
 
Un autre aspect qui est ressorti est celui des compétences d’entretien. En effet, ces dernières ne sont 
pas forcément innées et évoluent parfois avec l’expérience.  
 
Six sages-femmes ont abordé ce point. Certaines ont parlé de l’art du questionnement, du fait d’éviter 
des questions fermées ou trop directes. La sage-femme 1 déclare « Aussi de leur poser des questions 
ouvertes, pas rester sur des questions fermées. », la sage-femme 4 : « ce n’est pas toujours facile quand 
tu es face à la patiente, enfin tu ne vas pas poser une question forcément euh, un peu frontale, mais en 
même temps d'avoir une question détournée pour arriver à avoir la bonne réponse euh, ouais ça je ne 
sais pas. ». Nous observons ici l’importance de la formulation des questions ainsi que du choix des 
mots : cette compétence pourrait être renforcée par des formations adaptées sur les techniques 
d’entretien ou par des échanges de pratique professionnelle.  
Comme le conseille le référentiel du réseau périnatal d’Occitanie « La meilleure des questions est celle 
que l’on se sent capable de poser ». (réseau périnatal Occitanie) 

(CC BY-NC-ND 4.0) PRADELLE



 

26 
 

 

 
Les compétences d’entretien semblent s’acquérir également avec l’expérience et la pratique comme 
l’évoquent plusieurs sages-femmes : « Après, l’expérience aide aussi, je ne mène pas du tout mes 
consultations de suivi comme je les menées il y a deux ans. » (SF 2) L’entretien ne repose donc pas 
uniquement sur des outils théoriques ou des méthodes, mais aussi sur une expérience du terrain 
permettant d’adopter une posture plus fluide et naturelle, d’ajuster les formulations comme évoqué 
par la sage-femme 7 : « On a des fiches avec une anamnèse, et donc avant j'étais très scolaire, on aurait 
dit vraiment des interrogatoires. » 
 
Ces témoignages illustrent le fait que l’expérience reste un levier d’apprentissage continu. Cependant, 
il apparaît que les sages-femmes interrogées n’ont pas évoqué le recourhands aux échanges de 
pratiques professionnelles ou à des formations sur les techniques d’entretien. Ces compétences 
relationnelles sont d’ailleurs évoquées par la HAS dans ses recommandations professionnelles sur la 
PNP comme étant indispensables. (HAS) 
 
Les compétences acquises par l’expérience et non par la formation interrogent l’équilibre entre 
standardisation des pratiques et adaptation individuelle. Les compétences semblent enrichies au 
contact de situations réelles. Cette théorie est développée par Marie-Françoise Collière, dans son 
ouvrage « promouvoir la vie : De la pratique des femmes soignantes aux soins infirmiers ». Elle met en 
lumière l’importance de l’acquisition de compétences des soignants dans leur pratique quotidienne. 
(Collière) 
Ces compétences sont également préconisées par le référentiel métier et compétences des sages-
femmes. (International confederation of midwives) 
 
Six sages-femmes ont parlé de leur attitude bienveillante et empathique afin de favoriser les 
échanges : « Je leur dis que je suis là uniquement pour les accompagner, que je ne suis pas là pour les 
juger » (Sage-femme 2), « je n’ai pas forcément d’outils ou de trucs comme ça, j’essaye d’être le plus 
bienveillante et empathique possible » (SF 4). En garantissant une écoute empathique et sans 
jugement, les sages-femmes encouragent leurs patientes à se confier sur leurs éventuelles 
inquiétudes. L’empathie est une composante essentielle de la pratique soignante et de son efficacité, 
elle doit donc être cultivée par les professionnels. (Tisseron) 
 
Le cadre confidentiel peut également jouer un rôle dans cette relation de confiance comme l’évoque 
la sage-femme 2 : « j'ai l'habitude de leur dire que ce qui se passe au sein du cabinet reste au sein du 
cabinet ».  
 
Cela nous conduit à un point qui a été évoqué par 7 sages-femmes comme un obstacle important : la 
difficulté à se positionner face à des patientes fermées. En effet, l’accompagnement des patientes en 
retrait, qui sont sur la réserve et refusent de se livrer constitue un défi important. Face à une patiente 
qui reste fermée à la discussion, la sage-femme doit accepter qu’il ne soit pas toujours possible 
d’obtenir des réponses : « Si la personne juste avec les petites questions de base que je pose, elle ne 
me répond pas, je ne sais pas si j'y arriverai vraiment à creuser plus. » (SF 4) 
Nous observons ici que la difficulté à se positionner face à des patientes fermées constitue un frein à 
la mise en place d’un climat de confiance et à la possibilité pour la patiente de se confier sur un possible 
mal-être.  
 
Plusieurs raisons sont identifiées par les sages-femmes expliquant le refus de s’exprimer de certaines 
patientes : « Il y a aussi des patientes qui en ont conscience mais qui ont envie de se protéger et qui 
n’ont pas envie de livrer ça par peur du jugement. » ou bien « Si une patiente n’a pas du tout envie de 
nous en parler, ou bien si elle est dans le déni par rapport à sa situation, elle ne nous en parlera pas du 
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tout » (SF 2). Si une patiente est dans le déni par rapport à sa situation ou souhaite se protéger par 
peur d’être jugée, la communication sera difficile.  
 
Les sages-femmes soulignent l’importance de ne pas brusquer les patientes. Le fait d’insister pour 
obtenir des réponses peut être perçu comme une forme de pression : « Si on n’a pas envie de parler 
de quelque chose et qu’on se retrouve en face de quelqu’un qui insiste pour en parler, ça peut braquer. » 
(SF 5).  
 
Une solution face à cette problématique consiste à reporter la discussion à une autre fois, laissant ainsi 
du temps à la patiente pour éventuellement s’exprimer à un autre moment : « Donc souvent j’essaye 
de le faire. Mais des fois c’est bloqué et là, on verra une autre fois » (SF 5). Cette posture témoigne 
d’une approche respectueuse du rythme de la patiente, évitant de la brusquer et lui permettant de 
revenir s’exprimer lorsqu’elle se sentira prête. 
 
Cela peut cependant interroger sur le devenir des patientes qui ne vont pas forcément exprimer leur 
mal-être mais dont la santé mentale pourrait se dégrader très rapidement entre deux rendez-vous. 
Une solution alternative serait donc la construction d’un environnement non stigmatisant et non 
jugeant afin de permettre aux patientes de se confier sans peur du jugement.  
 
L’enjeu ici est donc de trouver des stratégies permettant une parole sécurisée et libre, tout en 
acceptant les limites de certaines patientes et leur incapacité à parler immédiatement. Pour autant, il 
s’agit de ne pas renoncer à explorer les différents domaines prévus dans le cadre du suivi de grossesse. 
Ici, le recours à un échange avec d’autres professionnels n’est pas évoqué, renvoyant à une relative 
solitude de la sage-femme libérale en cas de difficulté à mener un entretien.  
 
 
 

4.6 L’entretien prénatal précoce :  

 
Nous allons désormais nous pencher plus en détail sur l’entretien prénatal précoce, une consultation 
particulière au cours de la grossesse qui permet de se focaliser davantage sur l’aspect émotionnel, les 
besoins de la patiente et du couple et le projet parental, entre autres. L’aspect médical est alors mis 
de côté afin de pouvoir discuter des autres dimensions de la grossesse. (DGS Céline) Ce moment 
permet-il de faire émerger des choses chez les patientes ? Comment est-il utilisé par les sages-
femmes ?  
 
Il ressort des entretiens qu’il s’agit effectivement d’un moment privilégié pour le dépistage, en raison 
d’un temps suffisant, d’une approche plus approfondie des questions, de l’absence d’examen physique 
et d’une liberté de parole qui s’en retrouve accrue. En effet, comme l’exprime la sage-femme 2 « Et à 
l’entretien prénatal je repose encore plus de questions poussées » ce temps d’échange permet une 
approche plus qualitative, des discussions plus approfondies que lors d’une consultation classique 
permettant aux patientes d’être écoutées et de pouvoir parler de leur histoire dans un cadre 
bienveillant : « Moi je pense que la plupart elles sont ravies d’être écoutées, de prendre vraiment le 
temps, qu’elles nous racontent l’histoire » (SF 6). 
 
Un point important qui ressort est celui du changement de cadre : « Je leur dis bah là on passe du côté 
pas du tout médical et oui du coup elles se libèrent un peu » (SF 1). En sortant du strict examen 
physique, la patiente est invitée à parler de ses émotions, de son vécu et de son environnement social 
dans un espace où elle y est encouragée, cela peut faciliter l’expression. 
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Le passage à un cadre psychologique semble assez fluide pour les sages-femmes interrogées, cette 
posture ne semble pas les mettre en difficulté, d’autant plus que les patientes semblent apprécier ces 
échanges : « toutes celles que je vois en entretien, globalement, elles sont contentes de pouvoir avoir 
un espace de parole. » (SF 6) 
 
Durant cette consultation, les thèmes spécifiques abordés lors de l’entretien prénatal précoce par les 
sages-femmes permettent de faire un point sur le contexte de vie de la patiente, son entourage, son 
état psychologique et ses attentes : « L’entretien prénatal, c'est vraiment c'est tous les antécédents, 
familiaux, pas familiaux, l’enfance, comment on a vécu la grossesse, comment ça se passe, on revoit 
tout, les violences, enfin, voilà » (SF 8), ou d’autres dimensions qui n’avaient pas pu être abordés ou 
pas suffisamment lors des consultations classiques (SF5) : « Mais, tout le temps, la question du moral, 
du psychologique, des violences, elle finit tout le temps par être abordée au moins à cette étape-là. ». 
 
Nous avions vu que ces aspects étaient abordés pour la plupart en début de grossesse afin de dépister 
des facteurs de risque psychologiques pour le suivi, mais cela est fait précocement et si la sage-femme 
et la patiente ne se connaissent pas bien, nous avons vu qu’il pouvait être difficile de se confier. 
L’entretien prénatal précoce ayant lieu au 4ème mois, il permet aussi de laisser le temps de faire 
connaissance et peut être de faire tomber des barrières dans la relation entre la sage-femme et sa 
patiente.  
 
L’histoire familiale, ancrage fondamental, est abordé par plusieurs sages-femmes « je pose en gros à 
peu près les mêmes questions sur la famille, la relation avec leur père, leur mère » (SF 1). Nous pouvons 
nous interroger ensuite sur la manière donc le discours de la sage-femme sera adapté en fonction du 
contexte familial de la patiente ?  
Une partie importante de l’EPP repose sur le vécu de la grossesse, le projet parental, il permet de se 
projeter dans l’accouchement et l’arrivée du bébé : « ça me permet de voir quel était le projet de 
grossesse […] savoir comment elles préparent l’arrivée du bébé, si elles ont déjà imaginé le retour à la 
maison » (SF 3). 
 
La relation de couple et le mode de vie sont également abordés : « On parle du couple, de leur mode 
de vie, de l’après, de leurs peurs… » (SF 4). La situation de la patiente, son logement, ses ressources 
sont abordées afin de comprendre ses conditions de vie matérielles et sociales qui auront 
certainement une influence importante sur le bien-être de la famille : « On va vraiment faire le tour de 
comment ça va […] comment ça se passe avec les autres enfants, vous habitez où ? » (SF 5). La question 
du psychique est également abordé : « Les troubles psychiques, j’en parle aussi en systématique » (SF 
6).  
 
Nous pouvons ici nous interroger sur la manière dont sont ensuite traitées les informations, quelle 
grille de lecture utilisent les sages-femmes dans leur dépistage ? Comment traduisent-elles les récits 
des patientes en facteur de risque, en difficulté ou en vulnérabilité ?  
Nous pouvons imaginer que les patientes qui sont moins à l’aise verbalement et moins enclins à se 
confier risquent une fois de plus de ne pas tirer pleinement profit de cet entretien. Les modalités de 
l’EPP sont-elles adaptées à chaque patiente, chaque situation ? (Barrières culturelles, linguistiques, 
solitude, précarité…) Cela explique entre autres que l’EPP, bien qu’obligatoire, soit très peu réalisé en 
réalité. (Cour des comptes) 
 
La présence ou non du conjoint a été évoqué dans le cadre de l’EPP par 6 sages-femmes. Celle-ci peut 
être perçue à la fois comme un atout et une contrainte, selon la dynamique de couple et l’implication 
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paternelle. Quatre sages-femmes ont évoqué la présence du père de manière positive « Ben j'essaye 
de leur dire de venir au moins à l'entretien » (SF 1).  
En effet, le suivi de la grossesse étant principalement centré sur la mère, l’EPP constitue une 
opportunité d’intégrer le père et de le rendre acteur du projet parental. Au cours de la grossesse, le 
père subit également des transformations psychiques et réalisent un cheminement visant à rendre 
« concrète » l’arrivée du bébé, processus pouvant prendre du temps. Cela peut être favorisé et 
encouragé par la participation et l’implication du père durant le suivi de grossesse. (Boiteau et al.) 
 
Dans certains cas, la participation paternelle va être perçu comme positive car il représente un témoin 
privilégié, pouvant exprimer des inquiétudes concernant sa compagne (si elle cherchait à les minimiser 
par exemple) : « C'est surtout à l'entretien prénatal, souvent avec le conjoint, que voilà, des fois c'est 
même le conjoint qui va me dire bah voilà, je la trouve particulièrement stressée ou elle en fait trop et 
là effectivement ça donne des petites pistes aussi éventuelles. » (SF 7).  
La rencontre avec le conjoint peut également donner de précieuses indications à la sage-femme sur la 
dynamique de couple ainsi que sur le climat émotionnel à la maison.  
 
A l’inverse, certaines femmes peuvent se censurer et minimiser leurs ressentis en présence du conjoint 
comme l’exprime la sage-femme 3 : « c’est aussi le moment où il y a leur conjoint justement et souvent 
il y a un peu un jeu de paraitre et tout ça vis-à-vis du conjoint ». 
Certaines sages-femmes semblent donc considérer qu’il est important d’aborder des sujets sensibles 
en tête à tête avec la patiente, selon la situation : « Des troubles psychiques, j'en parle aussi en 
systématique, plus ou moins parce que si la patiente, elle est accompagnée de son compagnon, ça 
dépend, ça dépend des situations quoi… » (SF 6). Il semble alors nécessaire d’être attentif aux mises en 
scènes de couple, un biais potentiel. La sage-femme devra donc repérer ces phénomènes et aller au-
delà du discours socialement attendu.  
Dans le cas des violences conjugales par exemple, il semble évident que le dépistage sera difficile en 
présence du conjoint. Toutefois, ces questionnements doivent être abordés au cours de la période 
prénatale, comme le préconise l’OMS. (OMS)   
 

4.7 L’expérience professionnelle de dépistage des sages-femmes  

 
Dans cette partie, nous allons aborder la confrontation des sages-femmes à des situations de 
dépression ou de troubles anxieux. L’analyse a révélé que plusieurs sages-femmes se considéraient 
peu ou pas confrontées à des troubles anxieux ou dépressifs au cours de la grossesse : « Je n’ai pas eu 
de cas où je me suis dit, ouais, là faudrait intervenir faudrait vraiment mettre des liens en place. » (SF 
4) « pour des patientes qui peuvent avoir des soucis psychiques liés vraiment à la grossesse je n’ai pas 
encore vraiment eu le cas d’un dépistage pendant la grossesse. » (SF 3).  
 
Cela peut interroger : Les troubles anxieux et dépressifs sont-ils trop souvent sous-diagnostiqués ? Est-
il possible que la non-verbalisation des patientes sur ces symptômes biaise la perception des sages-
femmes sur la fréquence réelle de ces troubles ? En effet, la plupart des recherches s’accordent 
aujourd’hui à dire que la prévalence de la dépression prénatale serait de 10 à 20%, cela impliquerait 
une confrontation fréquente des sages-femmes à celle-ci, contrairement à ce que nous avons soulevé 
des entretiens. (Austin & Lumley)  
 
Cela pourrait être dû à plusieurs causes, évoquées précédemment, telles que la minimisation des 
symptômes par les patientes, la peur du jugement ou bien le manque de connaissances ou 
d’utilisation d’outils systématique de repérages par les sages-femmes. 
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Les sages-femmes sont-elles suffisamment sensibilisées à la fréquence réelle de ces troubles ? 
L’utilisation d’outils de dépistage standardisés pourrait-il compenser le manque de verbalisation de 
certaines patientes ? Certains témoignages suggèrent un retard dans l’expression des symptômes 
« Mais pendant la grossesse, surtout en fin de grossesse, j'ai eu des cas vraiment où elles m'ont lâché 
sur la dernière consultation de grossesse. » (SF 7).  
 
Nous avons vu précédemment qu’il existe des freins au dépistage et à la réorientation des patientes, 
pouvant également venir interférer dans un dépistage efficace.  
 
Comment encourager une expression plus précoce du mal-être ? Faudrait-il réaliser une plus grande 
sensibilisation, intégrer un module d’information sur la santé mentale périnatale dans les cours de 
préparation à la naissance ? Actuellement, les cours sont souvent focalisés sur des aspects pratiques 
et physiques (contractions, accouchement, allaitement). Serait-il bénéfique d’introduire un volet 
psychologique afin de permettre aux patientes de reconnaître plus facilement les signes de détresse ?  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

  

(CC BY-NC-ND 4.0) PRADELLE



 

31 
 

 

 

5 Conclusion  
Les troubles de la santé mentale périnatale constituent un enjeu majeur de santé publique touchant 

un nombre significatif de femmes. Les sages-femmes occupent une place centrale face à cette 

problématique, en réalisant des dépistages précoces des troubles au cours du suivi de grossesse. Cette 

mission de dépistage est abordée de manières différentes chez les différentes sages-femmes et c’est 

ce que ce mémoire a voulu mettre en lumière, révélant ainsi une grande diversité de pratiques ainsi 

que des défis persistants.  

 

L’analyse des entretiens a mis en avant l’importance de la qualité des relations établies avec les 

patientes, la régularité du suivi et des questions ouvertes sur le moral et le bien être ou encore sur le 

vécu de la grossesse. Cela constitue une porte d’entrée essentielle vers une parole authentique.  Les 

sages-femmes interrogées témoignent de l’importance de créer un espace sécurisant pour les 

patientes, condition nécessaire à la révélation d’un mal être psychique. La question du moral est 

intégrée rapidement dans le suivi, dès les premières consultations à travers des questionnements 

bienveillants afin de permettre aux patientes de se sentir écoutées.  

 

Toutefois, plusieurs freins ont été identifiés tel que le manque de temps au cours des consultations, la 

charge émotionnelle importante, les contraintes financières liées au mode d’exercice libéral, ou encore 

l’insuffisance des relais vers des professionnels de la santé mentale. En effet, la réorientation vers des 

soins spécialisés apparaît complexe, soulignant l’importance d’une politique de santé périnatale 

intégrant pleinement la dimension psychologique. Cela crée une tension entre le rôle des sages-

femmes dans le repérage précoce et les moyens disponibles pour agir.  

 

Certaines sages-femmes semblent adapter leur pratique avec l’expérience, affinant leur posture et 

construisant progressivement leur manière d’aborder la santé mentale, adaptée aux patientes qu’elles 

ont en face d’elles.  

Les outils standardisés tel que les questionnaires de dépistage semblent peu intégrés dans la pratique 

quotidienne, perçus comme impersonnels ou inadaptés parfois. Ils semblent être utilisés avec 

prudence et réservés à des situations ciblées.  

Ce mémoire rappelle que le dépistage peut s’aider d’outils mais ne peut être réduit à un acte 

technique, il s’inscrit dans une écoute, un contexte, une relation. Il engage la sage-femme dans une 

(CC BY-NC-ND 4.0) PRADELLE



 

32 
 

 

posture d’accueil, de présence, qui nécessite des qualités humaines, de la réflexion ainsi que des 

remises en question. Il met en évidence la richesse des pratiques mises en place au quotidien par les 

sages-femmes dans l’accompagnement des patientes ainsi que les freins qu’elles peuvent rencontrer 

et rappelle l’importance d’outiller les sages-femmes avec des formations continues, un réseau de soin 

fiable et solide, un temps suffisant pour le suivi global.  

 

L’analyse de ces entretiens ouvre des pistes de recherche concernant l’intégration d’outils plus souples 

et plus adaptés au cadre relationnel et l’importance d’insister au cours de la formation initiale sur le 

sentiment de légitimité des sages-femmes à intervenir dans le champ psychique. 

 

Rappelons que l’enjeu de ce dépistage est non seulement de repérer et prendre en charge des troubles 

psychiques chez la mère, mais aussi de diminuer les possibles impacts de la dépression périnatale sur 

le développement de l’enfant et de favoriser l’établissement des interactions précoces parent-enfant
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7 Annexes 

7.1 Annexe 1 : Résumé des données socio démographiques des 
participantes avec prénoms anonymisés  

 

 Tranche 

d’âge 

Année de 

diplôme 

Nombre 

d’années 

d’exercice 

Formations 

reçues 

Mode 

d’exercice 

Autre 

SF 1 25 35 ans 2023 1 an -Winner flow  

-Portage bébé 

Libéral dès la 

sortie de 

diplôme 

 

SF 2 40 50 ans  2007 18 ans -Master en 

management 

et périnatalité 

-Gynécologie 

-Troubles 

anxieux et 

dépressifs 

pendant la 

grossesse 

-Suivi du 

nouveau-né 

Hospitalier 

de 2007 à 

2022  

Libéral 

depuis 2022 

 

SF 3 25 35 ans  2019  5 ans -Gynécologie Libéral dès la 

sortie de 

diplôme 

Etudes 

réalisées en 

Belgique 

SF 4  20 30 ans 2001 3 ans -Rééducation 

du périnée 

-Gynécologie 

-Acupuncture 

-Pratique des 

IVG  

-Tabacologie 

Libéral dès la 

sortie de 

diplôme 

 

SF 5 25 35 ans 2018 6 ans -Thérapie 

cellulaire 

-Gynécologie 

-Contraception 

Hospitalier 

de 2018 à 

2023 
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Libéral 

depuis 2023 

SF 6 25 35 ans 2013 11 ans -DU de 

médecine 

humanitaire 

-DU 

d’échographie 

-Hypnose 

Hospitalier 

de 2013 à 

2022 

PMI depuis 

2022 

Sage-femme 

ayant fait 

une 

dépression 

du post-

partum 

SF 7 30 – 40 ans  2015 9 ans -Rééducation 

périnéale 

-Formation 

Bernadette De 

Gasquet 

-Stop aux 

violences 

sexuelles 

-Formation de 

sexologie 

-Préparation à 

la naissance en 

piscine 

Hospitalier 

de 2015 à 

2017 

Libéral 

depuis 2017 

 

SF 8  25 35 ans 2017 8 ans -Addictologie 

Périnatalité et 

psycho 

traumas 

-Violences 

conjugales 

Hospitalier 

de 2017 à 

2018  

PMI depuis 

2018  
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7.2 Annexe 2 : Echelle de dépistage post-natal d’Edimbourg  
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7.3 Annexe 3 : Echelle DAP-P 
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7.4 Annexe 4 : Synopsis  
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7.5 Annexe 5 : Note d’information préalable  
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7.6 Annexe 6 : Lettre d’information à destination des participants 
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7.7 Annexe 7 : Trame d’entretien  

 

 Pouvez-vous me parler de votre parcours professionnel jusqu’à aujourd’hui ? 

→ Quelles éventuelles formations complémentaires avez-vous suivies au cours de votre carrière ? 

 

Comment se déroule généralement une consultation de suivi de grossesse dans votre pratique ? 

→ Avec l’expérience, avez-vous remarqué une évolution dans la manière dont vous menez ces entretiens ? 

→ Y a-t-il des thématiques que vous abordez systématiquement avec les patientes ? 

 

Abordez-vous la question de la santé mentale au cours du suivi prénatal ? 

→ Y a-t-il un moment particulier au cours du suivi que vous jugez propice pour évoquer cette dimension ? 

→ Comment vous sentez-vous face à l’idée de dépister une éventuelle détresse psychologique ? 

 

 Avez-vous été confrontée à des situations où une patiente présentait une détresse psychologique 

pendant la grossesse ? 

→ Quelles difficultés avez-vous pu rencontrer dans ce type de situation ? 

→ Quelles ressources (personnelles, institutionnelles, en réseau) mobilisez-vous alors ? 

 

Pensez-vous que votre formation initiale vous a suffisamment préparée à aborder la santé mentale 

périnatale dans votre pratique quotidienne ? 

→ Quelles améliorations ou compléments de formation vous sembleraient utiles ? 
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7.8 Annexe 8 : Le questionnaire WAST  
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8 Résumé :  
Auteur : PRADELLE Mathilde  Diplôme d’État de Sage-Femme 

Titre : Le dépistage de la dépression et des troubles anxieux durant la grossesse par les sages-
femmes 
Résumé :  
Introduction : Bien que souvent perçue comme une période de bonheur, la grossesse peut être 
marquée par des troubles psychiques sous-estimés, rendant essentiel le rôle des sages-femmes dans 
le dépistage et la prise en charge de la dépression et de l’anxiété périnatales, malgré divers freins 
personnels et organisationnels. 
Objectif : Étudier les différentes approches utilisées par les sages-femmes libérales et territoriales 
pour dépister les troubles anxieux et dépressif au cours de la grossesse.  
Méthode : Étude qualitative, multicentrique, au moyen d’entretiens semi-dirigés auprès de 8 sages-
femmes réalisant du suivi prénatal. 
Résultats et discussion : Le dépistage des troubles anxieux et dépressifs nécessite la mise en place 
d’une relation de confiance entre la sage-femme et la patiente, nécessitant du temps et des 
compétences relationnelles. Cependant, ce dépistage se heurte à de nombreux obstacles : Manque 
de temps et de relais professionnel, formation insuffisante, minimisation et banalisation des 
difficultés psychiques, peur du jugement ou de la stigmatisation.  
Conclusion : Cette étude met en lumière la diversité des pratiques de dépistage des troubles 
psychiques périnataux par les sages-femmes. Il souligne l'importance de la relation de soin, les freins 
rencontrés sur le terrain, et la nécessité d’un meilleur accompagnement formatif et structurel afin 
de répondre à cet enjeu majeur de santé publique. 
Mots clés : Sage-femme - santé mentale – dépistage - dépression anténatale – Troubles anxieux 

 

Title : Midwifery screening for depression and anxiety disorders during pregnancy  

Introduction : Although often perceived as a period of happiness, pregnancy can be marked by 
underestimated psychological disorders, making the role of midwives in the screening and 
management of perinatal depression and anxiety essential, despite various personal and 
organizational obstacles. 
Objective : To study the different approaches used by liberal and territorial midwives to screen for 
anxiety and depressive disorders during pregnancy. 
Method : Qualitative, multicentric study using semi-structured interviews with 8 midwives 
providing antenatal care. 
Results and discussion : Screening for anxiety and depressive disorders requires the establishment 
of a trusting relationship between the midwife and the patient, requiring time and interpersonal 
skills. However, this screening process comes up against a number of obstacles: lack of time and 
professional support, inadequate training, minimization of psychological difficulties, fear of 
judgment or stigmatization. 
Conclusion: This study highlights the diversity of screening practices for perinatal psychological 
disorders by midwives. It highlights the importance of the care relationship, the obstacles 
encountered in the field, and the need for better training and structural support in order to meet 
this major public health challenge. 

 

(CC BY-NC-ND 4.0) PRADELLE


