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Résumé // Abstract

Introduction – Les troubles anxieux figurent parmi les troubles mentaux les plus fréquents dans le monde. La 
pandémie de Covid-19 a eu un impact majeur sur la santé mentale des populations en France et à l’interna-
tional. Dans ce contexte, cette étude vise à estimer la prévalence des états anxieux dans la population générale 
adulte en France hexagonale en 2021, à identifier les facteurs qui leur sont associés et à analyser les évolutions 
observées depuis 2017. Elle teste notamment l’hypothèse selon laquelle les états anxieux auraient pu augmenter 
à la suite de la crise sanitaire, comme cela a été observé pour les épisodes dépressifs caractérisés.

Méthode – Les données sont issues du Baromètre de Santé publique France, enquête déclarative menée 
par téléphone, selon un sondage aléatoire, auprès de 4 829 personnes âgées de 18 à 85 ans en 2021 et de 
6 413 personnes âgées de 18 à 75 ans en 2017. La présence d’un état anxieux a été évaluée à partir de la sous-
échelle anxiété de la « Hospital Anxiety and Depression scale » (HAD-A). L’analyse des évolutions entre 2017 
et 2021 a été restreinte à la population des 18-75 ans.

Résultats – En 2021, 12,5% des personnes âgées de 18 à 85 ans présentaient un état anxieux au moment 
de l’enquête (score strictement supérieur à 10 sur la sous-échelle HAD-A), avec une prévalence trois fois plus 
élevée chez les  femmes (18,2%) que chez les hommes (6,4%). Entre 2017 et 2021, la prévalence des états 
anxieux est restée stable chez les 18-75 ans, quels que soient le sexe, l’âge (sauf la tranche des 65-75 ans), 
le niveau d’éducation, la situation professionnelle, la composition du ménage et la situation financière. Les 
facteurs associés aux états anxieux, communs aux deux sexes, étaient une situation financière juste ou diffi-
cile, un niveau d’éducation inférieur au baccalauréat, ainsi que la présence de comorbidités dépressives et de 
pensées suicidaires.

Conclusion – Contrairement à l’augmentation observée pour les épisodes dépressifs caractérisés, nos résul-
tats ne montrent pas d’évolution significative de la prévalence des états anxieux entre 2017 et 2021. Ils suggèrent 
cependant une prévalence élevée des états anxieux, associée à de fortes inégalités sociales et à des comorbi-
dités importantes. Ces résultats invitent à faciliter l’accès de la population, et notamment des plus défavorisés, 
aux dispositifs de prévention et de prise en charge des troubles anxieux.

Introduction – Anxiety disorders are among the most common mental disorders worldwide. The COVID-19 
pandemic has had a significant impact on the mental health of populations in France and internationally. The 
present study aims to estimate the prevalence of anxiety disorders in the general adult population in mainland 
France in 2021, to identify associated factors and to analyze changes observed since 2017. It specifically tests 
the hypothesis that anxiety disorders may have increased following the health crisis, as it has been observed for 
major depressive episodes.

Method – The data come from the French Public Health Barometer a declarative survey conducted by tele-
phone, using a random sample, of 4,829 people aged 18 to 85 in 2021 and 6,413 people aged 18 to 75 in 2017. 
Anxiety was assessed using the anxiety subscale of the “Hospital Anxiety and Depression scale” (HAD-A). The 
analysis of changes between 2017 and 2021 were restricted to the population aged 18-75 years-old.

Results – In 2021, 12.5% of people aged 18 to 85 reported anxiety at the time of the survey (score strictly above 
10  on the HAD-A subscale), with a prevalence three times higher among women (18.2%) than among men 
(6.4%). Between 2017 and 2021, the prevalence of anxiety remained stable among 18-75 year olds, regardless 
of gender, age (except for the 65-75 age group), educational level, employment status, household composition  
and financial situation. Factors associated with anxiety disorders, common to both sexes, were a difficult or 
precarious financial situation, an educational level below the baccalaureate, and the presence of depressive 
comorbidities and suicidal thoughts.

Conclusion – Contrary to the increase observed for depressive disorders, our results do not show a significant 
change in the prevalence of anxiety disorders between 2017 and 2021. However, they suggest a high prevalence 

>
Christophe Léon et coll.

Santé publique France, Saint-Maurice
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of anxiety disorders, associated with significant social inequalities and important comorbidities. These findings 
highlight the need to facilitate access to prevention and care services for anxiety disorders, particularly for the 
most disadvantaged people.

Mots clés : Santé mentale, Troubles anxieux, Enquête, Population générale
// Keywords: Mental health, Anxiety disorders, Survey, General population

Introduction

Selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), les 
troubles anxieux représentent les troubles mentaux 
les plus fréquents dans le monde. Ils regroupent 
plusieurs formes cliniques parmi lesquelles le 
trouble de l’anxiété généralisée, le trouble panique, 
l’anxiété sociale, l’agoraphobie, l’anxiété de sépara-
tion, les phobies spécifiques 1. Entre 1990 et 2019, 
leur incidence a augmenté de près de 50% tandis 
que les années de vie corrigées sur l’incapacité 
(AVCI) ont connu une hausse de plus de 50% 2. Le 
fardeau associé aux troubles anxieux serait par 
ailleurs aggravé par les comorbidités psychiatriques 
(notamment troubles de l'humeur, addictions, 
suicides 3) et somatiques (pathologies cardiovas-
culaires et asthmatiques 4) qui y sont fréquemment 
associées.

La pandémie de Covid-19, survenue au début de 
l’année 2020, a accentué le fardeau mondial des 
troubles mentaux. Une méta-analyse internatio-
nale couvrant 204 pays, publiée dans le Lancet en 
octobre 2021, a estimé que la prévalence des troubles 
anxieux et dépressifs avait augmenté de plus de 25% 
au cours de la première année de la pandémie. Les 
plus fortes augmentations ont été observées dans les 
régions fortement touchées par le virus, soumises à 
des confinements stricts, à une diminution de la 
mobilité humaine et à des taux quotidiens d’infection 
élevés 5.

En France, les données du Baromètre Santé publique 
France ont confirmé la hausse des épisodes dépres-
sifs caractérisés en population générale entre 2017 
et 2021 (+3,5 points de prévalence chez les 18-75 ans 
et +9  points chez les 18-24  ans) 6. S’agissant des 
troubles anxieux, les enquêtes de suivi de la santé 
mentale de la population mises en œuvre après le 
début de la pandémie ont montré des augmentations 
importantes en lien avec la dynamique épidémique 
et les mesures de contrôle 7. Elles n’ont cependant 
pas permis de documenter l’évolution des troubles 
anxieux en population générale avant et après l’épi-
démie de Covid-19. Les dernières données publiées 
issues d’un échantillon probabiliste représentatif de 
la population française (enquête Epicov) ont estimé la 
prévalence du trouble anxieux généralisé, à partir de 
l’échelle Generalized Anxiety Disorder (GAD-7), à 11% 
parmi la population âgée de 16 ans et plus en France 
hexagonale 8. Avant 2020, les données de référence 
pour la prévalence des troubles anxieux étaient issues 
de European Study of the Epidemiology of Mental 
Disorders (ESEMeD/‌MHEDEA), conduite entre 2001 
et 2003. Elle avait estimé que 9,8% des personnes de 
18 ans et plus interrogées avaient souffert d’au moins 
un trouble anxieux au cours des 12 derniers mois 9. 

Ce chiffre reposait sur l’utilisation du Composite 
International Diagnostic Interview (CIDI), un outil 
diagnostique standardisé de l’OMS 10.

À ce jour, seul le Baromètre de Santé publique France 
dispose d’une mesure comparable des symptoma-
tologies anxieuses avant et après la pandémie de 
Covid-19 sur des échantillons représentatifs de la 
population hexagonale. La sous-échelle « anxiété » 
de la Hospital Anxiety and Depression scale (HAD) 11 
a été introduite dans les éditions 2017 et 2021. Elle 
permet d’évaluer le niveau d’anxiété de la population 
interrogée au moment de l’enquête, sans indication 
spécifique sur la nature du trouble anxieux, mais avec 
un nombre réduit d’items.

Cet article vise principalement à vérifier l’hypothèse 
d’une augmentation durable de l’anxiété en popula-
tion générale à la suite de l’épidémie de Covid‑19. Il 
présente une estimation de la prévalence des états 
anxieux (score strictement supérieur à 10 sur la sous-
échelle HAD-A) dans la population adulte résidant en 
France hexagonale en  2021, examine les facteurs 
associés et analyse les évolutions par rapport à 2017.

Matériels et méthode

Sources de données

La méthode du Baromètre santé repose sur une 
génération aléatoire de numéros de téléphone fixe et 
mobile. Les participants sont sélectionnés selon un 
sondage à deux degrés sur ligne fixe (sélection d’un 
individu par ménage selon la méthode Kish 12) et à 
un degré sur ligne mobile (sélection de la personne 
qui décroche), puis interrogés par la méthode de 
collecte assistée par téléphone et informatique (Cati). 
Les analyses reposent sur les données collectées 
lors des éditions 2017 et 2021 (1). La mesure des états 
anxieux a été réalisée sur un sous-échantillon de 
4 829 personnes âgées de 18-85 ans en 2021 et de 
6 413 personnes âgées de 18-75 ans en 2017.

Variables

La présence d’un état anxieux au moment de 
l’enquête a été évaluée à l’aide de l’échelle HAD, 
développée par Zigmond et Snaith 11. Le question-
naire initial se compose de 14 items : sept portant sur 
l’anxiété (HAD-A) et sept sur la dépression (HAD‑D). 
Dans les éditions  2017 et 2021 du Baromètre de 
Santé publique France, seule la sous-échelle HAD-A 
a été utilisée pour évaluer les états anxieux (encadré). 
Chaque item est noté de 0 à 3, permettant d’établir 

(1)  voir https://www.santepubliquefrance.fr/etudes-et-enquetes/barometres-
de-sante-publique-france pour le détail de la méthodologie

https://www.santepubliquefrance.fr/etudes-et-enquetes/barometres-de-sante-publique-france
https://www.santepubliquefrance.fr/etudes-et-enquetes/barometres-de-sante-publique-france
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un score total compris entre 0 et 21. Un score stric-
tement supérieur à 10 indiquant la présence d’un état 
anxieux 11,13. La version française de l’échelle HAD a 
été traduite et validée en français par Lépine et coll. 14.

Initialement développée pour être auto-administrée, 
l’échelle a été hétéro-administrée dans le cadre d’un 
entretien téléphonique, comme cela est retrouvé dans 
la littérature pour d’autres enquêtes menées en popu-
lation générale 15-17. Des enquêteurs formés lisaient les 
items et effectuaient le recueil des réponses (encadré). 
Une seule adaptation a été introduite : les personnes 
interrogées avaient la possibilité de répondre « Ne sait 
pas » si elles ne savaient pas ou ne souhaitaient pas 
répondre à un item.

Les variables sociodémographiques analysées ont 
été : le genre, l’âge au moment de l’enquête réparti 
en 6  tranches (18-24  ans, 25-34  ans, 35-44  ans, 
45-54  ans, 55-64  ans, 65-74  ans et 75-85  ans), le 
niveau de diplôme (inférieur au baccalauréat, bac, 
supérieur au bac), la composition du ménage (seul, 
famille monoparentale, couple sans enfant, avec 
enfant(s), autre), la perception de sa situation finan-
cière (à l’aise, juste, difficile), la situation profession-
nelle en trois catégories (travail, chômage, inactivité 
intégrant notamment les retraités et les étudiants).

Les comorbidités prises en compte dans cette 
étude incluaient la présence d’un épisode dépressif 
caractérisé (EDC) et l’existence de pensées suici-
daires au cours des 12 derniers mois. L’EDC a été 
mesuré à l’aide de la version abrégée du question-
naire CIDI-SF 10. Cet indicateur est utilisé depuis 2005 
dans l’enquête du Baromètre Santé pour suivre l’évo-
lution des épisodes dépressifs en population géné-
rale. L’EDC est défini par l’existence d’une période 
de 15 jours de tristesse ou de perte d’intérêt presque 
tous les jours et pratiquement toute la journée, ainsi 
que par la présence, sur la même période, d’au moins 
trois symptômes secondaires (épuisement, perte ou 
gain de poids supérieur à 5 kg, difficultés à dormir, 

à se concentrer, dévalorisation ou culpabilité exces-
sive, pensées morbides), ainsi qu’un retentissement 
des symptômes sur sa vie quotidienne avec une 
perturbation des activités habituelles. La présence 
de pensées suicidaires a, quant à elle, été évaluée à 
partir de la question : « Au cours des 12 derniers mois, 
avez-vous pensé à vous suicider  ?  », avec trois 
options de réponse : « oui », « non » ou « ne souhaite 
pas répondre ».

Analyses statistiques

Les cas présentant des réponses « Ne sait pas » à au 
moins une des sept questions de l’échelle HAD-A ont 
été exclus de l’analyse. Cela représente 46 personnes 
de 18 à 75  ans en  2017 (soit 0,7% des  personnes 
interrogées) et 112 personnes de 18 à 85 ans en 2021 
(soit 1,5% des personnes interrogées).

Les estimations des prévalences ont été pondé-
rées pour tenir compte de la probabilité d’inclusion 
(au sein du ménage, et selon l’équipement télépho-
nique) et de la structure de la population hexagonale 
par un calage sur marges en intégrant les variables 
suivantes : sexe croisé avec l’âge (en tranches décen-
nales), région, taille d’unité urbaine, taille du foyer et 
niveau de diplôme (population de référence : Institut 
national de la statistique et des études écono-
miques – Insee, enquête emploi 2020).

Les proportions ont été comparées par le test 
d’indépendance (Chi2 de Pearson avec correc-
tion de second ordre de Rao-Scott), avec un seuil 
maximal de significativité statistique fixé à 5%. Les 
évolutions ont été analysées sur la tranche d’âge 
18-75 ans, commune aux éditions des Baromètres 
santé  2017 et 2021, dont la méthodologie était 
comparable.

Des régressions logistiques ont été utilisées pour 
contrôler d’éventuels effets de structure liés aux 
caractéristiques de la population et pour quan-
tifier la force du lien entre la variable principale 

Encadré

Items d’évaluation d’un état anxieux selon l’échelle Hospital Anxiety and Depression scale (HAD)

•	 Vous vous sentez tendu(e) ou énervé(e)… La plupart du temps (3) ; souvent (2) ; de temps en temps (1) ; 
jamais (0)

•	 Vous avez une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait vous arriver… Oui, très nette-
ment (3) ; oui, mais ça n’est pas trop grave (2) ; un peu, mais cela ne vous inquiète pas (1) ; pas du tout (0)

•	 Vous vous faites du souci… Très souvent (3) ; assez souvent (2) ; occasionnellement (1) ; très occasion-
nellement (0)

•	 Vous pouvez rester tranquillement assis(e) à ne rien faire et vous sentir décontracté(e)… Oui, quoi qu’il 
arrive (0) ; oui, en général (1) ; rarement (2) ; jamais (3)

•	 Vous éprouvez des sensations de peur et avez l’estomac noué… Jamais (0) ; parfois (1) ; assez souvent 
(2) ; très souvent (3)

•	 Vous avez la bougeotte et n’arrivez pas à tenir en place… Oui, c’est tout à fait votre cas (3) ; un peu (2) ; 
pas tellement (1) ; pas du tout (0)

•	 Vous éprouvez des sensations soudaines de panique… Vraiment très souvent (3) ; assez souvent (2) ; pas 
très souvent (1) ; jamais (0)

D’après [11].
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(état anxieux au moment de l’enquête) et les variables 
sociodémographiques, ainsi que la survenue d’un 
EDC ou la présence de pensées suicidaires au cours 
de l’année. L’existence de ce lien a été évaluée par 
l’odds ratio ajusté (ORa) et la significativité statis-
tique mesurée à l’aide du test de Wald (seuil maximal 
fixé à 5%).

Pour les régressions logistiques, les données 
des éditions du Baromètre santé 2017 et 2021 ont 
été agrégées et une variable spécifique à la vague 
d’enquête (2017  vs  2021) a été introduite dans les 
modèles. Les analyses ont été stratifiées par sexe 
et seules les covariables présentant une associa-
tion significative en analyses univariées avec l’état 
anxieux (seuil maximal fixé à 5%) ont été inté-
grées dans les modèles multivariés. L’absence de 
multicolinéarité entre les covariables a été vérifiée 
(variance inflation factor), tout comme l’adéquation 
des modèles présentés (test de Hosmer-Lemeshow). 
Enfin, les interactions entre la vague d’enquête et 
chacune des covariables sélectionnées dans les 
modèles ont été examinées. Aucune n’a montré de 
significativité statistique.

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel Stata® 
(version 15.0 SE).

Résultats

Score d’anxiété et prévalence des états anxieux 
en 2021 chez les 18-85 ans

Les scores moyens obtenus pour chaque item de 
l’échelle HAD sont présentés dans le tableau  1. 
En  2021, le score moyen d’anxiété obtenu à partir 
des réponses aux sept items de la sous-échelle 

HAD-A était de 6,46 (intervalle de confiance à 95%, 
IC95%: [6,33-6,59]) (sur un score total de 21). Il était 
supérieur chez les  femmes (7,33  vs  5,52 chez les 
hommes  ; p<0,001). Les items (symptômes) ayant 
les scores de fréquence les plus élevés étaient les 
mêmes pour les deux sexes (tableau 1).

La prévalence des états anxieux (score strictement 
supérieur à 10 sur la sous-échelle HAD-A) était 
estimée à 12,5%  [11,4-13,7]. Elle était nettement 
plus élevée chez les  femmes (18,2%) que chez les 
hommes (6,4%  ;  p<0,001) et ce, quelle que soit la 
tranche d’âge. Les adultes de 25-64 ans apparais-
saient les plus concernés (environ 15%), tandis que 
la prévalence diminuait à partir de 65 ans (environ 
7%). Les états anxieux ont été observés chez 11,3% 
des 18-24 ans (5,3% chez les hommes vs 17,4% chez 
les femmes ; p<0,001) (figure 1).

Évolution de la prévalence des états anxieux 
entre 2017 et 2021 parmi les 18-75 ans

La prévalence des états anxieux chez les 18-75 ans 
était de 13,5% [12,5-14,7] en 2017 et de 13,0% [11,8-
14,2] en 2021 ; elle est restée stable sur la période 
2017-2021. Peu d’évolutions ont été observées selon 
le genre et l’âge. Seule la tranche des 65-75 ans a 
connu une prévalence significativement différente 
(-5 points) entre 2017 (11,6%) et 2021 (7,0% ; p<0,01) 
(figure 2).

Entre 2017 et 2021, la prévalence des états anxieux 
n’avait pas connu d’évolution significative, quels que 
soient le niveau de diplôme, la situation profession-
nelle, la perception de sa situation financière et la 
composition du ménage. Toutefois, certaines catégo-
ries de population continuaient d’afficher des niveaux 
plus élevés en  2021, comme c’était déjà le cas 

Tableau 1

Scores moyens obtenus aux différents items de la sous-échelle HAD-A (de 0 à 3) et score global d’anxiété (de 0 à 21), 
chez les 18-85 ans, selon le sexe, en 2021, France hexagonale

Ensemble Hommes Femmes

Moyenne [IC95%] Moyenne [IC95%] Moyenne [IC95%]

Item 6 : Vous avez la bougeotte et n’arrivez pas 
à tenir en place 1,52 [1,48-1,56] 1,46 [1,40-1,51] 1,57 [1,51-1,62]

Item 4 : Vous pouvez rester tranquillement assis 
à ne rien faire et vous sentir décontracté 1,47 [1,44-1,50] 1,38 [1,33-1,42] 1,55 [1,51-1,60]

Item 3 : Vous vous faites du souci 1,16 [1,12-1,20] 0,92 [0,87-0,97] 1,38 [1,33-1,43]

Item 1 : Vous vous sentez tendu ou énervé 0,98 [0,95-1,01] 0,86 [0,82-0,90] 1,09 [1,05-1,14]

Item 5 : Vous éprouvez des sensations de peur 
et avez l’estomac noué 0,60 [0,57-0,63] 0,33 [0,30-0,46] 0,76 [0,70-0,80]

Item 2 : Vous avez une sensation de peur comme 
si quelque chose d’horrible allait vous arriver 0,41 [0,8-0,44] 0,31 [0,27-0,34] 0,51 [0,46-0,55]

Item 7 : Vous éprouvez des sensations soudaines 
de panique 0,38 [0,36-0,41] 0,25 [0,22-0,27] 0,48 [0,42-0,56]

Score global 6,46 [6,33-6,59] 5,52 [5,37-5,68] 7,33 [7,14-7,52)

IC95% : intervalle de confiance à 95%.
Lecture : Le score moyen obtenu chez les hommes âgés de 18-85 ans était de 5,52 vs 7,33 chez les femmes (différence significative, les intervalles 
de confiance ne se chevauchant pas). Le score moyen d’anxiété obtenu chez les hommes de 18 à 85 ans a une probabilité de 95% de se situer entre 
5,37 et 5,68.
Source : Baromètre santé 2021, Santé publique France.
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en 2017 : selon le diplôme, les personnes ayant un 
niveau d’étude inférieur au bac demeuraient les plus 
concernées par les états anxieux (14,8% en 2021) ; 
selon la situation professionnelle, les chômeurs 
(19,8%) et les « autres inactifs » (21,3%) restaient les 
plus touchés, devant les étudiants (14,2%), les actifs 
occupés (12,6%) puis les retraités (8,8%)  ; selon la 
perception de sa situation financière, les personnes 
déclarant des difficultés financières étaient les plus 
exposées aux états anxieux (24,5%), tandis que 
celles se déclarant « à l’aise » étaient moins concer-
nées (9,7%)  ; selon la composition du ménage, les 
familles monoparentales apparaissaient comme 
les plus exposées (17,5%), suivies par les personnes 
vivant seules (13,6%).

Facteurs associés aux états anxieux

Indépendamment de la vague d’enquête, de l’âge, 
du niveau de diplôme, de la composition du ménage, 
de la situation financière et de la situation profes-
sionnelle, les  femmes présentaient une probabilité 
trois  fois  supérieures aux hommes de manifester 
un état anxieux (ORa=3,0  [2,5-3,5]) (modèle non 
présenté).

Les personnes qui déclaraient une situation finan-
cière «  juste  » (ORa=1,8 chez les hommes et 1,4 

chez  les  femmes) ou «  difficile  » (ORa=3,1 chez 
les hommes et 1,8 chez les  femmes), par rapport 
à celles se déclarant « à l’aise », étaient significati-
vement plus à risque d’état anxieux. Les individus 
ayant un niveau inférieur au bac (ORa=1,5), par 
rapport à ceux ayant un niveau supérieur au bac, 
présentaient également une probabilité plus élevée 
(tableau 2).

Chez les hommes uniquement, l’âge semblait jouer un 
rôle protecteur puisque le fait d’être âgé de 65-75 ans 
diminuait le risque d’état anxieux par rapport aux 
18-24 ans (ORa=0,4) (tableau 2).

Après ajustement, la situation professionnelle et la 
composition du ménage n’étaient pas associées à 
la présence d’un état anxieux, quel que soit le sexe 
(tableau 2).

Enfin, le fait d’avoir vécu un EDC dans l’année 
augmentait fortement la probabilité d’état anxieux 
(28,4%  ; ORa=3,9 chez les hommes et 47,8%  ; 
ORa=4,3 chez les femmes). De même, avoir eu des 
pensées suicidaires au cours des 12 derniers mois 
était un facteur de risque majeur (39,8% ; ORa=5,9 
chez les hommes et 47,8% ; ORa=3,1 chez les femmes)  
(tableau 2).

Figure 1

Prévalence des états anxieux chez les 18-85 ans, selon le sexe et la classe d’âge, en 2021, France hexagonale

Note : Les bornes de l’intervalle de confiance à 95% sont représentées par les barres verticales. La prévalence des états anxieux (score strictement 
supérieur à 10) chez les hommes de 18 à 24 ans a une probabilité de 95% de se situer entre 2,6% et 10,4%.
Lecture : 5,3% des hommes âgés de 18-24 ans présentent un état anxieux contre 17,4% des femmes du même âge (p<0,001). 
Source : Baromètre santé 2021, Santé publique France.
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Discussion

Selon le Baromètre de Santé publique France 2021, 
12,5% des personnes âgées de 18 à 85 ans présen-
taient un état anxieux au moment de l’enquête, 
avec une prévalence trois fois plus élevée chez 
les  femmes  (18%) que chez les hommes  (6%). Par 
rapport à 2017, le pourcentage de personnes concer-
nées est resté stable, quelles que soient leurs caracté-
ristiques sociodémographiques. Les facteurs associés 
aux états anxieux apparaissaient communs aux deux 
sexes. Ils étaient principalement associés à des situa-
tions sociales défavorables (difficultés financières, 
faible niveau de diplôme) et étaient fortement liés aux 
épisodes dépressifs et aux pensées suicidaires.

Contrairement aux épisodes dépressifs dont la 
prévalence a significativement augmenté entre 2017 
et 2021 en population générale (+3,5 points, +9 points 
chez les 18-24 ans) 6, la fréquence des états anxieux 
est restée stable. Le taux observé dans le Baromètre 
santé est comparable à celui observé dans l’enquête 
EpiCov, conduite en juillet 2021, qui estimait, sur la 
base du GAD-7, que 11% de la population âgée de 
16 ans ou plus présentait un syndrome anxieux 8.

Les prévalences estimées par le Baromètre santé 
sont inférieures à celles qui ont été publiées pendant 

la période épidémique sur la base d’enquêtes par 
quotas. L’enquête CoviPrev, mise en place pour 
suivre l’évolution de la santé mentale de la population 
adulte, estimait à 27% la prévalence des états anxieux 
en mars 2020 18, puis une diminution de celle-ci avec 
la fin du premier confinement (environ 16% entre mai 
et juin 2020), avant de se stabiliser autour de 23% fin 
2021 7. L’enquête Coconel, qui s’appuyait également 
sur l’échelle GAD-7, estimait que 21% de la population 
adulte interrogée souffrait d’une anxiété modérée ou 
sévère en mai 2020 19. Les fortes prévalences obser-
vées au début de la phase pandémique ont pu être 
transitoires. Une revue systématique ayant analysé 
65 études longitudinales concluait que l’augmen-
tation générale des symptômes anxieux observée 
entre mars et avril 2020 avait diminué avec le temps, 
devenant non significative entre mai et juillet 2020, à 
l’inverse des troubles dépressifs dont l’augmentation 
était encore observée sur la même période 20. Les 
données issues du Système de surveillance sanitaire 
des urgences et des décès (SurSaUD®) confirment 
également cette tendance. En 2020, les interven-
tions de SOS Médecin pour des motifs d’angoisse 
ont augmenté de 26%, atteignant un pic durant le 
premier confinement, avant de revenir à des niveaux 
comparables à ceux observés avant la pandémie 7.

Figure 2

Évolution de la prévalence des états anxieux entre 2017 et 2021, selon le sexe et la classe d’âge, chez les 18-75 ans, 
entre 2017 et 2021, France hexagonale

Note : Les bornes de l’intervalle de confiance (IC) à 95% sont représentées par les barres verticales. La prévalence des états anxieux (score strictement 
supérieur à 10) chez les 18 à 24 ans en 2021 a une probabilité de 95% de se situer entre 8,2% et 15,4%.
Lecture : 11,6% des individus âgés de 65-75 ans présentaient un état anxieux en 2017 contre 7,0% en 2021 (p<0,01).
Source : baromètres santé 2017 et 2021, Santé publique France.
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Tableau 2

Facteurs associés aux états anxieux chez les 18-75 ans, selon le sexe, en 2017-2021, France hexagonale

Hommes n=4 915 Femmes n=5 782

Effectifs 
bruts

% 
(pondérés) ORa [IC95%] Effectifs 

bruts
% 

(pondérés) ORa [IC95%]

Année d’enquête

2017 (réf.) 2 930 7,4 - 1 - 3 483 19,3 - 1 -

2021 2 092 6,5 0,9 [0,7-1,2] 2 412 18,9 1,0 [0,8-1,2]

Âge en tranches *** ***

18-24 ans (réf.) 510 7,7 - 1 - 481 18,8 - 1 -

25-34 ans 761 6,5 0,8 [0,4-1,6] 789 22,5 1,4 [1,0-2,2]

35-44 ans 890 9,5 1,2 [0,6-2,3] 1 001 19,2 1,2 [0,8-1,9]

45-54 ans 1 003 8,5 1,1 [0,6-2,0] 1 142 19,0 1,1 [0,8-1,7]

55-64 ans 1 043 5,3 0,5 [0,3-1,1] 1 298 21,1 1,2 [0,8-1,8]

65-75 ans 815 4,4 0,4* [0,2-0,9] 1 184 14,1 0,8 [0,5-1,3]

Niveau de diplôme * ***

Inférieur au bac 1 748 8,2 1,5* [1,1-2,1] 1 991 22,5 1,5*** [1,2-1,9]

Bac ou équivalent 1 056 7,2 1,3 [0,9-1,9] 1 263 16,2 0,9 [0,7-1,2]

Supérieur au bac (réf.) 2 203 5,3 - 1 - 2 619 16,3 - 1 -

Situation financière perçue *** ***

À l’aise, ça va (réf.) 3 565 4,5 - 1 - 3 928 14,8 - 1 -

Juste 964 9,3 1,8** [1,2-2,5] 1 272 23,0 1,4** [1,1-1,8]

Difficile, dettes 474 17,5 3,1*** [2,0-4,7] 670 31,2 1,8*** [1,4-2,4]

Situation professionnelle *** ***

Travail (réf.) 3 089 6,5 - 1 - 3 247 18,0 - 1 -

Chômage 353 12,6 0,9 [0,5-1,7] 388 26,7 1,2 [0,9-1,6]

Inactivité 1 580 6,5 1,2 [0,8-1,9] 2 260 19,1 1,1 [0,9-1,5]

Composition du ménage *** *

Ménage d’une seule personne 1 073 8,5 1,0 [0,7-1,6] 1 347 20,7 0,9 [0,7-1,2]

Famille monoparentale 301 8,7 0,8 [0,5-1,5] 657 21,7 0,7 [0,5-1,0]

Couple sans enfant 1 547 6,0 1,3 [0,8-1,9] 1 796 16,9 0,9 [0,7-1,2]

Couple avec enfant(s) (réf.) 1 990 6,7 - 1 - 2 012 19,3 - 1 -

Autre situation 111 9,2 1,0 [0,3-4,3] 83 20,0 1,0 [0,5-1,9]

Pensées suicidaires au cours 
des 12 derniers mois *** ***

Non (réf.) 4 844 5,7 - 1 - 5 616 17,4 - 1 -

Oui 178 39,8 5,9*** [3,7-9,5] 272 54,1 3,1*** [2,2-4,4]

EDC au cours 
des 12 derniers mois *** ***

Non (réf.) 4 683 5,5 - 1 - 5 138 14,8 - 1 -

Oui 330 28,4 3,9*** [2,5-6,0] 741 47,8 4,3*** [3,4-5,4]

ORa : odds ratio ajusté ; IC95% : intervalle de confiance à 95% ; réf. : référence ; EDC : épisode dépressif caractérisé.
Note 1 : Analyses multivariées : résultats de deux régressions logistiques. Toutes les variables du modèle ont montré un lien significatif d’au moins 5% 
avec la variable à expliquer en analyse univariée. Significativité obtenue par le test d’indépendance (Chi2 de Pearson) entre chacune des covariables et 
la variable à expliquer pour la colonne % et par le test de Wald pour la colonne ORa. *** : p<0,001 ; ** : p<0,01 ; * : p<0,05.
Note 2 : Le statut professionnel « inactivité » comprend les étudiants (17%), les retraités (69%), les personnes au foyer (7%) et celles dans une autre 
situation (sans précision, 7%).
Lecture : 17,5% des hommes déclarant une situation financière difficile ou n’y arrivant pas sans faire de dettes présentent un état anxieux au moment 
de l’enquête (score strictement supérieur à 10) ; indépendamment des autres facteurs, les hommes déclarant une situation financière difficile ou n’y 
arrivant pas sans faire de dettes sont significativement plus à risque de déclarer un état anxieux que les hommes qui se déclarent à l’aise financièrement 
(ORa=3,1 ; p<0,001).
Source : baromètres santé 2017 et 2021, Santé publique France.
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Si les écarts observés entre les données publiées 
sur l’année 2020 et celle de l’année 2021  peuvent 
s’expliquer par une prévalence plus élevée des états 
anxieux durant la première année de la pandémie, 
les différences observées pour une même période 
de référence (année 2021) suggèrent, quant à elles, 
une possible surestimation des taux rapportés dans 
les enquêtes fondées sur des échantillons par quotas 
recrutés via des panels web. Les données issues du 
Baromètre de Santé publique France ou de l’enquête 
EpiCov, qui garantissent une meilleure représen-
tativité du fait de leurs échantillons aléatoires, esti-
ment que la prévalence des troubles anxieux dans 
la population générale adulte en 2021 se situe entre 
11 et 13%. Ces résultats sont cohérents avec ceux 
obtenus la même année dans d’autres enquêtes 
représentatives menées à l’international, notamment 
aux États-Unis (11,4%) 21, en Allemagne (13,4%) 22 ou 
en Espagne (11,8%) 16.

À âge, situation professionnelle, niveau d’études et 
composition du ménage équivalents, les  femmes 
présentent une probabilité trois fois supérieure à 
celle des hommes de manifester un état anxieux. 
Ce constat est systématiquement observé dans les 
enquêtes conduites en France et à l’international. Il 
pourrait s’expliquer par des mécanismes psycholo-
giques et sociaux 23,24 : les femmes seraient davan-
tage exposées à des facteurs de stress spécifiques, 
tels que les contraintes familiales, les difficultés 
financières, la position sociale ou encore l’exposi-
tion aux violences. En parallèle, les hommes expri-
meraient moins ouvertement leurs émotions, ce 
qui les rendraient moins susceptibles de déclarer 
des affects négatifs et des symptômes dans 
les enquêtes.

Concernant la distribution des états anxieux par 
catégories d’âge, nos résultats sont conformes aux 
études conduites en France 8,9,18. On observe une 
prévalence des états anxieux plus faible parmi les 
65-85 ans, que parmi les 18-24 ans et les 25-64 ans 
(respectivement 7%, 11% et 15%). La plus faible 
prévalence observée parmi les catégories d’âge les 
plus âgées pourrait cependant relever d’une sous-
estimation. En effet, certains groupes d’individus 
âgés, peut-être plus susceptibles de rapporter des 
symptômes anxieux, seraient non représentés ou 
sous-représentés dans les enquêtes en popula-
tion générale, du fait qu’ils résident en institution ou 
qu’ils souffrent d’incapacités, peu compatibles avec 
la participation à une enquête téléphonique. D’autre 
part, l’expression clinique de l’anxiété chez le sujet 
âgé pourrait être masquée par des symptômes soma-
tiques non dépistés par les échelles de repérage en 
population générale 25.

Nos résultats confirment aussi l’existence d’un lien 
fort entre les états anxieux et des conditions sociales 
et économiques défavorables, tels un niveau de 
diplôme inférieur au bac et des difficultés financières. 
Ce constat, également observé pour les épisodes 
dépressifs 6 et les conduites suicidaires 26, souligne 
l’importance des conditions économiques et sociales 
des individus dans l’apparition et la persistance 

des symptômes anxieux. Il suggère de protéger et 
d’accompagner les personnes les plus en difficulté 
pour garantir des conditions de vie plus favorables, 
réduire les facteurs de stress et favoriser le repérage 
et la prise en charge des troubles anxieux.

Enfin, notre étude met en évidence une associa-
tion forte entre les états anxieux et les épisodes 
dépressifs ou les pensées suicidaires. Comme le 
confirment plusieurs études prospectives, l’anxiété 
aurait un impact significatif sur la sévérité clinique 
de la dépression, augmentant le risque d’évolu-
tion récidivante, voire chronique 27,28. Ces résultats 
soulignent ainsi la nécessité d’évaluations croisées : 
d’une part, pour identifier et prendre en charge les 
troubles anxieux chez les patients dépressifs ou 
présentant des pensées suicidaires, et d’autre part, 
pour évaluer systématiquement le risque suicidaire 
ainsi que la dépression chez les personnes souffrant 
d’anxiété. En complément d’une prise en charge 
médicale et/‌ou psychologique, l’OMS 1 et l’Institut 
national de la santé et de la recherche médicale 
(Inserm) 29 recommandent d’agir sur les habitudes de 
vie (rythmes réguliers, sommeil, alimentation équi-
librée, activité physique, réduction ou suppression 
des consommations de substances psychoactives, 
exercices de relaxation ou méditation…) pour mieux 
maîtriser les symptômes et améliorer le bien-être.

Limites

La HAD-A, telle que mesurée dans le Baromètre 
santé, ne prend pas en compte certains éléments 
constitutifs d’un diagnostic, comme les antécé-
dents, la durée des symptômes, ou les facteurs 
contextuels qui pourraient influencer l’état psycho-
logique de l’individu (traumatismes passés, patho-
logies somatiques, changements significatifs 
dans la vie personnelle ou professionnelle, etc.). 
Selon l’étude de validation de Bejland 13, les seuils 
utilisés permettent cependant d’identifier des états 
anxieux « cliniquement significatifs ». Les diagnos-
tics les plus proches des symptômes évalués dans 
l’échelle HAD-A sont le trouble d’anxiété généra-
lisée et le trouble panique. Toutefois, en dehors des 
phobies spécifiques ou des formes circonscrites 
de phobies sociales qui sont également caractéri-
sées par des symptômes d’évitement (non pris en 
compte par la HAD), les symptômes mesurés par 
l’échelle HAD-A correspondent à la majorité des 
troubles anxieux. En pratique clinique, l’échelle est 
utilisée et recommandée pour dépister 30 et suivre 
les symptômes de la plupart des troubles anxieux 
caractérisés faisant l’objet de prises en charge 31. 
Des outils diagnostiques plus complets, tels que 
le CIDI (comme dans ESEMeD), seraient utiles 
pour distinguer chacun des troubles anxieux et en 
fournir une estimation globale plus précise 32. Les 
dernières données de prévalences détaillées par 
troubles sont anciennes (plus de 20 ans) et néces-
siteraient d’être actualisées avec la mise en place 
d’une enquête dédiée sur un échantillon représen-
tatif de la population.
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Une autre limite de notre étude est qu’elle ne couvre 
pas les enfants et les adolescents qui ont été une 
population particulièrement exposée au effets de la 
pandémie et à ses conséquences négatives sur la 
santé mentale.

Conclusion

Les données du Baromètre santé suggèrent qu’il n’y 
a pas eu d’augmentation durable des symptomato-
logies anxieuses en population générale à la suite 
de l’épidémie de Covid-19. Elles témoignent cepen-
dant d’une prévalence élevée au sein de la popula-
tion générale, avec des inégalités sociales marquées 
selon le sexe, le niveau d’éducation et les ressources 
financières, ainsi que l’existence d’une forte comor-
bidité avec les épisodes dépressifs caractérisés et 
les pensées suicidaires. Ces résultats invitent à faci-
liter l’accès de toute la population, et notamment des 
plus défavorisés, aux informations permettant de 
prévenir, repérer et prendre en charge les troubles 
anxieux. ■
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Résumé // Abstract

Introduction – L’entretien postnatal précoce (EPNP) a été rendu obligatoire en France en 2022 afin de repérer 
les premiers signes de la dépression du post-partum (DPP) ou les facteurs de risques qui y exposent et 
d’évaluer les éventuels besoins de la femme ou du conjoint. L’objectif de notre travail était d’explorer les 
données issues de la réalisation de l’EPNP par les sages-femmes de Protection maternelle et infantile (PMI) 
du département de l’Hérault en 2024 pour voir si la pratique permettait de répondre aux principaux enjeux 
de prévention, de repérage et d’évaluation des besoins d’accompagnement inscrits dans le Code de la 
santé publique.

Méthodes – Toute patiente majeure ayant accouché d’un enfant vivant, pesant au moins 500 grammes ou âgé 
d’au moins 22 semaines d’aménorrhée, vue en consultation ou en visite à domicile par une sage-femme de 
PMI entre les 4e et 8e semaines après l’accouchement dans le cadre de l’EPNP, sur la période du 1er avril 2024 
au 30 septembre 2024, sur le territoire du département de l’Hérault, était éligible. Les 24 sages-femmes de 
PMI formées à l’EPNP ont utilisé une trame d’entretien commune. Le dépistage de la DPP a été réalisé avec 
l’Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS).

Résultats – En 2024, sur 6 mois, 277 EPNP ont été réalisés par les sages-femmes de PMI sur le département 
de l’Hérault : 14 patientes ont refusé de participer à l’étude, 263 EPNP ont été inclus. Les EPNP ont majoritaire-
ment été réalisés au domicile des patientes. La grossesse a été vécue difficilement dans 40% des cas (intervalle 
de confiance à 95%, IC95%:  [34,5-46,9]), l’accouchement dans 31% des cas [25,3-37,0], avec pour près de 
15% [10,8-20,0] des patientes un accouchement vécu comme traumatique. Les mères ont vécu difficilement le 
retour à domicile pour près d’un quart d’entre elles. Bien qu’elles étaient majoritaires à déclarer être soutenues 
au retour à domicile (80%), en sécurité (89%), et entourées (57%), la fatigue était fréquemment retrouvée (73%), 
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tout comme l’isolement (39%) et l’anxiété (33%). Plus de 94% des EPNP ont abouti à la réalisation du dépistage 
de la DPP par l’EPDS. Près de 3 femmes sur 10 (29,8% [24,3-36,0]) présentaient des signes modérés à majeurs 
de DPP (EPDS≥10), 1 femme sur 6 (16,1% [11,9-21,4]) était fortement symptomatique (EPDS≥13).

Discussion – Notre étude révèle que l’EPNP est bien accepté par les patientes, qu’il permet de recueillir des 
données importantes sur l’état de santé des femmes dans les semaines qui suivent l’accouchement, répondant 
ainsi aux principaux objectifs inscrits dans la loi. La prévalence estimée de la DPP à partir de l’EPDS réalisé 
lors de l’EPNP entre les 4e et 8e semaines après l’accouchement vient confirmer les résultats observés lors 
de l’Enquête nationale périnatale 2021. L’ensemble de nos résultats montre toute la pertinence de l’ajout de 
l’EPNP dans le parcours périnatal, à condition qu’il soit réalisé par des professionnels formés disposant d’outils 
adaptés et validés, avec un réseau pour orienter les patientes.

Introduction – Early postnatal interview became mandatory in France in 2022  in order to identify the first 
signs of postpartum depression (PPD) or risk factors for PPD and to assess the potential needs of women and 
their partners. The objective of our work was to explore the data from the early postnatal interview carried out 
by midwives working in maternal and child protection centres (PMI) in the Hérault department in 2024 to see 
whether the practice was effective in addressing the main challenges of prevention, identification and assess-
ment of support needs set out in the French Public Health Code.

Methods – Any adult patient who had given birth to a live child weighing at least 500  grams or aged at 
least 22  weeks of amenorrhea, seen in consultation or during a home visit by a PMI midwife between the 
4th and 8th weeks after delivery as part of the early postnatal interview over the period from April 1, 2024  to 
September 30, 2024 in the Hérault department, was eligible. The 24 PMI midwives trained in the early postnatal 
interview used a common interview framework. PPD screening was carried out using the Edinburgh Postnatal 
Depression Scale (EPDS).

Results – In 2024, over 6 months, 277 early postnatal interviews were carried out by PMI midwives in the Hérault 
department : 14 patients refused to participate in the study, 263 interviews were included. Most of the interviews 
were carried out at the patients' homes. Pregnancy was difficult in 40% of cases (95% confidence interval, 
95%CI: [34.5-46.9]), childbirth in nearly 31% of cases [25.3-37.0] with nearly 15% [10.8-20.0] of patients experi-
encing childbirth as traumatic. Nearly a quarter of mothers found returning home difficult. Although the majority 
reported feeling supported upon returning home (80%), safe (89%), and surrounded by loved ones (57%), fatigue 
was frequently reported (73%), as were isolation (39%) and anxiety (33%). More than 94% of interviews resulted 
in PPD screening using EPDS. Nearly 3 out of 10 women (29.8% [24.3-36.0]) presented moderate to major signs 
of PPD (EPDS≥10), 1 out of 6 women (16.1% [11.9-21.4]) was highly symptomatic (EPDS≥13).

Discussion – Our study reveals that the early postnatal interview is well accepted by patients and that it allows 
us to collect important data on the women’s health status in the weeks following childbirth, thus meeting the 
main objectives set out in the law. The estimated prevalence of PPD based on the EPDS carried out during the 
interview between the 4th and 8th weeks after childbirth confirms the results observed during the 2021 National 
Perinatal Survey. All of our results show the relevance of adding the early postnatal interview to the perinatal 
pathway, provided that it is carried out by trained professionals with appropriate and validated tools, with a 
network to refer patients.

Mots-clés : Entretien postnatal précoce, Dépression post-partum, Dépistage, Protection maternelle et infantile
// Keywords: Early postnatal interview, Postpartum depression, Screening, Maternal and child protection

Introduction

L’entretien postnatal précoce (EPNP) est apparu dès 
2014 dans une recommandation de bonne pratique 
de la Haute Autorité de santé (HAS) sur les conditions 
et l’organisation du retour à domicile des mères et de 
leurs nouveau-nés en sortie de maternité. Les mères 
pourraient bénéficier de deux séances postnatales 
réalisées par une sage-femme entre le 8e jour suivant 
l’accouchement et la visite postnatale. La recomman-
dation de la HAS visait à renforcer l’accompagne-
ment des mères en sortie de maternité, en proposant 
systématiquement l’EPNP lors de ces séances. 
Le texte précisait que cet entretien, réalisé entre le 
8e et le 15e  jour après l’accouchement, permettrait 
aux  femmes d’exprimer leur vécu, leurs besoins et 
leurs difficultés, afin d’ajuster leur suivi en s’appuyant 
sur les ressources du réseau de santé périnatal 1. Peu 
utilisé malgré la publication de cette recommandation, 

l’EPNP réapparaît parmi les propositions du rapport 
de la commission des 1  000  premiers  jours de 
septembre 2020 avec pour finalité de repérer les diffi-
cultés liées à la parentalité et à l’enfant, et d’identifier 
les manifestations de la dépression du post-partum 
(DPP) 2. La plus récente étude dont les données 
étaient issues de l’Enquête nationale périnatale (ENP) 
2021  estimait la prévalence de la DPP à 16,7% en 
France. Plus d’un quart des femmes étudiées décri-
vaient des manifestations anxieuses importantes à 
deux mois post-partum et une femme sur 20 décla-
rait avoir des idées suicidaires. Les résultats de cette 
étude sont venus réaffirmer le besoin de repérage 
et de soutien des  femmes en période postnatale  3. 
En juillet  2022, l’EPNP est inscrit dans le Code de 
la santé publique. L’article précise  : «  un  entretien 
postnatal précoce obligatoire est réalisé par un 
médecin ou une sage-femme entre les quatrième 
et huitième  semaines qui suivent l’accouchement. 
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Cet entretien a pour objet, dans une approche globale 
de prévention en postpartum, de repérer les premiers 
signes de la dépression du post-partum ou les facteurs 
de risques qui y exposent et d’évaluer les éven-
tuels besoins de la femme ou du conjoint en termes 
d’accompagnement. Un deuxième entretien peut être 
proposé, entre les dixième et quatorzième semaines 
qui suivent l’accouchement, par le professionnel de 
santé qui a réalisé le premier entretien aux femmes 
primipares ou pour lesquelles ont été constatés des 
signes de la dépression du post-partum ou l’existence 
de facteurs de risques qui y exposent » 4. Associé aux 
visites au domicile réalisées par une sage-femme 
dans les 12 jours après l’accouchement, à la consul-
tation médicale obligatoire réalisée par un médecin 
ou une sage-femme dans les 6 à 8 semaines après 
l’accouchement, ainsi qu’aux deux séances possibles 
de suivi postnatal avec une sage-femme du 8e jour 
à la 14e semaine après l’accouchement, l’EPNP est 
venu enrichir le suivi médical et l’accompagnement 
des mères après l’accouchement. Le parcours péri-
natal comprenait déjà un temps d’entretien essentiel 
pour la future mère et le couple, premier moment clé 
du parcours des 1 000 premiers  jours de l’enfant  : 
l’entretien prénatal précoce (EPP) réalisé à partir du 
4e mois de grossesse, créé en 2007 et rendu obli-
gatoire en 2020 5,6. En miroir de cet entretien réalisé 
en anténatal, l’EPNP constitue ce deuxième temps 
essentiel en postnatal.

Depuis l’inscription de l’EPNP dans le Code de la 
santé publique visant notamment à dépister la DPP, 
aucune donnée issue de la pratique clinique n’est 
disponible, aussi bien en ce qui concerne la réalisa-
tion de l’EPNP que le dépistage de la DPP. Si des 
préconisations pour sa pratique ont été émises 
en 2022 par le Collège national des sages-femmes 
de France, enrichies d’un guide pratique en 2024, il 
n’existe pas non plus de trame commune au niveau 
national sur laquelle se référer pour réaliser cet entre-
tien, que l’on soit médecin ou sage-femme 7,8.

Une étude a ainsi été réalisée à partir de la pratique 
clinique courante de l’EPNP effectué par les sages-
femmes de la Protection maternelle et infantile (PMI) à 
l’échelle du département de l’Hérault en 2024. L’objectif 
de notre travail était d’explorer les données issues de 
la réalisation de l’EPNP pour voir si la pratique permet-
tait de répondre aux principaux enjeux de prévention, 
de repérage et d’évaluation des besoins d’accompa-
gnement inscrits dans le Code de la santé publique.

Méthodes

Sources des données

Était éligible toute patiente majeure ayant accouché 
d’un enfant vivant, pesant au moins  500  grammes 
ou âgé d’au moins 22 semaines d’aménorrhée, vue 
en consultation ou en visite à domicile par une sage-
femme de PMI entre les 4e et  8e  semaines après 
l’accouchement dans le cadre de l’EPNP, sur la période 
du 1er avril 2024 au 30 septembre 2024 (6 mois), sur le 
territoire du département de l’Hérault couvert par les 
10 services de PMI du Conseil départemental.

Données collectées

Les données de notre étude quantitative, descriptive, 
transversale, multicentrique ont été recueillies lors 
de l’EPNP en consultation ou en visite à domicile par 
les sages-femmes de PMI du Conseil départemental 
de  l’Hérault, à partir d’une trame de réalisation de 
l’EPNP commune aux 24 sages-femmes. Les données 
collectées pour l’étude étaient  : la date et le lieu de 
passation de l’EPNP (dans le service ou au domicile), 
la date de naissance de la mère, la situation familiale, 
les antécédents obstétricaux, le vécu de la grossesse, 
la réalisation d’un entretien prénatal, des informations 
sur l’accouchement, sur le vécu du retour à domicile, la 
place du co-parent, la réalisation ainsi que le score de 
l’Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) pour 
le dépistage de la DPP, l’évocation ou non du sujet 
des violences conjugales, le repérage d’antécédents 
d’événements traumatiques, les orientations et dispo-
sitifs de soutien proposés, le suivi postnatal prévu.

Outils

Trame de l’entretien postnatal précoce

Les 24  sages-femmes de PMI ont été formées à 
la réalisation de l’EPNP sur l’année  2023, tout en 
débutant sa pratique. Elles ont dans le même temps 
travaillé à la confection d’une trame commune 
d’EPNP.  Cette trame a été finalisée pour aboutir à 
un outil permettant de disposer de l’ensemble des 
éléments pertinents à la pratique de l’EPNP. Cette 
trame est disponible en annexe. Seules les données 
utiles à l’étude, issues de cette trame, ont été utilisées 
après avoir été anonymisées.

Edinburgh Postnatal Depression Scale

Le dépistage de la DPP a été réalisé avec l’outil le 
plus utilisé au niveau international et validé aussi bien 
en ante– qu’en postnatal pour évaluer la dépression 
périnatale : l’EPDS 9. Il s’agit d’un auto-questionnaire 
utilisé comme tel pour cette étude, composé de 
10 items cotés de 0 à 3 évaluant la symptomatologie 
dépressive durant la semaine précédant sa passa-
tion, permettant ainsi d’évaluer le risque de DPP 10. 
L’échelle a été validée en français 11.

Statistiques

Le logiciel LimeSurvey® (Version 6.2.9+230925) 
a été utilisé pour la saisie et la construction de la 
base de données anonymisée à partir des informa-
tions recueillies lors de l’EPNP. Les analyses ont été 
réalisées avec le logiciel Rstudio® version 4.2.1 (2022-
06-23). Les caractéristiques de notre échantillon, les 
données issues de l’EPNP, et la répartition des scores 
EPDS ont été présentées, ainsi que leurs intervalles 
de confiance à 95% (IC95%).

Variables

L’âge de la mère au moment de l’EPNP a été caté-
gorisé, tout comme la situation familiale et la parité.

Le vécu de la grossesse était déclaratif et libre, puis a 
été catégorisé en « avec difficulté » ou « sans difficulté ». 
La réalisation d’un entretien prénatal était précisée.
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Concernant les informations sur la naissance, le mode 
d’accouchement était catégorisé en : voie basse / voie 
basse instrumentalisée  ; césarienne programmée / 
césarienne en urgence.

Le vécu de l’accouchement était déclaratif et libre. Il 
a été catégorisé en : « avec difficulté » ou « sans diffi-
culté ». Il était possible de préciser si l’accouchement 
avait été vécu comme traumatique.

Le vécu du retour à domicile était déclaratif et 
libre. Il a été catégorisé en  : « avec difficulté » ou 
« sans difficulté ». Il a été étayé de six items dont 
la présence ou non était à cocher : soutien, entou-
rage familial, sécurité, isolement, fatigue et anxiété. 
Ces six items ont permis de préciser le ressenti du 
vécu du retour à domicile des mères. Enfin, il était 
possible de connaître la présence et le soutien d’un 
co-parent.

Dépistage de la DPP : la réalisation ou non de l’EPDS 
était précisée, ainsi que son score. Les seuils de 10 
et  13  ont été retenus pour répartir les  femmes en 
3 catégories. Les femmes obtenant un score supé-
rieur ou égal à 13 sur 30 étaient considérées comme 
fortement symptomatiques, celles avec un score 
compris entre 10 et 12 étaient considérées comme 
ayant une symptomatologie dépressive modérée. 
Ces seuils ont été retenus en cohérence avec les 
recommandations d’une méta-analyse reposant sur 
53 études 12.

Concernant les violences conjugales, seule l’évo-
cation ou non du sujet par la sage-femme avec la 
patiente a été recueillie.

Les antécédents d’événements traumatiques 
repérés par la sage-femme ont été indiqués. Toutes 
les sages-femmes avaient bénéficié d’une sensibi-
lisation à la psychotraumatologie et un rappel sur 
la définition d’événement traumatique leur a été 
fait lors d’une réunion préparatoire, trois semaines 
avant le lancement de l’étude. La définition retenue 
était celle du DSM-5, à savoir qu’un événement 
traumatique est une exposition réelle ou sous forme 
de menaces, à la mort, à des blessures graves ou 
à des violences sexuelles, d’une (ou de plusieurs) 
des façons suivantes : expérience directe de l’évé-
nement ou des événements traumatiques ; témoin, 
en personne, de l’événement ou des événements 
tels qu’ils se sont produits pour d’autres ; décou-
verte que le ou les événements traumatiques ont 
touché un membre de la famille proche ou un ami 
proche  ; exposition répétée ou extrême à des 
détails aversifs de l’événement traumatique. Dans 
le cas d’un décès réel ou d’une menace de décès 
d’un membre de la famille ou d’un ami, l’événement 
ou les événements doivent avoir été violents ou 
accidentels.

L’orientation des patientes vers un professionnel de 
santé, médecin généraliste, psychologue, psychiatre, 
ou autre était relevée.

L’existence ou non de proposition de soutien interne 
à la PMI a été relevée en précisant son type le cas 
échéant : soutien par une infirmière puéricultrice PMI, 

technicien de l’intervention sociale et familiale, appui 
parental (soutien à la parentalité soutenu, à domicile 
par une infirmière puéricultrice), autre.

Dans le cadre du suivi postnatal, la réalisation ou non 
de la consultation postnatale obligatoire, et la propo-
sition ou non d’un 2e EPNP ont été relevées.

Aspects éthiques, confidentialité et sécurité 
des données

Pour sa réalisation, cette étude a reçu l’avis favo-
rable du Comité de protection des personnes Sud 
Est  1 le 9  février  2024 (numéro national  : 2023-
A02625-40). Une déclaration a été déposée auprès 
de la Commission nationale de l’informatique et des 
libertés (Cnil, référence 2232081) et de l’Agence 
nationale de sécurité du médicament et des produits 
de santé (ANSM) sous le numéro 2023-A02625-40. 
Une lettre d’information et de consentement en 
conformité avec le Règlement général sur la protec-
tion des données (RGPD) a été remise à chaque 
patiente. Le consentement écrit des patientes 
devait être obtenu pour collecter leurs données. Les 
données, anonymisées, ont été saisies sur le logiciel 
LimeSurvey.

Résultats

Deux cent soixante-dix-sept EPNP ont été réalisés, 
14  patientes ont refusé de participer à l’étude, 
263 EPNP ont été inclus.

Caractéristiques des femmes étudiées

Les  femmes de notre échantillon avaient pour la 
plupart entre 25 et 34 ans (49%). La grande majorité 
des femmes vivaient en couple (85%), dont 33% mari-
talement. Près de 42% étaient primipares, les trois 
quarts ont accouché par voie basse. La majorité 
des femmes avaient bénéficié d’un entretien prénatal 
avec certitude  (66%), un quart d’entre elles n’en 
avaient pas bénéficié, et la donnée était manquante 
pour près de  10% d’entre elles. Les caractéris-
tiques de l’échantillon d’étude sont détaillées dans le 
tableau 1.

Données de l’entretien postnatal précoce

Les EPNP ont été majoritairement réalisés au domi-
cile des patientes (65,9%). La grossesse a été vécue 
difficilement dans  40% des cas, l’accouchement 
dans près de  31%, avec un accouchement vécu 
comme traumatique pour près de 15% des patientes. 
Un quart des mères ont vécu difficilement le retour à 
domicile. Bien qu’elles étaient majoritaires à déclarer 
être soutenues au retour à domicile (80%), en sécu-
rité (89%), et entourées (57%), la fatigue était fréquem-
ment retrouvée (73%), tout comme l’isolement (39%) 
et l’anxiété (33%). Les principales données de l’EPNP 
sont regroupées dans le tableau 2.

Dépistage de la dépression du post-partum

Plus de 94% des EPNP ont abouti à la réalisation du 
dépistage de la DPP par l’EPDS. Bien que l’échelle 
soit traduite et validée dans plusieurs langues, 



BEH 14  |  22 juillet 2025  |  259

sa non-réalisation était liée à la barrière de certaines 
langues avec impossibilité de faire intervenir un inter-
prète pour expliquer l’intérêt du dépistage et son 
mode de passation. Trois femmes sur 10 présentaient 
des signes modérés à majeurs de DPP  (EPDS≥10), 
1  femme sur  6 était fortement symptomatique 
(EPDS≥13). Le tableau  3 détaille la répartition des 
scores EPDS selon les 3 catégories.

Violences conjugales et antécédents 
d’événements traumatiques

La question des violences conjugales a été abordée 
chez  66% des patientes  (n=255). Un antécédent 
d’événement traumatique a été repéré chez près de 
60% des patientes de notre échantillon, sachant que 
cet antécédent avait été repéré en anténatal dans la 
majorité des cas (80%) et lors de l’EPNP chez 16% 
des patientes.

Orientation, soutien, suivi

Plus de 40% des EPNP (n=263) ont abouti à au moins 
une  orientation. Pour 31,9% des EPNP, il s’agis-
sait d’une seule orientation, et pour 7,2%, il s’agissait 

de  2  orientations. Seulement  1,2% des EPNP ont 
débouché sur 3  orientations. La majorité des orien-
tations a été réalisée vers un psychologue  (24%). 
Associées aux orientations vers un psychiatre, ce sont 
plus de 31% des orientations qui concernent un profes-
sionnel de la santé mentale.

Un dispositif de soutien PMI a été proposé dans 84% 
des cas (n=263), dont très majoritairement un soutien 
par l’infirmière puéricultrice de PMI (82%).

Le suivi postnatal était prévu dans  95% des cas 
(n=263), dans 94% des cas il s’agissait d’une consul-
tation postnatale (n=261). Un 2e EPNP a été proposé 
à 36,9% des femmes (n=249).

Le tableau  4 regroupe les résultats concernant 
l’orientation, le soutien et le suivi.

Proposition d’un 2e entretien postnatal précoce

Un 2e EPNP a été proposé chez 4 primipares sur 10 
(n=249). Un 2e  EPNP a été proposé près de 8  fois 
sur 10 en cas de score EPDS≥13. La figure détaille la 
fréquence de proposition d’un 2e EPNP en fonction 
des 3 classes de score EPDS.

Tableau 1

Caractéristiques des femmes de l’échantillon, étude départementale en PMI, Hérault, avril à septembre 2024 (n=263)

% [IC95%]

Caractéristiques sociodémographiques

Âge

18-24 ans 26,7% [21,5-32,6]

25-29 ans 21,0% [16,3-26,5]

30-34 ans 28,2% [23,0-34,2]

35-39 ans 16,4% [12,3-21,6]

40 ans et plus 7,6% [4,8-11,7]

Situation familiale

Célibataire 9,1% [6,1-13,4]

Divorcée 5,7% [3,3-9,4]

En couple 52,1% [45,9-58,2]

Mariée 32,7% [27,1-38,8]

Pacsée 0,4% [0,0-2,4]

Antécédents obstétricaux

Parité

Primipare 41,8% [35,8-48,1]

Multipare 58,2% [51,9-64,2]

Type d’accouchement (n=262)

Accouchement par voie basse 74,8% [69,0-79,9]

Accouchement par voie basse instrumentalisée 4,6% [2,5-8,1]

Césarienne d’urgence 11,8% [8,3-16,5]

Césarienne programmée 8,8% [5,8-13,0]

Entretien prénatal réalisé

Oui 65,8% [66,5-78,1]

Non 24,7% [21,9-33,5]

Donnée inconnue 9,5% [6,4-13,9]

PMI : Protection maternelle et infantile ; IC95% : intervalle de confiance à 95%.
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Discussion

À notre connaissance, il s’agit de la première étude 
en France réalisée dans les conditions de la pratique 
clinique de l’EPNP depuis son instauration dans le 
CSP en 2022. Notre étude révèle que l’EPNP est bien 
accepté par les patientes, qu’il permet de recueillir des 
données importantes sur l’état de santé des femmes 
dans les  semaines qui suivent l’accouchement, 
répondant ainsi aux principaux objectifs inscrits dans 
la loi, à savoir repérer les premiers signes de la DPP 
ou les facteurs de risques qui y exposent et évaluer 
les éventuels besoins de la femme ou du conjoint 
en termes d’accompagnement dans une approche 
globale de prévention entre les 4e et  8e  semaines 
post-partum.

La prévalence estimée de la DPP à partir de l’EPDS 
réalisé lors de l’EPNP, à savoir 16,1% de  femmes 
fortement symptomatiques (EPDS≥13), près de 30% 
de  femmes à risque modéré à majeur (EPDS≥10), 

Tableau 2

Principales données issues de l’EPNP, étude départementale en PMI, Hérault, avril à septembre 2024 (n=263)

% [IC95%]

Lieu de réalisation de l’EPNP n=261

Au cabinet médical 34,1% [28,4-40,2]

Au domicile de la patiente 65,9% [59,8-71,6]

Vécu

Grossesse avec difficultés (n=254) 40,6% [34,5-46,9]

De l’accouchement avec difficultés (n=256) 30,9% [25,3-37,0]

Accouchement traumatique (n=249) 14,9% [10,8-20,0]

Retour à domicile avec difficultés (n=229) 23,6% [18,3-29,7]

Points abordés

Sécurité (n=257) 88,7% [84,0-92,2]

Entourage familial (n=263) 57% [50,8-63,1]

Soutien (n=261) 79,7% [74,2-84,3]

Fatigue (n=262) 72,5% [66,6-77,7]

Anxiété (n=261) 33,3% [27,7-39,5]

Isolement (n=262) 38,9% [33,0-45,1]

Co-parent

Présent (n=261) 74,7% [68,9-79,8]

Soutenant (n=260) 75,4% [69,6-80,4]

EPNP : entretien postnatal précoce ; PMI : Protection maternelle et infantile ; IC95% : intervalle de confiance à 95%.

Tableau 3

Répartition des scores EPDS, étude départementale en PMI, Hérault, avril à septembre 2024 (n=248)

Score EPDS réalisé lors de l’EPNP % [IC95%]

Score <10 70,2% [64,0-75,7]

10≤ Score <13 13,7% [9,8-18,8]

Score ≥13 16,1% [11,9-21,4]

Total Score EPDS ≥10 29,8% [24,3-36,0]

EPDS : Edinburgh Postnatal Depression Scale ; PMI : Protection maternelle et infantile ; EPNP : entretien postnatal précoce.

Figure

Fréquence de proposition d’un 2e EPNP selon le score 
EPDS (n=235, p-value<0,05)

EPNP : entretien postnatal précoce ; 
EPDS : Edinburgh Postnatal Depression Scale.
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concorde avec la prévalence mondiale estimée à 
17,22%, et avec celle retrouvée dans les pays occi-
dentaux qui varie entre 10 et 20% 13,14. Elle est proche 
de ce qui avait été observé en France dans la cohorte 
Elfe dans laquelle près de 12% des  femmes primi-
pares vivant en couple étaient atteintes de DPP (score 
EPDS≥12) 15. Notre étude vient surtout confirmer les 
résultats observés lors de l’ENP  2021  réalisée sur 
une semaine auprès de 7 133 femmes avec le même 
outil de dépistage (EPDS) et les mêmes seuils utilisés 
(score EPDS compris entre 10 et 13 et score EPDS≥13) 
qui révélait une prévalence estimée de la DPP de 
16,7% 3. Cette même étude retrouvait une prévalence 
de 15,8% pour la région Occitanie, soit un résultat 
encore plus proche de celui obtenu dans notre étude 
sur le département de l’Hérault faisant partie de cette 
région. Le tableau 5 permet de comparer les résul-
tats de notre étude départementale réalisée en 2024 
à partir de l’EPNP à ceux de l’ENP 2021. Une propor-
tion plus importante de femmes jeunes de 18 à 24 ans 
et de femmes célibataires dans notre échantillon par 
rapport à la population de l’ENP 2021 pourrait expli-
quer la fréquence légèrement plus élevée de score 
EPDS≥13, bien que ce constat ne se vérifie pas pour 
la fréquence de score EPDS compris entre 10 et 13, 
qui se révèle être au contraire plus faible.

Si nos résultats viennent confirmer la fréquence de 
la DPP, trouble mental ayant un triple impact sur 
la mère, le couple, et l’enfant, notre étude donne 
également des indications plus globales sur l’état 
des mères dans les premières  semaines après 
l’accouchement. Outre une grossesse, un accouche-
ment et un retour à domicile fréquemment déclarés 
comme ayant été vécus avec difficulté (respecti-
vement 40,6% / 30,9% / 29,6%) dont près de 15% 
d’accouchements déclarés comme traumatiques, 
elles sont plus d’un tiers à déclarer souffrir d’anxiété. 
Cette prévalence d’anxiété déclarée  (33,3%) est 

proche de la prévalence de l’anxiété retrouvée lors 
de l’ENP 2021 correspondant à un score supérieur 
ou égal à 5 en additionnant les items 3,  4 et  5 de 
l’EPDS (EPDS-3A). Cette prévalence était de 27,6% 
au niveau national, et de 28,1% en Occitanie. Si l’uti-
lisation de l’EPDS-3A dans notre étude aurait permis 
de comparer précisément ces prévalences, elle aurait 
aussi permis de comparer le taux d’anxiété déclarée 
au taux d’anxiété dépistée. Néanmoins, ce résultat 
issu de l’interrogatoire des patientes lors de la réali-
sation de l’EPNP montre une certaine cohérence avec 
ce qui est retrouvé dans d’autres études estimant la 
fréquence de l’anxiété, elle-même plus fréquente 
que la DPP 3,16. L’anxiété périnatale pouvant être un 
facteur favorisant la DPP, intégrer son dépistage lors 
de l’EPNP est nécessaire 17.

La présence et le soutien du co-parent sont deux 
éléments fréquemment retrouvés. Pour répondre 
pleinement à l’objectif de l’EPNP voulu par le CSP, 
à savoir « évaluer les éventuels besoins de la femme 
ou du conjoint en termes d’accompagnement  », il 
serait utile d’intégrer dans une approche globale 
des éléments plus précis concernant le co-parent. 
La DPP pouvant également atteindre les pères avec 
une prévalence de 5 à 10% d’après certaines études, 
proposer la passation de l’EPDS chez le co-parent 
lors de l’EPNP semble pertinent  18,19. D’autant plus 
qu’il existe une corrélation entre DPP maternelle et 
DPP paternelle 20,21.

La grossesse et le post-partum sont des périodes 
durant lesquelles le risque de violences conjugales 
est majoré, avec un impact sur la mère, l’enfant et le 
lien mère/enfant. Un lien semble établi entre violences 
conjugales et risque de DPP 22. Le dépistage systé-
matique des violences conjugales est recommandé 
par la HAS notamment tout au long du parcours péri-
natal de la femme  23. L’EPNP  représente à ce titre 

Tableau 4

Orientation, soutien et suivi issus de l’EPNP, étude départementale en PMI, Hérault, avril à septembre 2024 (n=263)

Données % [IC95%]

Orientations

Médecin généraliste 18,6% [14,2-24,0]

Psychologue 23,6% [18,7-29,3]

Psychiatre 7,6% [4,8-11,7]

Dispositif de soutien PMI

Infirmière puéricultrice PMI 82,5% [77,3-86,8]

TISF 11% [7,6-15,6]

Appui parentala 6,1% [3,6-9,9]

Mise à l’abrib 2,3% [0,9-5,1]

Suivi

Deuxième EPNP proposé (n=249) 36,9% [31,0-43,3]

Consultation postnatale (n=261) 93,9% [90,0-96,3]

EPNP : entretien postnatal précoce ; PMI : Protection maternelle et infantile ; IC95% : intervalle de confiance à 95% ; TISF : technicien de l’intervention 
sociale et familiale.
a Dispositif de prévention, soutien à la parentalité renforcé à domicile par une infirmière puéricultrice.
b Hébergement d’urgence temporaire en cas de violences intrafamiliales.
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un moment pertinent de plus pour réaliser ce dépis-
tage. Notre étude révèle que ce systématisme est 
difficile à appliquer, puisque la question des violences 
conjugales a été abordée chez 66% des patientes. 
Ce taux reste malgré tout bien supérieur aux résul-
tats du dernier baromètre de novembre  2023 sur 
le repérage des violences conjugales en médecine 
générale, révélant que seulement 3% des  femmes 
ont été questionnées sur le sujet  24. Si l’EPNP est 
aussi prévu pour évaluer les éventuels besoins du 
conjoint comme cela est écrit dans le Code de la 
santé publique et qu’il paraît pertinent de repérer les 
signes de DPP également chez le père, sa présence 
lors de l’EPNP peut au contraire être un frein pour 
aborder la question des violences conjugales avec 
la mère. L’exposition à des événements traumatiques 
est deux fois plus fréquente au sein de notre popu-
lation d’étude (60%) qu’en population générale en 
France  25. Nous n’avons pas trouvé d’études esti-
mant la prévalence d’exposition traumatique spéci-
fiquement chez les  femmes en période périnatale. 
Une analyse plus fine de ce résultat sera réalisée, 
notamment pour observer un éventuel lien entre 
des antécédents d’événements traumatiques et le 
score EPDS. Au-delà du dépistage systématique des 
violences conjugales, nos résultats plaident pour un 

dépistage plus large lors de l’EPNP de tout événe-
ment potentiellement traumatique, quelle que soit la 
période de survenue.

Plus de 4  EPNP sur  10  ayant débouché sur une 
orientation vers un autre professionnel, en grande 
partie vers des professionnels de la santé mentale 
(psychiatre et psychologue), un réseau psycho-
périnatal adapté et en capacité de recevoir ces 
nombreuses patientes est nécessaire pour assurer 
la prise en charge des fragilités dépistées chez 
les mères lors de l’EPNP.  Associé au soutien que 
peuvent apporter les services de PMI aux parents 
et à leurs enfants, notamment par le biais des infir-
mières puéricultrices vers lesquelles plus de 80% des 
mères sont orientées à la suite des EPNP réalisés par 
les sages-femmes de PMI, la continuité des parcours 
et le réseau partenarial pluriprofessionnel permettent 
une prise en charge optimale des familles, tout en 
poursuivant le travail de prévention.

Concernant le suivi postnatal de la mère après l’EPNP, 
si la consultation postnatale obligatoire est quasiment 
systématique (93,9%), la proposition d’un 2e EPNP 
aux  femmes primipares comme le prévoit le Code 
de la santé publique ne l’est pas puisque ce second 
entretien n’a été proposé qu’à 40% des  femmes 
primipares de notre étude. Un lien significatif est en 

Tableau 5

Comparaison entre l’Enquête nationale périnatale 2021 et l’étude départementale EPNP en PMI, Hérault, 2024

Caractéristiques Enquête nationale périnatale 2021 
sur 1 semaine

Étude départementale 2024 
sur 6 mois

Caractéristiques sociodémographiques

Âge n=7 133 n=262

18-24 ans 10,7% 26,7%

25-29 ans 28,6% 21,0%

30-34 ans 36,4% 28,2%

35-39 ans 19,2% 16,4%

40 ans et plus 5,1% 7,6%

Situation familiale n=7 126 n=263

En couple 95,2% 85,2%

Antécédents obstétricaux

Parité n=7 121 n=263

Primipare 41,7% 41,8%

Multipare 58,3% 58,2%

Score EPDS

Méthode Entretien téléphonique ou web-
questionnaire à 2 mois PP

Lors de l’EPNP entre 4 et 8 semaines 
PP

10≤ Score <13 12,6% 13,7%

≥13 16,7% (Occitanie 15,8%) 16,1%

Total ≥10 29,3% 29,8%

Manifestations anxieuses

Méthode EPDS-3A Déclaratif

Anxiété 27,6% (Occitanie 28,1%) 33,3%

EPNP : entretien postnatal précoce ; EPDS : Edinburgh Postnatal Depression Scale ; EPDS-3A : score ≥5 aux items 3, 4 et 5 de l’EPDS ; PP : post-partum.
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revanche observé entre une proposition de 2e EPNP 
et un score EPDS élevé, un second entretien ayant été 
proposé à près de 80% des femmes avec un score 
EPDS supérieur ou égal à 13. Ces résultats peuvent 
être liés au manque de disponibilité des sages-
femmes pour assurer ce 2e entretien, les incitant à 
prioriser leur proposition ou encore à une pratique 
encore trop récente de l’EPNP dont les objectifs ne 
seraient pas encore complètement maîtrisés. Il serait 
intéressant pour des études futures d’obtenir des 
résultats quant au taux de réalisation de ce 2e entre-
tien, ainsi que de suivre l’évolution du score EPDS.

L’ensemble de ces résultats montre toute la perti-
nence de l’ajout de l’EPNP dans le parcours périnatal, 
à condition qu’il soit réalisé par des professionnels 
formés disposant d’outils adaptés et validés, avec 
un réseau pour orienter les patientes. Il conviendrait 
d’éviter sa sous-utilisation comme c’est le cas pour 
l’EPP. Si les femmes de notre échantillon sont près 
de 66% à avoir bénéficié d’un EPP avec certitude, 
l’ENP  2021  révélait qu’elles n’étaient que 36,5% à 
en avoir bénéficié, EPP réalisé de façon quasiment 
exclusive par les sages-femmes, dont une majorité 
étaient libérales 26. Créé en 2007, rendu obligatoire 
en 2020, pris en charge à 100%, pouvant être réalisé 
par un médecin ou une sage-femme, bénéficiant 
d’une cotation spécifique pour les sages-femmes 
et les médecins, l’EPP demeure sous utilisé comme 
le démontre notre étude. L’EPNP, rendu obligatoire 
en 2022, pris en charge à 70%, pouvant être réalisé 
par un médecin ou une sage-femme, mais bénéfi-
ciant d’une cotation spécifique seulement pour les 
sages-femmes, risque également, dans ces condi-
tions, d’être sous-utilisé, alors que l’association de 
ces deux moments-clés du parcours périnatal offre 
une opportunité primordiale de prévention et de 
dépistage à fort enjeu. Sa prise en charge à 70% 
risque d’en priver les patientes les plus démunies, 
multipliant les facteurs de risques contre lesquels 
l’EPNP est censé lutter. Son caractère obligatoire 
justifierait sa prise en charge à 100% ce qui contri-
buerait à lutter contre les inégalités sociales en 
santé, et ce, dès les premières semaines de vie du 
nourrisson.

L’EPNP comme l’EPP pourraient être organisés sur 
un modèle similaire à celui des trois certificats de 
santé de l’enfant établis dans les huit premiers jours 
de vie, au cours du 9e puis du 24e mois. Ces trois 
certificats reposent en effet sur des modèles régle-
mentés à l’échelon national, avec un objectif sur le 
plan individuel, mais aussi sur le plan de la santé 
publique, permettant un suivi épidémiologique des 
données de santé périnatale au niveau départe-
mental, régional et national. Ces examens béné-
ficient d’une cotation spécifique et d’une prise en 
charge à 100%. Cela rendrait l’EPNP et l’EPP plus 
homogènes, universellement accessibles et d’autant 
plus efficaces. Des indicateurs annuels pourraient 
être produits, estimant l’état de santé des mères 
en anténatal et en postnatal, avec notamment un 
suivi de la prévalence de la DPP.  Ces indicateurs 
permettraient d’ajuster des politiques de santé 

publique de soutien, de prévention, et d’en évaluer 
leur impact par le suivi annuel de ces indicateurs. La 
complication la plus grave de la DPP étant le suicide 
maternel, lui-même devenu la 1re cause de mortalité 
maternelle, ces morts évitables renforcent la néces-
sité d’optimiser les entretiens clés du parcours 
périnatal 27.

Différentes préconisations tirées de notre étude 
permettraient d’améliorer la pratique de l’EPNP, 
d’homogénéiser sa réalisation, de faciliter le dépis-
tage individuel de la DPP et de recueillir des données 
de santé périnatale à l’échelon national (tableau 6).

Forces et limites

Notre étude a permis pour la première fois en France 
de recueillir des données sur l’état de santé des mères 
après l’accouchement, en condition de pratique 
clinique réelle à partir de l’EPNP, réalisé par les 
sages-femmes de PMI depuis son instauration dans 
le CSP en 2022. Notre travail a été mis en place sur une 
période de six mois sur l’ensemble des territoires du 
département de l’Hérault, peuplé de 1 232 800 habi-
tants, comprenant des zones urbaines dont la 7e ville 
de France (Montpellier) et des zones rurales, par des 
sages-femmes formées à la pratique de l’EPNP, sur 
un échantillon de 263 mères. Cette étude donne des 
éléments précieux sur l’intérêt de ce moment clé 
supplémentaire dans le parcours et le suivi périnatal. 
L’utilisation de l’EPDS pour le dépistage de la DPP 
nous a permis de comparer nos résultats à ceux de 
précédentes études, notamment l’ENP 2021. En révé-
lant que trois femmes sur dix étaient à risque de DPP, 
qu’une femme sur six présentait un score EPDS≥13, 
notre étude vient confirmer les résultats de cette 
enquête de 2021. Cela, à distance de la pandémie liée 
à la Covid-19 dont l’impact sur la santé mentale, avec 
notamment une augmentation du trouble dépressif 
majeur chez les femmes, a été mis en évidence par 
de nombreux travaux 28. Notre étude permet de plus 
de dégager certaines pistes de facteurs de risque 
potentiels de DPP comme les antécédents d’expo-
sition à des événements traumatiques. Ces résultats 
seront précisés, étudiés plus finement et feront l’objet 
d’un article distinct.

Notre étude apporte des résultats pertinents, mais elle 
présente plusieurs limites. Malgré des similitudes entre 
plusieurs caractéristiques de notre échantillon dépar-
temental et les caractéristiques de la population de 
l’ENP 2021, nous ne pouvons extrapoler nos résultats 
à la population générale. Le recueil du niveau socio-
économique des patientes de notre échantillon aurait 
permis une comparaison plus fine, notamment avec 
la population de l’ENP 2021, mais notre étude étant 
fondée sur la pratique de terrain des sages-femmes, 
cette donnée n’a pas fait partie de leur trame utile à 
leur exercice. Notre effectif de 263 EPNP représente 
seulement 5% des 4 989 naissances survenues sur la 
période et le territoire de l’étude. Par ailleurs l’inclusion 
de mères vues exclusivement par les sages-femmes 
de PMI constitue un biais de sélection. D’autres travaux 
à partir des EPNP réalisés par les sages-femmes 
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libérales, celles des maternités publiques et privées, 
par les médecins à l’échelon national seraient néces-
saires pour valider nos résultats. Les mineures n’ont 
pas été incluses, alors que l’étude de cette popula-
tion particulière serait pertinente. Pour une meilleure 
exhaustivité et améliorer l’utilité de l’EPNP, le recueil 
et l’étude des données sur le co-parent, ainsi que sur 
l’enfant, devraient être inclus.

Conclusion

En France, l’entretien postnatal précoce a été rendu 
obligatoire en juillet 2022, afin d’améliorer la préven-
tion, le dépistage et la prise en charge des difficultés 
et troubles repérés après l’accouchement. Parmi ces 
troubles, la dépression du post-partum représente 
une des pathologies primordiales à dépister du fait 
de son triple impact sur la mère, le couple, et le déve-
loppement de l’enfant. L’EPDS est un outil de dépis-
tage validé, internationalement utilisé, aisé à intégrer 
lors de l’EPNP. Les résultats de notre étude réalisée 
en PMI dans le département de l’Hérault en  2024, 
trois ans après l’Enquête nationale périnatale 2021, 
viennent confirmer les estimations de prévalence 
de la DPP à l’échelle nationale, tout en apportant 
des indications plus globales sur l’état de santé des 
mères dans les  semaines qui suivent l’accouche-
ment. L’EPNP pratiqué par les sages-femmes de 
PMI, à condition d’avoir été formées, d’utiliser une 
base d’entretien commune, un outil de dépistage 
systématique validé, et de l’existence d’un réseau 
de prise en charge adapté, répond aux objectifs qui 
lui ont été fixés. Cet entretien, associé à l’EPP peut 
réellement représenter un moment clé du parcours 

périnatal. Il est important de le rendre le plus acces-
sible possible pour les patientes, et le plus réalisable 
possible par les sages-femmes et les médecins, quel 
que soit leur secteur d’exercice, libéral, hospitalier 
ou territorial. L’exploitation anonyme des données 
issues de cet entretien au niveau national permettrait 
de mieux identifier les troubles du post-partum, pour 
ajuster des stratégies de prévention et de prise en 
charge, dont l’impact pourrait ainsi être évalué. ■
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Annexe

Nom :

Fonction :

Téléphone :

Entretien réalisé : au domicile au cabinet médical

Professionnel ayant réalisé l’entretien : 

Entretien réalisé le :

La maman :

Nom :

Prénom :

DDN :

Gestité/parité : G P

Lieu d’accouchement :

Médecin traitant :

Le bébé

Nom :

Prénom :

Née le :

Médecin traitant :

Le co-parent

Nom :

Prénom :

DDN :

Présence : OUI NON

Suivi par :

Vécu de la grossesse :

Entretien prénatal : réalisé : OUI non renseigné NON

Situation familiale :

Accouchement par voie basse Accouchement par voie basse instrumentalisé

Césarienne programmée Césarienne d’urgence

Vécu de l’accouchement :

Vécu traumatique : OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

• Informations sur la naissance :

• Informations sur la grossesse :

• Informations concernant le nouveau-né.

Difficultés rencontrées :

Alimentation :

Allaitement : Oui exclusif Oui mixte Non

Pleurs :

Soins quotidiens :

Sommeil :
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Annexe (suite)

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI, score NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

• Points abordés :

Vécu du retour à domicile :

Isolement :

Soutien :

Entourage familial :                                                                                             

Sécurité :

Fatigue :

Anxiété :

Place du co-parent :

Présence :

Soutenant :

Réalisation de l’auto-questionnaire de l’EPDS :

Question de violences conjugales abordées :

Mode de garde envisagé :

Lors de l’Entretien Prénatal /
en cours de grossesse

En post natal /
lors de l’Entretien Postnatal

Antécédents d’évènements
traumatiques Oui / non / non abordé Oui / non / non abordé

Consultations
spécialisées (précisez)

Médecin Généraliste

Tabacologue

Psychologue

Addictologue

Psychiatre

Autres

Dispositif de soutien PMI

Puéricultrice

TISF

Appui parental

Mise à l’abri

Autre

Médecin Généraliste

Tabacologue

Psychologue

Addictologue

Psychiatre

Autres

Puéricultrice

TISF

Appui parental

Mise à l’abri

Autre

• Suivi postnatal prévu :

- Consultation post natale :

- Contraception :

- Rééducation périnéale :

- Séances postnatales en groupe proposées :

- Deuxième EPNP proposé ?

- Accepté :
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