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INTRODUCTION 
La santé mentale est depuis longtemps restée en arrière par rapport à la santé physique en termes d'attention, 
de financement et d'action. Bien que l'Organisation mondiale de la Santé (OMS) ait inclus la santé mentale 
comme un aspect fondamental de la santé globale et comme l'un de ses objectifs de développement durable 
(ODD),1 la santé mentale reste sous-financée et souvent ignorée face à des problèmes de santé physique plus 
visibles. En outre, les systèmes de santé n'ont pas encore répondu au fardeau de la santé mentale et l'effet de 
la santé mentale sur la morbidité et la mortalité est devenu trop important pour être ignoré. Près d'un milliard 
de personnes dans le monde vivent avec un problème de santé mentale.2 Les personnes vivant avec des 
problèmes de santé mentale connaissent des taux d'invalidité et de mortalité disproportionnellement élevés, 
plus de 80 % d'entre elles résidant dans des pays à revenu faible ou intermédiaire (PRFM).3,4 Malgré des plans 
d'action au niveau mondial et même des directives de mise en œuvre, la transposition de la politique en 
services réels a été largement inexistante- le déficit de traitement est estimé à près de 90 %.5 

Dans le cadre de la santé maternelle, néonatale, infantile et de l’adolescent  (SMNIA) la santé mentale reste 
sous-financée et trop souvent négligée. La période périnatale est un moment particulièrement critique pour 
identifier et traiter les problèmes de santé mentale car cette période est associée à une incidence élevée de 
troubles mentaux.6,7 La littérature sur la santé mentale périnatale n'utilise pas une définition cohérente de la 
période périnatale : la période commence généralement avec la grossesse, mais peut être définie comme 
s'étendant jusqu'à deux ans après l'accouchement.8,9 Les troubles mentaux périnataux communs (TMPC), tels 
que la dépression, l'anxiété et les troubles somatiques, ont des répercussions importantes et durables sur la 
santé et la qualité de vie des femmes. L'inégalité des genres - le statut des femmes dans les familles, les 
communautés, le système de santé et la société - est un facteur clé des TMPC et un obstacle à la prestation et 
à l'accès aux soins et au soutien. Les groupes vulnérables - adolescents, femmes victimes de VBG, femmes 
vivant dans des contextes humanitaires, femmes ayant des antécédents de traumatisme obstétrique ou vivant 
dans la pauvreté - ont des besoins uniques supplémentaires en matière de santé mentale pendant la période 
périnatale, et l'intersection de ces facteurs peut aggraver le risque. Les problèmes de santé mentale périnatale 
ont des répercussions qui ne se limitent pas à la femme : ils ont été associés à un développement physique, 
émotionnel et neurologique défavorable chez les nouveau-nés et les enfants.10 La pression mondiale en faveur 
d'une couverture sanitaire universelle (y compris la santé mentale) et la récente pandémie de COVID-19 ont 
également contribué à mettre la conversation sur la santé mentale au premier plan, et la communauté de la 
SMNIA est bien placée pour mieux fournir aux femmes des soins de santé mentale et physique de qualité qui 
sont leur droit humain. Dans ce contexte, l'équipe MOMENTUM Leadership national et mondial (MCGL) et 
l'USAID ont commissionné, en décembre 2020, une analyse du terrain pour mieux connaître l'état actuel de la 
santé mentale périnatale, les TMPC et ce qui est fait pour faire face à ce fardeau dans les PRFM.  
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MÉTHODOLOGIE 
Une approche à plusieurs niveaux a été utilisée pour l'analyse du terrain afin de permettre une meilleure 
compréhension de la littérature actuelle sur la santé mentale périnatale dans les PRFM et d'examiner la 
relation entre la santé mentale périnatale et les résultats pour la mère, le nouveau-né, l'adolescent et 
l'enfant, y compris les interventions prometteuses et les stratégies de mise en œuvre. Une revue de cadrage, 
utilisée pour identifier la littérature sur la santé mentale périnatale dans les PRFM et les effets sur les SMNIA, 
a inclus plus de 400 articles révisés par des pairs et de la littérature grise. Des entretiens avec des 
informateurs clés ont été menés auprès de 60 experts qui travaillent et/ou vivent actuellement dans des 
PRFM dans les domaines de la santé mentale, de la SMNIA, du soutien confessionnel, des contextes 
humanitaires et fragiles, de la nutrition, de la violence basée sur le genre, de la mortinatalité et du deuil 
périnatal, du plaidoyer et de la recherche sur la mise en œuvre. Deux discussions de groupe ont été menées 
avec des experts identifiés par le Groupe de travail inter-agences sur la santé reproductive en situation de 
crise. Une analyse documentaire, la dernière étape, a été menée pour comprendre comment les politiques 
de santé mentale pertinentes façonnent les programmes de santé mentale périnatale 

RÉSUMÉ DES CONCLUSIONS 
TROUBLES MENTAUX PÉRINATAUX COURANTS ET SANTÉ MATERNELLE  

La santé mentale périnatale a des répercussions sur la santé mentale et physique, le fonctionnement et la 
qualité de vie à long terme de la femme.11 Les femmes souffrant de TMPC font face à de nombreuses 
conséquences sur leur santé, en sus de souffrir d'une maladie mentale. Les femmes souffrant de dépression 
périnatale peuvent être confrontées à des difficultés liées à une nutrition et une hygiène adéquates, au 
maintien d'activités ménagères et sociales normales, à la toxicomanie et à la présence aux visites de soins de 
routine.12 La dépression prénatale est liée à la dépression pendant et après la période postnatale, ce qui peut 
avoir un effet durable sur la santé de la femme et de son enfant.13 (Voir Figure 1.) Les femmes ayant des 
antécédents de dépression postnatale majeure présentaient un risque de récidive de 25 % lors d'une grossesse 
ultérieure,14 et la dépression postnatale était un facteur de risque de décès maternel par suicide (dans une 
étude systématique mondiale, on a estimé que 20 % de la mortalité dans l'année suivant l'accouchement était 
due au suicide).15 La capacité d'une mère dépressive à prendre des décisions et à maintenir un soutien social 
vital est également affectée.12 L'anxiété est également un facteur de risque connu pour le suicide et la 
dépression, et l'anxiété et la dépression peuvent se renforcer mutuellement.16,17 Des études ont démontré que 
les troubles de l'humeur prénataux (dépression et anxiété) sont associés à un risque accru de naissance 
prématurée et de pré-éclampsie,14,18 ces conditions sont associées à une augmentation de la mortalité toutes 
causes confondues et des décès dus à des maladies cardiovasculaires plus tard dans la vie.14  Cette association 
entre la santé mentale de la mère et les résultats immédiats et à plus long terme a rendu crucial le dépistage et 
le traitement de la santé mentale le plus tôt possible.19 Cependant, les femmes qui ont connu des problèmes de 
santé mentale périnatale peuvent être cataloguées et victimes de stigmatisation, ce qui peut les faire hésiter à 
se faire dépister et/ou traiter pour un problème de santé mentale.19 

TROUBLES MENTAUX PÉRINATAUX COURANTS ET SANTÉ DU NOUVEAU-NÉ ET DE L'ENFANT  

Les problèmes de santé mentale maternels affectent non seulement les femmes, mais aussi le 
développement physique, émotionnel et neurologique des nouveau-nés et des enfants.10 Des études menées 
dans les PRFM ont montré que les mères déprimées courent un risque plus élevé de naissances prématurées 
et de bébés d'un poids insuffisant à la naissance, ce qui ouvre la voie à une mortalité infantile plus élevée.6,† 
Une étude réalisée à Taïwan a révélé que les enfants couraient un risque de décès 1,47 fois plus élevé si leur 
mère souffrait de dépression postnatale, et parmi une cohorte de mères ghanéennes, la dépression 

 

† Notez que le fait d'avoir un nouveau-né petit ou malade augmente également le risque de CPMD ; une étude menée dans le district 

de Kirehe au Rwanda a révélé que la moitié des mères de nouveau-nés petits et malades avaient une mauvaise santé mentale. 
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postnatale était fortement associée à la mortalité infantile.20 La présence de TMPC chez les mères semble 
également augmenter le risque de retard de croissance et d'émaciation chez les enfants. Une méta-analyse 
d'études menées dans des PRFM a révélé que les mères présentant des symptômes dépressifs avaient un 
risque global estimé d'environ 50 % plus élevé d'avoir un enfant souffrant d'un retard de croissance ou d'une 
insuffisance pondérale.21 La santé mentale des mères semble également affecter le développement cognitif 
des enfants. Une revue systématique de 16 PRFM suggère que les TMPC sont négativement associés au 
développement de la motricité fine et/ou globale, de la cognition, du langage, du comportement et du 
développement global de l'enfant.22 Dans certains cas, les TMPC peuvent perturber le lien et l'attachement 
entre la mère et le bébé.23,24 Il semble également exister une association entre les TMPC et les maladies 
courantes de l'enfance Dans certains cas, les TMPC peuvent perturber le lien et l'attachement entre la mère 
et le bébé, ainsi que le comportement de recherche de soins. Plusieurs études ont noté que les enfants de 
mères déprimées ont des épisodes plus fréquents de diarrhée et d'autres maladies par rapport aux enfants 
de mères non déprimées. La présence de TMPC affecte également la mesure dans laquelle les mères 
recherchent des services de vaccination ou des soins pour les enfants malades. Enfin, les femmes souffrant 
de dépression étaient significativement plus susceptibles de signaler une insuffisance de lait et d'arrêter 
l'allaitement exclusif, même si la dépression n'était pas associée à une réduction réelle de la production de 
lait.25 (Voir Figure 1.) 

FIGURE 1 : COMMENT LES TMPC AFFECTENT LES RÉSULTATS DE SANTÉ 
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FACTEURS DE RISQUE  
L'analyse du terrain a identifié plusieurs facteurs de risque pour les TMPC dans les PRFM. Ces facteurs de 
risque vont de déterminants sociaux plus larges, tels que l'inégalité économique ou de genre, à des 
expériences plus individuelles, telles que des antécédents de mortinatalité. L'exposition à de multiples 
facteurs de risque, ce qui est souvent le cas dans les pays à faible et à moyen revenu, pendant des périodes 
prolongées, expose une femme à un risque accru de TMPC.  

GENRE 

L'inégalité entre les genres est sans doute l'un des facteurs de risque les plus importants pour une mauvaise 
santé mentale - et un facteur qui a un impact sur presque tous les aspects de la vie d'une femme. Les TMPC 
sont plus fréquents dans les milieux où l'inégalité entre les genres est plus prononcée et où les femmes ont 
peu d'autonomie.12,26,27 Les femmes qui assument une charge inégale des tâches ménagères et de l'éducation 
des enfants, et qui vivent avec la pression supplémentaire associée aux ménages multigénérationnels, sont 
plus susceptibles de souffrir de dépression post-partum et d'autres problèmes de santé mentale périnatale 
connexes.19,27,28 Les femmes dont le choix en matière de procréation est limité et qui se sentent poussées par 
leur mari et leur belle-famille à avoir des enfants de sexe masculin courent un plus grand risque de 
développer des TMPC.6,19,29,29,30,31,32 L'inégalité entre les genres se retrouve dans chacune des catégories de 
facteurs de risque (ci-dessous) et doit être reconnue comme l'un des facteurs de risque les plus importants 
pour les femmes dans le monde.   

CONTEXTES SOCIO-ÉCONOMIQUES, POLITIQUES ET STRATÉGIQUES 

Les femmes qui vivent dans des régions où l'inégalité économique, la persécution raciale, ethnique et 
religieuse sont endémiques, ainsi que celles qui vivent dans une crise humanitaire, connaissent de moins 
bons résultats en matière de santé mentale maternelle.6,12,19,33,34 La superposition de facteurs culturels, 
sociopolitiques, économiques et environnementaux influence l'accès des femmes aux services, le soutien 
social, l'absence de violence basée sur le genre, l'état nutritionnel et la capacité de leurs bébés à grandir et à 
se développer.6,16,27,28,33,35 En outre, l'absence de politiques nationales de santé mentale accordant la priorité 
aux services de santé mentale empêche les femmes d'accéder aux soins et accroît et prolonge la détresse 
psychologique.35,36 

AGE (ADOLESCENCE) 

Pour les adolescentes enceintes, de nombreuses études menées dans les PRFM ont révélé des taux de 
maladie mentale périnatale trois fois plus élevés que ceux des femmes plus âgées.37,38 Les mariages précoces 
et/ou forcés, en particulier chez les adolescentes et les femmes qui ont été mariées à l'adolescence, et 
surtout chez les adolescentes dans les contextes humanitaires, étaient couramment associés aux TMPC.39 La 
responsabilité du mariage et le fait d'avoir des enfants à un jeune âge, les discordes conjugales ou les 
grossesses non planifiées augmentent le risque de troubles mentaux.40,41,42 

INÉGALITÉ DES REVENUS  

Il est prouvé qu'il existe un lien direct entre la santé mentale et la pauvreté, qui s'entremêlent dans un cycle 
négatif complexe : la pauvreté augmente le risque de mauvaises conditions de santé mentale et le fait de 
souffrir de mauvaises conditions de santé mentale augmente la probabilité de connaître la pauvreté.43 La 
pauvreté est l'un des facteurs de risque les plus importants de dépression et d'anxiété chez la mère.33,44 
L'extrême pauvreté, lorsqu'elle est associée à la violence, à un faible niveau de soutien social, à une grossesse 
non planifiée ou à la naissance d'enfants à l'adolescence, conduit souvent à des TMPC.45 Ce risque a 
augmenté pendant la pandémie de COVID-19.46 Les femmes vivant dans la pauvreté ont plus de mal à trouver 
un moyen de transport, à accéder aux services de planification familiale et sont plus susceptibles de 
consommer de l'alcool et des drogues.28,47,48,49,50,51 
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INSÉCURITÉ ALIMENTAIRE 

Les femmes souffrant d'insécurité alimentaire sont plus à risque de contracter des TMPC, ce qui rend difficile 
la rupture du cycle de l'insécurité alimentaire.33,52 Les recherches suggèrent que la malnutrition et les carences 
nutritionnelles mènent à des troubles de santé mentale chez la mère, certaines recherches indiquant une 
relation bidirectionnelle.53,54,55 . D'autres recherches suggèrent que l'accès inadéquat à des aliments nutritifs 
pendant et après la grossesse est une source de stress.30,56 Les femmes sont souvent les responsables de la 
sécurité alimentaire et sont fortement impliquées dans la production et la préparation des aliments pour leur 
famille. Les mères vivant dans un contexte d'insécurité alimentaire sont plus susceptibles de souffrir de 
détresse.49,57 Une mère souffrant d'insuffisance pondérale est plus susceptible de souffrir de dépression, bien 
que la direction de la causalité potentielle de cette relation ne soit pas claire. 50,57 

EXPÉRIENCES AU SEIN DU SYSTÈME DE SANTÉ 

L'expérience négative d'une femme avec le système de soins de santé pendant sa période périnatale est liée 
à une mauvaise santé mentale périnatale.58 Il a récemment été démontré que le manque de respect, les 
mauvais traitements et les abus subis par les femmes pendant la grossesse et l'accouchement affectaient la 
santé mentale périnatale.59,60 Les femmes qui ont été victimes de soins non respectueux ou de mauvais 
traitements étaient plus susceptibles de recevoir un diagnostic de dépression et étaient moins susceptibles 
de revenir pour des soins postnatals.60,61 

TRAUMATISME OBSTÉTRIQUE 

Les traumatismes obstétricaux - fausse couche, mortinaissance, nouveau-né de petite taille ou malade, et 
autres expériences traumatisantes liées à la naissance, comme les césariennes d'urgence - étaient des 
facteurs de risque pour les TMPC.19,28,61,62,63 S'occuper d'un enfant malade ou présentant des troubles du 
développement est également associé à la dépression maternelle.64,65 Les femmes qui ne pouvaient pas 
choisir le moment, espacer ou limiter les naissances avaient des antécédents de fausses couches ou 
d'avortement, et celles qui avaient un accès limité aux services sexuels et reproductifs, notamment à la 
planification familiale, étaient plus susceptibles de souffrir d'anxiété et de dépression.32,41,66 

COHÉSION SOCIALE ET CAPITAL SOCIAL 

Le manque de soutien social de la part de la famille et des amis et l'isolement social étaient également des 
facteurs de risque importants pour de nombreux problèmes de santé mentale périnatale..12,19,28,67,68 De 
mauvaises relations avec la belle-famille, en particulier avec la belle-mère, et un réseau social limité pendant 
et après la grossesse étaient associés à l'anxiété, à la dépression et aux idées de suicide.12,27,29,69 Certaines 
études montrent qu'un manque de soutien social, en particulier lors d'une grossesse et d'un accouchement 
difficiles, augmente le risque de TMPC chez la femme.6 

QUALITÉ DE LA RELATION AVEC LE PARTENAIRE INTIME  

La discorde conjugale et la violence à l'égard du partenaire intime (VPI) sont des facteurs de risque clés des 
TMPC. Dans les relations conjugales inéquitables, où les besoins et les désirs de la femme sont négligés et où 
elle est abandonnée ou négligée, les femmes sont plus susceptibles de subir des TMPC..19,30,68,69,70 Les femmes 
dont le mari/partenaire ne participait pas aux soins du bébé ou refusait de couvrir les dépenses liées à 
l'alimentation et aux enfants étaient plus exposées au risque de TMPC, en particulier si le bébé était petit et 
malade.12,22,30,34 Plusieurs études montrent que la violence physique pendant la grossesse ou des antécédents 
de VPI augmentent les risques de dépression prénatale, et que toute forme de violence est significativement 
associée à la dépression post-partum.12,28,69,71 Les femmes qui ont subi une VPI physique et sexuelle pendant la 
grossesse sont plus susceptibles de souffrir de dépression post-partum.72,73,74 «  Les problèmes de santé 
mentale périnatale... [sont] associés à la VPI », a déclaré un informateur clé. « Une grande partie de ces 
problèmes est liée au manque d’autonomisation, au manque de contrôle, et cela se retrouve encore et encore 
dans d'autres problèmes auxquels les femmes sont confrontées. Ainsi, si vous n'avez aucun contrôle sur votre 
fertilité, vous vous sentirez impuissante et hors de contrôle. Si vous avez un partenaire violent, vous vous 
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sentirez contrôlée par lui. Si vous êtes très pauvre et que vous ne pouvez pas décider à quoi dépenser votre 
argent, si vos enfants vont à l'école, vous vous sentirez désemparée, [et] tous ces éléments seraient des facteurs 
de dépression et d'autres problèmes de santé mentale ».  — (Chercheur) 

 

Facteurs de protection 

Tout comme l'exposition à certains facteurs augmente le risque de TMPC chez une femme, ces facteurs de 
protection peuvent atténuer le risque d'une femme: 

• La prospérité économique : un niveau d'instruction plus élevé, un emploi stable pour la femme et 
son partenaire, et l'accès à des services de santé, y compris la planification familiale.19 

• Le soutien social et les relations familiales et personnelles bienveillantes qui permettent aux femmes 
d'exprimer leurs préoccupations, de recevoir des conseils et d'apaiser ainsi leur anxiété.75 

• De bonnes relations entre partenaires : les pères participent activement à la garde des enfants et 
traitent les femmes avec gentillesse, sensibilité et affection.19,76 

• Des prestataires de santé compétents en matière de santé mentale maternelle : tout au long du 

continuum de soins, avoir des prestataires qui font preuve d'empathie et qui ont les compétences 

nécessaires pour dépister et traiter les TMPC et les référer lorsque leurs besoins dépassent les 

capacités du prestataire.77 

• Les informateurs clés ont décrit l'importance des soins de santé confessionnels, ou d'autres modèles 

de soins qui adoptent une approche holistique du bien-être, et une réponse culturellement 

acceptable et globale à la personne. 

MISE EN ŒUVRE  
QUELLES SONT LES INTERVENTIONS MISES EN ŒUVRE ?  

Alors que beaucoup de travail se fait dans le domaine de la santé mentale à l'échelle mondiale, moins 
d'attention est accordée explicitement aux TMPC à la période périnatale. Cependant, il existe des directives, 
des manuels, des initiatives et des projets qui sont introduits et mis en œuvre dans les PRFM  qui informent 
les domaines de la santé maternelle et mentale. Certaines initiatives fonctionnent au niveau communautaire, 
tandis que d'autres sont mises en œuvre dans des établissements de santé. La plupart des approches 
impliquent un transfert de tâches des professionnels spécialisés en santé mentale vers des agents de santé 
plus généralistes ou non spécialisés, tels que les sage-femmes ou les agents de santé communautaires. La 
majorité d'entre elles impliquent un modèle de soins par étapes, dans lequel les cas graves ayant des besoins 
plus spécialisés sont référés s'il existe des soins plus spécialisés disponibles dans un centre de référence. 
Toutes visent à rencontrer les femmes là où elles cherchent des soins, compte tenu de leur contexte et de 
leurs points d'entrée. La plupart des interventions utilisent une adaptation locale de la thérapie cognitivo--
comportementale ; d'autres incluent la thérapie de résolution de problèmes, l'activation comportementale, 
les programmes de groupe, les programmes familiaux, les compétences parentales, les sessions mère-bébé 
ou le soutien par le jeu. Les prestataires doivent généralement être formés à diverses compétences, telles 
que la santé mentale et le soutien psychosocial (SMSPS) et les soins tenant compte des traumatismes. De 
plus en plus, les programmes intègrent la technologie pour relever certains des défis émergents, tant au 
niveau de la communauté que des établissements. Le tableau 1 présente un résumé illustratif des 
programmes avec des preuves rigoureuses des résultats. 
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TABLEAU 1 : RÉSUMÉ DES PROGRAMMES AVEC DES PREUVES RIGOUREUSES DE RÉSULTATS 
EFFECTIFS 

Programme/Intervention  Contexte Données probantes 
sur les résultats 
maternels 

Données sur les 
résultats des enfants 

Psychopédagogie de groupe ‡ En Inde, par des femmes 
locales.78 

Amélioration des 
symptômes de la 
dépression. 

Amélioration des taux 
d'allaitement exclusif.  

Réduction des taux de 
maladies infectieuses 
de l'enfant.  

En Chine par des chercheurs.79 

En Iran par des prestataires 
non spécifiés.80 

Programme « Penser 

sainement » 

(thérapie cognitivo-

comportementale adaptée) 

Dans les zones rurales du 
Pakistan, par des agents de 
santé communautaires 
(ASC).81 

Amélioration des 
symptômes de la 
dépression et du 
recours aux soins.  

Amélioration des 
symptômes de la 
dépression. 

Amélioration des taux 
d'allaitement exclusif.  

Réduction des taux de 
maladies infectieuses 
de l'enfant.  

En Inde par les pairs.82 

Dans les bidonvilles du 
Pakistan, en groupes par des 
psychologues, associés à 
l'éducation au développement 
de l'enfant.83 

Thérapie cognitive et 

comportementale de groupe 

En Afrique du Sud, par des 
mères mentor.84 

Amélioration des 
symptômes de la 
dépression.  

 

En Iran par des spécialistes.85 Amélioration des 
symptômes d'anxiété. 

Psychothérapie 

interpersonnelle 

En Chine, par des sage-
femmes éducatrices.86,87 

Amélioration des 
symptômes de la 
dépression.  

 

En Ouganda, au sein de 
groupes de pairs avec des 
facilitateurs formés..88 

 

Programme éducatif sur les 

soins aux nouveau-nés 

En Afrique du Sud, par des 
femmes locales.89 

Amélioration des 
symptômes de la 
dépression.  

Amélioration du poids 
de l'enfant par rapport 
à son âge.  

En Jamaïque par les ASC.90 

Au Népal par des prestataires 
non précisés.91 

Amélioration des 
symptômes de 
l'anxiété 

  

 

‡ Interventions listed under “Group psychoeducation” and “Newborn care educational program” may differ in exact content.  
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QUELS SONT LES OBSTACLES AU SUCCÈS DES PROGRAMMES DE SANTÉ MENTALE PÉRINATALE ? 

Plusieurs obstacles évidents empêchent les femmes de rechercher des soins et des traitements et de recevoir 
les soins nécessaires. Les groupes d'obstacles les plus courants sont les normes culturelles, les ressources 
humaines et les systèmes de santé et financiers. 

• Normes culturelles : La stigmatisation de la maladie mentale est un obstacle important et complexe dans la 

plupart des contextes. Les femmes sont stigmatisées, ce qui peut réduire le recours aux services et la 

qualité des soins respectueux. La maternité étant si souvent considérée comme le rôle « naturel » et le plus 

valorisé des femmes, les femmes qui souffrent de TMPC peuvent être jugées sévèrement et peuvent elles-

mêmes ressentir de la culpabilité et de la honte. "Il existe une énorme stigmatisation interne", a déclaré un 

informateur clé. "Et cette stigmatisation interne imite presque la dépression à certains égards, ou peut-être 

se nourrit de la dépression d'une certaine manière. Je pense donc que nous devons également cibler la 

culpabilité, la honte et cette intériorisation très pathologique de la détresse ou de la maladie mentale. Et il 

se peut que la stigmatisation externe ne soit, peut-être dans de nombreux contextes, pas aussi importante 

que la stigmatisation interne."  

- (Psychologue) 

• Pauvreté et insécurité alimentaire : Aucune intervention ciblant les TMPC ne pourra à elle seule 
surmonter l'impact de la pauvreté - ne pas pouvoir nourrir les enfants ou ne pas avoir d'argent pour 
payer le loyer ou le transport. La lutte quotidienne pour survivre annule souvent l'effet de toute 
intervention. 

• Rôle des femmes dans la société : Le manque d'autonomie qui expose les femmes à un risque accru de 
troubles de santé mentale périnataux peut également constituer un obstacle à l'accès aux services. La 
capacité des femmes à prendre des décisions pour elles-mêmes et leur niveau d'indépendance financière 
et d'autonomisation demeurent un facteur important qui entrave la participation des femmes à toute 
intervention/programme ou session de groupe. 

• Ressources humaines : Presque toutes les interventions comprenaient une discussion sur le système de 
santé surchargé : pénurie de personnel, fournitures et équipements limités ou inexistants, infrastructures 
insuffisantes et sentiment que le « système » ne peut pas prendre en charge un autre « problème ».92 
L'épuisement du personnel dans les établissements de santé est une préoccupation majeure - COVID-19 
a exposé et intensifié cette réalité.93 Même s'ils avaient le temps, ils n'avaient pas la formation 
nécessaire ou manquaient de confiance dans leur capacité à prendre en charge les besoins des femmes 
en matière de santé mentale. De plus, comme les prestataires viennent souvent des mêmes 
communautés que les femmes, ils ne sont pas à l'abri de la stigmatisation de la maladie mentale 
(Interview avec des informateurs clés 1, FGD 1). Les prestataires ont leurs propres croyances en matière 
de maladie mentale, ce qui les empêche parfois d'engager une conversation avec les femmes sur ce 
qu'elles vivent.94 

• Chutes de tension : Un autre défi est celui des chutes de tension, c'est-à-dire lorsqu'une « intervention 
perd un peu de sa puissance ou de sa fidélité lorsqu'elle passe de l'efficacité à l'efficience dans le monde 
réel ».95 Un défi similaire a été noté lors du transfert d'une intervention qui a bien fonctionné dans un 
environnement urbain vers un environnement rural, principalement en raison de la rotation du 
personnel d'exécution formé.  

• Manque de données : Les données sont très peu disponibles sur les services de santé mentale, les 
traitements et même les stratégies d'intervention. Dans la plupart des cas, il est pratiquement impossible 
d'établir une notion de base du traitement ou des services auxquels les femmes ont recours, de la 
fréquence de leur participation, de la fidélité de l'intervention et du suivi des femmes qui n'y participent 
pas. Au niveau régional, les preuves sont moins nombreuses en Amérique latine, dans les Caraïbes, en 
Afrique de l'Ouest et du Nord.. 
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• Soutien financier : Le financement de services intégrés de santé mentale maternelle au sein du système 
est un obstacle évident à presque toutes les interventions et est bien documenté.96,97 Un autre obstacle 
commun est le coût des frais à la charge des femmes et des prestataires.  

• Manque de coordination: Les informateurs clés travaillant dans le secteur humanitaire ont souvent 
mentionné une mauvaise coordination ou une déconnexion entre les programmes de santé maternelle 
et de santé mentale. 

 

Sur la mesure des TMPC 

Dans le domaine de la santé mentale périnatale, la détection et la mesure des TMPC font appel à des 
outils de dépistage souvent adaptés au contexte et confirmés par une évaluation clinique. Cependant, 
l'analyse du terrain a révélé que : 

• Plusieurs outils différents ont été utilisés, avec des seuils variables, pour catégoriser et mesurer 
les TMPC, ce qui rend la comparaison et l'agrégation des estimations de prévalence très 
 
difficiles.98,99 

• Les informateurs clés ont décrit comment les outils de dépistage structurés qui sont populaires 
dans les milieux à revenu élevé peuvent ne pas être acceptables ou pratiques à appliquer dans de 
nombreux milieux de santé à faible revenu. 

• Certains débats subsistent quant aux meilleurs moyens de définir et d'identifier les maladies 
mentales dans différents contextes culturels, où la détresse peut être exprimée 
différemment.34,99,100 ,101 

 

ANALYSE DE POLITIQUE 

Sur les 19 pays étudiés, et parmi ceux qui comprenaient un plan pour la santé mentale des enfants ou des 
adolescents, seuls cinq abordaient la santé mentale périnatale en particulier, généralement très brièvement. 
Même lorsqu'une politique existe, les informateurs clés ont souligné l'importance de sa mise en œuvre une 
fois qu'elle a été élaborée : Que sont les politiques après tout ? [...] Ce sont des outils. On peut les laisser sur 
une étagère et rien ne se passe. Jusqu'à ce que quelqu'un décide que cet outil est utile et que je veux utiliser 
cet outil pour faire quelque chose - vous voyez, les politiques seules ne servent à rien.  - (Chercheur clinique)   

 

DISCUSSION  
QUELS SONT LES ÉLÉMENTS ESSENTIELS ET ADAPTABLES DES INTERVENTIONS RÉUSSIES DANS 
LES PRFM ? 

À l'aide d'une version modifiée du cadre consolidé de recherche sur la mise en œuvre, le tableau 2 s'appuie 
sur la littérature et les données qualitatives pour identifier certains des éléments fondamentaux et adaptables 
les plus significatifs et les considérations contextuelles d'une mise en œuvre réussie d'un programme de 
TMPC.102 Ils sont regroupés selon l'endroit du système de santé où ils ont été mis en œuvre - au niveau de la 
communauté ou de l'établissement de santé. 
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TABLEAU 2 : ÉLÉMENTS DE BASE D'INTERVENTIONS EFFICACES 

Éléments fondamentaux des interventions réussies :  

Composantes au niveau communautaire 

 

Soins par étapes (incluant un système de référence clair) 
Les soins par étapes sont une approche efficace et essentielle pour garantir que le 
plus grand nombre possible de femmes reçoivent un soutien psychosocial et aient 
accès aux services de santé mentale de base et que les femmes qui ont besoin 
d'un traitement plus spécialisé aient accès à ces soins.103 

 

Évaluation détaillée du contexte 
Comprendre le contexte de la communauté et des installations où toute intervention 
serait introduite est une première étape cruciale soulignée dans de nombreuses 
études et approches d'intervention.33,104 Ce processus doit inclure la réalisation d'une 
évaluation bien conçue et adaptée au contexte. Cette évaluation doit comprendre : 

• une exploration des possibilités et des atouts communautaires qui peuvent être 
exploités,  

• une compréhension des plateformes qui pourraient " absorber " les programmes 
de TMPC,  

• des décisions clés concernant les déterminants sociaux de la santé les plus 
urgents,  

• la prise en compte des besoins uniques des populations vulnérables, comme les 
adolescents,  

• veiller à ce que l'adaptation culturelle des outils et des approches d'intervention 
se fasse en collaboration avec les femmes, et  

• l'application des principes clés pour fournir des soins de qualité aux populations  

• les populations affectées et déplacées par les crises.105 

 

Modèle de partage des tâches bien encadré et soutenu 

Agent de santé communautaire : Plusieurs interventions ont montré que la 
formation des agents de santé communautaires existants à la thérapie par la parole 
et la mise en œuvre d'un modèle en cascade de formation et de supervision 
amélioraient les résultats pour la mère et le bébé.106 

Pair à Pair : Les pairs peuvent être la meilleure solution pour les femmes souffrant 
d'une dépression moins chronique ou moins grave et constituent donc une bonne 
première étape dans les soins par étapes.107 

 

Pshychothérapie 
Pour une mise en œuvre réussie, il est essentiel d'utiliser une formation adaptée aux 
femmes qui faciliteront les sessions. La psychothérapie  a été introduite avec succès 
et mise en œuvre grâce à une formation minimale. 

 

Un langage contextualisé pour les TMPC  
L'utilisation d'un langage que les femmes et les prestataires connaissent et 
comprennent est essentielle à toute intervention.. 
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Éléments de base des interventions réussies :  

Composants des établissements de santé 

 

Formation de base sur la santé mentale 
L'inclusion des TMPC dans la formation de base des prestataires de santé est une 
composante essentielle, mais largement absente, d'un système de santé réactif. Un accent 
particulier sur les TMPC a été mentionné dans les interviews avec les informateurs clés 
comme un élément nécessaire pour que les prestataires (principalement les sage-femmes) 
aient les compétences et la sensibilisation nécessaires pour aborder les TMPC.  

 

Prestataires de soins de santé formés et supervisés     
La formation et la supervision continue du personnel des établissements de santé pour 
fournir des services de santé mentale respectueux sont essentielles. Il est important 
d'inclure dans tous les systèmes des mécanismes permettant aux prestataires d'obtenir 
des conseils/une assistance/des directives lorsqu'une femme a des problèmes de santé 
mentale qui vont au-delà de leur formation. 

 

Processus de référence clair     
Il faut établir une procédure de référence claire - qui ne repose pas sur l'utilisation des 
fonds des femmes ou des prestataires, et qui n’envoie pas une femme tourner en rond 
dans différents services - et des services de santé mentale de haute qualité doivent être 
disponibles en cas de référence. 

 

Processus d'évaluation 
L'analyse du terrain a révélé que la plupart des interventions reposaient sur une méthode 
d'évaluation de l'état de santé mentale de la femme à son arrivée dans l'établissement 
de santé. Les différentes approches sont discutées ci-dessous dans les composantes 
adaptables - mais il a été largement convenu qu'il doit y avoir une méthode plus 
systématique et standardisée pour inclure les évaluations de la santé mentale dans une 
visite de l'établissement de santé. Les experts mettent en garde contre le simple 
dépistage, soulignant l'importance de la confirmation par une évaluation clinique avant 
de proposer un diagnostic ou d'initier un traitement. En outre, de nombreux experts 
préconisent des approches universelles qui pourraient être bénéfiques pour la santé 
mentale et le bien-être de toutes les femmes, et pas seulement de celles qui répondent 
aux critères de diagnostic. 

 

Soutien en matière de santé mentale pour les prestataires de santé   
COVID-19 a mis en évidence les besoins évidents et les conséquences de l'absence de 
soutien pour les agents de santé (épuisement professionnel, absentéisme, attrition, 
dépression et suicide). Il s'agit d'un besoin flagrant dans tous les systèmes de santé.  

 

Soins de maternité respectueux (SMR) 
Les interventions en matière de TMPC doivent intégrer des éléments de SMR et de soins 
de maternité centrés sur la personne pour avoir un véritable impact. 

 

Relier et renforcer les services de lutte contre la violence basée sur le genre (VBG) 
Chaque intervention doit inclure une analyse de genre pour comprendre comment 
identifier et soutenir au mieux les femmes victimes de VBF, puis inclure une approche 
intentionnelle pour prévenir et répondre à la VBG. 
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Éléments adaptables des interventions réussies 

 

Rémunération  
La rémunération du cadre qui met en œuvre une intervention de santé mentale varie 
selon le programme et le contexte. Comme il y a une pression mondiale pour 
professionnaliser les ASC et les rémunérer équitablement, l'ajout de services et de 
formation en santé mentale périnatale devra être discuté dans chaque système de santé. 

 

Outils de dépistage, d'évaluation ou de mesure :  

Comment évaluer avec précision ? 
La nécessité d'un outil ou d'un processus permettant d'identifier les femmes souffrant 
de TMPC et leur besoin relatif de services a été mentionnée dans presque toutes les 
études. Cependant, la façon de procéder est très controversée : s'agit-il d'une 
évaluation initiale par une sage-femme, d'un outil court, adapté au contexte, utilisé par 
une sage-femme ou le personnel d'un établissement de santé, ou d'un outil plus long et 
plus nuancé qui prend plus de temps, mais qui obtient plus de détails ? L'objectif de la 
collecte de données doit être fondé sur ce qui est faisable et acceptable au niveau de 
l'établissement de santé pour prendre en charge ou référer. 

 

Qui est un agent de prestation de confiance ?  
Qui sera le mieux placé pour fournir des interventions de TMPC est spécifique au 
contexte. Dans de nombreuses études, les femmes faisaient confiance aux ASC de leur 
communauté qui partagent leur langue, leur culture et leurs normes sociales. En 
revanche, lorsque l'intervention cible le partenaire masculin, un agent de santé 
masculin peut être plus efficace. 

PAR OÙ COMMENCER L’INTÉGRATION DE LA SANTÉ MENTALE MATERNELLE DANS LE SYSTÈME 
DE SANTÉ ?  
Où intervenir, et par qui, a de nombreuses implications pour répondre aux besoins de santé mentale des femmes 
pendant la période périnatale. Bien que le sentiment dominant dans la documentation et dans les entrevues avec 
les experts soit de promouvoir un modèle de soins par étapes, souvent les organisations, les interventions ou les 
initiatives de recherche n'ont pu intervenir qu'à un seul niveau du système de santé, compte tenu du temps, de 
l'expertise et du financement. Les divers points d'entrée qui ont été discutés sont les suivants :  

• Au niveau communautaire : les agents de santé communautaires, les pairs, les grands-mères ou les 
nouveaux cadres de santé mentale sont en mesure de rencontrer les femmes là où elles se trouvent, en 
tant que personnes en qui elles ont confiance. Cela permet également d'impliquer les femmes qui ne 
cherchent pas à se faire soigner dans les établissements de santé.108 

• Approches axées sur les enfants et la famille : Les informateurs clés ont décrit comment de nombreuses 
approches utilisent les enfants comme « chevaux de Troie » pour l'entrée. Cette approche peut éliminer la 
pression, la culpabilité et la stigmatisation des mères. 

• CPN et PNC au niveau de l'établissement de santé : le fait que les agents de santé soient formés aux TMPC 
était un élément essentiel de la plupart des interventions visant à renforcer le système de santé.36 

• Formation de base des prestataires : une réponse globale aux TMPC nécessitera la formation des 
nouvelles générations d'agents de santé pour le diagnostic et le traitement des TMPC.95 

• Guérisseurs traditionnels et organisations confessionnelles : plusieurs informateurs clés ont souligné le 
lien puissant qui existe entre la santé mentale et la spiritualité/la foi et la nécessité de travailler avec les 
guérisseurs traditionnels et les chefs religieux locaux si l'on veut obtenir un véritable changement dans la 
santé mentale périnatale des femmes. 
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APPEL À L'INTÉGRATION 

L'analyse du terrain a mis en évidence trois « appels » à une meilleure intégration de la santé mentale 
périnatale :  

1. Dans plusieurs secteurs de la santé (santé maternelle, néonatale et infantile, nutrition, VIH, maladies 
chroniques, etc.) et dans des secteurs autres que la santé (éducation, WASH, etc.). La prévention de la 
violence basée sur le genre est un domaine clé pour une intégration transparente, notamment par le biais 
d'interventions communautaires telles que les groupes de participation des femmes et les espaces sûrs, 
dont il a été démontré qu'ils améliorent les résultats en matière de santé maternelle et réduisent les 
symptômes des TMPC.109,110 

2. Un déplacement des services des institutions centralisées vers les soins primaires et le niveau 
communautaire. En 2008, l'OMS a exposé cette stratégie : « ... L’intégration des services de santé mentale 
dans les soins primaires est le moyen le plus viable de réduire l’écart de traitement et s’assurer que les 
personnes présentant un problème de santé mentale reçoivent les soins dont elles ont besoin. Les gens 
peuvent accéder aux services de santé mentale plus près de chez eux, ce qui leur permet de garder leur 
famille unie et de maintenir leurs activités quotidiennes. En outre, ils évitent les coûts indirects liés à la 
recherche de soins spécialisés dans des lieux éloignés. Les services de santé mentale fournis dans le cadre 
des soins primaires minimisent la stigmatisation et la discrimination et suppriment le risque de violations 
des droits de l'homme qui se produisent dans les hôpitaux psychiatriques ».111 

3. Intégration de la santé mentale dans la formation et la pratique des prestataires de santé. Les informateurs 
clés qui dispensent des formations sur les bases des TMPC et sur la manière de soutenir les femmes en 
périnatalité aux étudiants en médecine et aux praticiens ont fait état d'un manque d'exposition et de 
formation en matière de santé mentale, ce qui peut amener de nombreux praticiens à penser que la santé 
mentale ne figure pas parmi les priorités des institutions médicales. 

LACUNES 

L'analyse du terrain a identifié une série de lacunes avec plusieurs thèmes clairs : un besoin d'élargir les 
preuves pour inclure les résultats de différents contextes et éviter une généralisation inappropriée ; un besoin 
de plus de preuves pour certaines populations vulnérables ; un besoin d'élargir la base de preuves au-delà de 
la dépression postnatale ; un besoin de centrer la recherche et la pratique sur les désirs exprimés par les 
femmes, et un besoin d'approches intégrées qui améliorent la santé des femmes et des enfants. De nombreux 
appels ont été lancés pour obtenir davantage de données sur les besoins de certaines populations 
particulièrement vulnérables aux TMPC et sur les interventions qui leur conviennent (femmes dans des 
situations humanitaires, adolescentes, femmes victimes de VPI et femmes ayant subi une perte périnatale). 
L'analyse documentaire et les interviews avec les informateurs clés ont mis en évidence une lacune 
importante dans les données probantes sur ce que les femmes veulent pendant la période périnatale, tant en 
termes de résultats que de préférences pour les types et modalités de services, afin d'orienter les priorités de 
la recherche et des programmes dans le domaine de la santé mentale périnatale. Cette analyse a trouvé très 
peu d'exemples de co-création ou de contribution et d'inclusion à plus long terme au-delà de la recherche 
qualitative initiale. Enfin, l'intérêt croissant pour la santé mentale paternelle, le rôle des pères et leur impact 
sur le bien-être de la dyade mère-bébé est une lacune qui a un lien direct avec les facteurs de risque et les 
interventions potentielles.112,113 « Non, l'ordre du jour est toujours établi par les pays du Nord, et je pense qu'il 
y a de très bonnes raisons à cela », a déclaré un informateur clé. « De toute évidence [...] c'est dans ce contexte 
que beaucoup plus a été réalisé, en termes de progrès en matière de développement. Et il y a aussi un 
sentiment de responsabilité morale. Tout cela est formidable. Mais nous n’accordons pas de valeur à la 
compréhension du point de vue de ces pays émergents, à ce que les chercheurs, à ce que les responsables de 
programmes pourraient dire, tout comme nous ne prêtons pas suffisamment attention aux femmes elles-
mêmes, ou aux adolescentes, à ce qu'elles demandent, parce que nous décidons de l'agenda pour elles. Et ces 
processus n'ont pas répondu à leurs besoins ». - (Chercheur) 
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CONCLUSION 
Les conclusions de cette analyse du terrain mettent en lumière un besoin indéniable et urgent de fournir des 
programmes de prévention, de soins et de traitement des TMPC aux femmes des PRFM. Il est grand temps de 
prendre au sérieux la question de la santé mentale périnatale. La souffrance liée à la santé mentale n'est 
souvent pas évidente ou physiquement visible, et la stigmatisation et les préjugés profondément ancrés dans la 
santé mentale ont contribué à garder les femmes et leurs familles dans un grand silence. Mais il faut faire 
quelque chose. L'impact indéniable des troubles de santé mentale en période périnatale affecte profondément 
les femmes, leurs enfants et leurs familles. Pour aller de l'avant, il faut trouver un équilibre entre la production 
de meilleures preuves et la mise en œuvre simultanée de programmes et d'approches pour aider les millions de 
femmes qui « souffrent en silence » chaque jour. Des interventions rentables et réalisables pour les problèmes 
de santé mentale, dont l'efficacité a été démontrée pour les TMPC, existent et peuvent être mises en œuvre 
dès aujourd'hui.44,114 La fusion des communautés de SMNIA et des communautés de santé mentale offre une 
occasion unique d'accélérer la recherche, l'apprentissage et l'action. 
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