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"La grossesse n’est pas un heureur événement pour toutes les femmes.

1l en est pour lesquelles elle révele aur yeux de tous une faute qu’elles auraient voulu cacher;
pour d’autres, une augmentation de la famille devient une cause d’inquicétude et

d’anziété en raison des modiques ressources dont elles peuvent disposer”

Louis Victor Marcé, 1858
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Résumé

La dépression postpartum est définie comme une dépression mineure ou majeure ayant lieu
dans année qui suit la naissance de ’enfant. Sa prévalence est estimée entre 10 et 15% chez
les meres et entre 8 et 10% chez les péres. Elle peut avoir des conséquences a court et a plus
long terme sur la santé et le bien-étre du parent concerné mais aussi de ’enfant et sur le
fonctionnement du couple et de la famille. Il existe une littérature conséquente sur la dépression
postpartum maternelle. En revanche, la dépression postpartum paternelle ainsi que la dépression
postpartum parentale conjointe ont moins été étudiées, en particulier en France.

Une position socioéconomique défavorable est associée a une probabilité accrue de dépression
postpartum et a des barrieres a 'acceés aux options de prévention et de traitement. Les méca-
nismes sous-jacents des inégalités sociales vis-a-vis de la dépression postpartum parentale sont
actuellement sous-étudiés. Le soutien social pendant la grossesse, qui apparait comme un facteur
protecteur de la dépression postpartum maternelle et paternelle, est un mécanisme candidat qui
peut étre ciblé par des interventions des le début de la grossesse.

Le premier objectif de cette these était d’étudier 'association entre le soutien social pendant
la grossesse et la dépression postpartum parentale conjointe a partir des données de la cohorte
de naissance ELFE. Pour répondre a cet objectif, deux dimensions du soutien social prénatal
ont été identifiées : le soutien social percu vs. recu et le soutien social informel vs. formel.
Ensuite, les associations entre les différents aspects du soutien social pendant la grossesse et la
dépression postpartum parentale conjointe ont été estimées a partir de régressions multinomiales.
Il est ressorti de cette étude que le soutien du partenaire pendant la grossesse était un facteur
protecteur vis-a-vis de la dépression postpartum maternelle, paternelle et parentale conjointe.

Le second objectif de cette these était d’évaluer le role des différents aspects du soutien social
pendant la grossesse dans les inégalités sociales vis-a-vis de la dépression postpartum maternelle,
selon le statut migratoire maternel, & 1’aide d’analyses de médiation multiple, conduites sur les

données de la cohorte ELFE. Les peéres ont été omis de ce deuxieme objectif du fait de limitations



provenant des données. Nous avons pu montrer que le soutien du conjoint pendant la grossesse
était un médiateur des inégalités sociales vis-a-vis de la dépression postpartum maternelle chez
les femmes non-immigrées et chez les femmes immigrées.

D’autres recherches et interventions sur le réle du soutien social informel et formel pendant
la grossesse dans les inégalités sociales de dépression postpartum, tenant compte des carac-
téristiques sociales et socioéconomiques des futurs parents, sont nécessaires pour améliorer la
prévention de la dépression postpartum, en particulier chez les meres et les péres faisant partie

des groupes a haut risque.

Mots clés Dépression postpartum maternelle, dépression postpartum paternelle, soutien social

social pendant la grossesse, inégalités sociales de santé, analyses de médiation, santé mentale en

période périnatale, épidémiologie psychiatrique
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Abstract

Postpartum depression is defined as minor or major depression occurring in the year following
childbirth. Its prevalence is estimated to be between 10 and 15% in mothers and between 8 and
10% in fathers. It can have short and long term consequences on the health and well-being of the
parent concerned but also on child development and on the couple’s and the family’s functioning.
There is substantial literature on maternal postpartum depression. However paternal postpartum
depression and joint parental postpartum depression have been less studied, in particular in a
French context.

A disadvantaged socioeconomic position is associated with an increased likelihood of post-
partum depression and barriers to accessing prevention and treatment options. The underlying
mechanisms of social inequality in parental postpartum depression are currently understudied.
Social support during pregnancy, which appears to be a protective factor in maternal and pater-
nal postpartum depression, is a candidate mechanism which can be targeted with interventions
as early as at the beginning of pregnancy.

The first objective of this thesis was to study the association between social support during
pregnancy and joint parental postpartum depression, using data from the ELFE cohort study.
Two dimensions of prenatal social support were identified : perceived versus received social
support and informal versus formal social support. Next, associations between different aspects of
social support during pregnancy and joint parental postpartum depression were estimated using
multinomial regression models. This analysis showed that partner support during pregnancy was
a protective factor against maternal, paternal and joint parental postpartum depression.

The second objective of this thesis was to assess the role of different aspects of social support
during pregnancy in social inequalities with regard to maternal postpartum depression, according
to maternal migrant status, using multiple mediation analyses and data from the ELFE cohort
study. Fathers were omitted from this second objective due to data-related limitations.

Partner support during pregnancy mediates social inequalities with regard to maternal post-
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partum depression in non-migrant women and in immigrant women. Further research and inter-
ventions on the role of informal and formal social support during pregnancy in social inequalities
with regard to postpartum depression, taking into account parents’ social and socioeconomic
caracteristics are needed to improve prevention, especially in mothers and fathers at high risk

of postpartum depression.

Keywords Maternal postpartum depression, paternel postpartum depression, social support

during pregnancy, social inequalities, mediation analysis, perinatal mental health, psychiatric

epidemiology
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La dépression postpartum (DPP) est définie comme étant une dépression mineure ou majeure
ayant lieu dans l'année qui suit la naissance de l'enfant [4]. Il est estimé que la dépression
postpartum affecte entre 5 et 25% des meéres [5, 6] et entre 5 et 10% des péres [7, 8].

Les termes "dépression" et "postpartum" trouvent leur origine dans les mots latins "depri-
mere" (se décourager), "post" (apres) et "partum', nom de "partus" signifiant accouchement,
enfantement. Le mot "dépression", avec une connotation psychiatrique est caractérisé des le
XIXeme gigcle par le médecin aliéniste francais Louis Delasiauve (1804-1893) [9]. La dépression
postpartum en tant que diagnostic & part entiére est introduite en 1968 par Brice Pitt [10], qui
la définit comme étant une dépression "atypique', moins sévere qu’'une psychose puerpérale et
avec des symptomes différents de ceux d’une dépression hors période périnatale [10].

Aujourd’hui, il existe une littérature abondante concernant la dépression postpartum mater-
nelle [5, 6] et paternelle dans une moindre mesure [11, 12]. Si celle-ci s’est largement développée
a partir de la seconde moitié du XX°™¢ siecle, la question des troubles mentaux en période
périnatale a été abordée bien avant [13].

Dans ce chapitre, nous présentons tout d’abord un historique de la construction de la dé-
pression postpartum en tant que diagnostic psychiatrique. Ensuite, nous exposons la définition
actuelle de la dépression postpartum ainsi que ses caractéristiques, ses causes et ses conséquences
sur le parent déprimé et les membres de la famille. Enfin, nous verrons que tous les parents ne
sont pas égaux face au risque de dépression postpartum et nous étudierons le soutien social
pendant la grossesse un mécanisme potentiel des inégalités sociales vis-a-vis de la dépression

postpartum parentale.

1.1 Etat de l’art

1.1.1 Historique de la dépression postpartum : d’Hippocrate a aujourd’hui
1.1.1.1 La théorie des humeurs, de ’antiquité au XVIII®™e siécle

La notion de troubles de santé mentale en période périnatale est mentionnée des le Ve™e siecle
avant Jésus Christ (JC) par Hippocrate (environ 460-377 avant JC) [14]. La médecine développée
dans Pantiquité est basée sur la théorie des humeurs. Elle est diffusée par Hippocrate [14], et
plus tard par Galien (131-216 apres JC). Selon cette théorie, le corps humain est composé de
quatre éléments fondamentaux, mutuellement antagonistes et correspondant & quatre humeurs :

lair (correspondant au sang), I’eau (& la lymphe), le feu (a la bile jaune) et la terre (a la bile
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noire). Ces éléments posseédent quatre qualités : chaud, froid, sec ou humide. Selon la théorie
des humeurs, la prédominance de ces éléments, I'influence des saisons et des ages de la vie
déterminent la personnalité d’un individu [14].

Pour une bonne santé, ces éléments doivent coexister et étre en équilibre. Tout déséquilibre
mineur entraine des "sautes d’humeur" et tout déséquilibre majeur menace la santé du sujet.
Ainsi, selon Hippocrate, la folie puerpuérale est due uniquement a la "congestion du sang dans
les mamelles" et & un mauvais écoulement du sang en suite de couches [14]. Au II*™¢ siecle apres
JC, les travaux de Soranos d’Ephéese (98-138 apres JC) [15] et de Galien, s’inscrivent dans la
lignée de ceux d’Hippocrate. La médecine basée sur la théorie humorale prévaudra jusqu’au

XVIII®™e si¢cle avant d’étre remise peu & peu en cause.

1.1.1.2 Esquirol et Marcé, XIX®™e siécle

En 1838, Etienne Esquirol, dans son ouvrage Des maladies mentales : considérées sous les
rapports médical, hygiénique et médico-légal, entreprend une description détaillée des maladies
mentales connues a son époque, dont la "folie des accouchées" [16], que I'on qualifierait aujour-
d’hui de manie en période périnatale [17].

En 1858, Louis-Victor Marcé, éleve d’Etienne Esquirol, publie le Traité de la folie des femmes
enceintes, des nouvelles accouchées et des nourrices et considérations médico-légales. Cet ouvrage
est issu de ses travaux de these, dans lequel il produit une revue des savoirs de son époque concer-
nant les maladies mentales des femmes dans la période périnatale. Il est le premier & s’intéresser
aux formes de dépressions périnatales ne nécessitant pas nécessairement une hospitalisation [18].
Dans cet ouvrage, il évoque le fait que la dépression en période périnatale pourrait étre une ma-
ladie multifactorielle dont les causes incluent ’environnement social et non plus seulement un
déséquilibre interne des humeurs ou de I'utérus, affectant la circulation du lait au sein du corps

maternel [19].

1.1.1.3 Approche épidémiologique, XX?®™e siécle

La caractérisation et I’étude des facteurs de risque de la dépression en période périnatale,
et plus généralement de I’épidémiologie psychiatrique périnatale, voit un nouvel élan dans la
deuxieme moitié du XX®me siecle grace aux travaux de psychiatres anglo-saxons tels que Brice
Pitt, John Cox, Michael O’Hara, Channi Kumar et Lynne Murray [13].

Brice Pitt, rompt avec ses prédécesseurs en distinguant et en caractérisant les épisodes dé-
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pressifs non psychotiques en période périnatale [10]. Son étude résulte du constat des infirmiéres
se rendant au domicile des patientes en suite de couches, qu’un certain nombre d’entre elles
souffrent de dépression sans pour autant chercher a étre soignées [10]. En développant le pre-
mier auto-questionnaire afin de repérer ces meres, il estime qu’elles sont de l'ordre de 10.8%
[10]. Pitt s’intéresse également aux effets adverses de la dépression postpartum maternelle sur
Ienfant et la famille [10, 20].

Des la fin des années 1970, Michael O’Hara et ses collegues développent un modele dit de
"vulnérabilité et stress de la dépression du postpartum', basé sur I’hypothese selon laquelle
le risque de dépression est accru pendant des périodes critiques du développement - dont la
reproduction - et en particulier dans un contexte de vulnérabilité ou d’adversité sociale, physique
ou environnementale [21, 22]. Dans ce modeéle, le postpartum est initialement considéré comme
une période ou le risque de dépression est plus élevé que pendant la grossesse, du fait des
facteurs de stress psychosocial entrainés par la naissance de 'enfant [21]. L’exposition & certains
facteurs de risque sociaux, physiques et environnementaux permettrait de prédire 'apparition et
le développement des symptomes dépressifs pendant la période périnatale [23, 21, 22]. Au cours
des années 1970 et 1980, ce modele est testé dans le cadre de 3 études prospectives [24, 25, 26].
Dans ces études, les auteurs observent qu’il n’y avait pas de différence significative quant au
taux de femmes déprimées pendant la grossesse et apres I’accouchement, et que contrairement a
I’hypothése initiale, il "baissait régulierement a partir du 2°™¢ trimestre de la grossesse jusqu’a
9 semaines apres la naissance de l'enfant, aprés quoi il restait stable" [27, 22].

Ces résultats concordent avec ceux de Channi Kumar qui a oeuvré a montrer les effets de
la dépression postpartum sur la relation meére-enfant ainsi qu’a développer les hospitalisations
conjointes des meéres souffrant de troubles mentaux aigus et de leurs nouveaux-nés [28]. La
premieére unité d’hospitalisation mere-enfant a vu le jour au Royaume-Uni en 1959 [29]. Ces
unités permettent d’hospitaliser les meres souffrant de dépression postpartum majeure dans des
unités de taille réduite avec leur enfant et de bénéficier d’un suivi adéquat. Depuis, ce modele
s’est développé en Royaume-Uni mais aussi ailleurs en Europe et notamment en France, ou
les premieres unités mere-enfant ont été créées a Créteil en 1979 et a ’hopital Paul Brousse a
Villejuif en 1980 [29, 13].

En 1986 et en 1987, John Cox et ses collegues proposent une nouvelle échelle permettant
d’évaluer les symptomes dépressifs, a partir d’un auto-questionnaire, constitué initialement de 13

items puis de 10 dans la version publiée en 1987. Il s’agit de I’ Edinburgh Postnatal Depression
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Scale (EPDS) [30]. L’échelle EPDS a été développée non pas pour remplacer un diagnostic
clinique mais en premiere intention, en tant qu’outil de repérage. Aujourd’hui, ’échelle EPDS a
été traduite en 60 langues et est la plus utilisée en tant qu’outil de dépistage de la dépression
périnatale et dans la recherche [20].

Lynne Murray, est quant a elle une pionniere en ce qui concerne les études épidémiologiques
visant a étudier 'impact de la dépression postpartum maternelle sur les relations précoces mere-
enfant et sur le développement de ’enfant. A travers de nombreuses études, elle a montré avec
ses collegues que les meres souffrant de dépression postpartum communiquaient moins avec leur
enfant, ce qui avait des conséquences négatives sur le développement de celui-ci [31, 32, 33].

Cette génération de cliniciens et de chercheurs anglo-saxons, grace a leurs études épidémio-
logiques ont initié et fait émerger tout un champ de recherche qui s’est intéressé a 1’évaluation
de la prévalence de la dépression postpartum maternelle en population, & 'identification et a la
quantification des facteurs de risque majeurs et a 'impact de la dépression périnatale maternelle
sur la santé et le bien-étre de la mere, mais aussi sur le développement de 'enfant et des relations
au sein de la famille.

Dans Google Scholar, on dénombre 110 publications publiées entre 1968 et 1989 dont le titre
contient les termes "postpartum depression", "postnatal depression", "perinatal depression" ou
"perperal depression". Dans la derniere décennie, elles étaient au nombre de 4 486, avec plus de

600 publications en 2018 et en 2019 (Figure 1.1).

1.1.2 Une définition clinique actuelle de la dépression postpartum

Dans la derniere édition du manuel de référence du diagnostic des troubles mentaux (Diag-
nostic and Statistical Manual - DSM-V) [34], publié par 1’ Association de Psychiatrie Américaine
(American Psychiatric Association - APA), la dépression postpartum n’est pas caractérisée par
un diagnostic distinct de celui de la dépression en dehors de la période périnatale. Selon les
criteres définis dans le DSM-V, pour qu’il y ait un épisode dépressif, au moins cinq des symp-
toémes suivants doivent avoir été observés la plupart du temps, durant au moins deux semaines
consécutives et impacter la vie quotidienne et sociale de la personne concernée :

— une humeur dépressive

— une perte d’intérét ou de plaisir

— une variation de poids et/ou de I'appétit significative en ’absence d’un régime

— des troubles du sommeil
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FIGURE 1.1 — Nombre d’articles relatifs & la dépression postpartum publiés entre 1968 et 2019, indexés dans
Google Scholar

— une agitation ou un ralentissement psychomoteur

— une fatigue ou une perte d’énergie

— un sentiment de dévalorisation de soi ou une culpabilité excessive

— des difficultés a penser et a se concentrer

— des pensées morbides ou des idées suicidaires
Il est précisé que ces symptomes ne doivent pas étre attribuables a une autre condition médicale,
a la consommation de substances ou a un événement de vie négatif, tel quun deuil par exemple
[34].

La dépression postpartum se distingue du baby blues, qui est plus courant (avec une préva-
lence estimée entre 40 et 80% [5]), qui survient le plus souvent 3 & 5 jours apres ’accouchement
et qui est caractérisé par des variations d’humeur, une tension, une émotivité et une sensibilité
accrues ainsi qu’une irritabilité plus prononcée et qui ne nécessite pas de traitement [5, 35]. Le
baby blues est un facteur de risque de la dépression postpartum [36].

La dépression postpartum se distingue également de la psychose du postpartum, qui elle est
plus rare (avec une prévalence estimée entre 0.1 et 0.2%) et qui se caractérise par des fluctuations
de 'humeur, de la confusion, des comportements étranges, des insomnies et des hallucinations
visuelles, auditives, tactiles ou olfactives et qui nécessite une hospitalisation [5, 37].

Dans la littérature, il n’y a pas de consensus quant a la distinction entre la dépression
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postpartum et la dépression hors postpartum [38]. Le terme "dépression postpartum" figure dans
les deux derniéres versions du DSM, comme un cas particulier de la dépression ayant lieu entre 4
semaines et 6 mois postpartum [39, 34]. Pour certains auteurs, l'existence d’un terme spécifique
pour une dépression ayant lieu en postpartum n’est pas justifiée du fait que la prévalence de
la dépression postpartum ne soit pas plus élevée qu’en dehors du postpartum (& sexe, dge et
position socioéconomique égaux), que les facteurs de risque de la dépression postpartum soient
les mémes que ceux d’une dépression hors postpartum et qu’elles aient la méme étiologie [40].
Au contraire, d’autres études ont montré que les symptomes pouvaient différer sensiblement
entre une dépression postpartum et hors postpartum. Par exemple, dans une étude menée au-
pres de 95 et 50 femmes présentant une dépression majeure non psychotique respectivement
sion postpartum montraient davantage de symptomes tels que de la nervosité, de I'agitation
ou des difficultés a se concentrer ou a prendre une décision alors que les symptomes dépressifs
hors postpartum étaient davantage liés a I’humeur, avec une prévalence plus importante d’idées
suicidaires [11]. Si la dépression postpartum et hors postpartum peuvent présenter des symp-
tomes (par exemple fatigue et faible niveau d’énergie [11]), des facteurs de risque (antécédents
de dépression) et une étiologie communs, la prise en charge et le traitement des femmes sont spé-
cifiques en période périnatale. Les femmes souffrant d’une dépression postpartum sembleraient
présenter davantage d’anxiété (comorbidité), une probabilité plus élevée d’avoir regu plus qu'un
antidépresseur et un temps de réponse au traitement plus long que les femmes souffrant d’une

dépression hors postpartum [42].

1.1.3 Une pathologie exclusivement maternelle ?

La dépression postpartum et plus généralement la dépression en période périnatale, a ini-
tialement et longtemps été considérée comme une dépression maternelle [13]. Avec I'acceptation
de lI'idée que la dépression postpartum puisse étre une maladie multifactorielle dont les causes
incluent des facteurs tant psychosociaux que biologiques, on peut se demander pourquoi les péres
ne pourraient-ils pas eux aussi souffrir de dépression postpartum.

Les premiéres études mentionnant une possible dépression postpartum paternelle sont celles
de Ballard et al. [13] et d’Areias et al. [14], publiées respectivement en 1994 et en 1996. Dans la
premiére étude [43], les prévalences de la dépression postpartum maternelle et paternelle étaient

estimées au sein d’un échantillon de 200 couples, via 'EPDS a 13 items avec un seuil de 13. Dans
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cette étude, la prévalence de la dépression paternelle était estimée a 9% a 6 semaines postpartum
(vs. 27.5% chez les meéres) et a 5.4% a 6 mois postpartum (vs. 25.7% chez les méres). Bien que
la prévalence de la dépression postpartum paternelle était significativement inférieure a celle
de la dépression postpartum maternelle, la prévalence de la dépression postpartum paternelle
n’était pas significativement différente de celle de la dépression de parents ayant des enfants dgés
de 3 a 5 ans [43]. Dans la deuxieme étude [11], 42 couples avaient complété PEPDS a 3 mois
postpartum. Dans cette étude, ainsi que dans la précédente, les peres étaient plus a risque de
dépression postpartum si leur conjointe souffrait elle-méme de dépression postpartum.

La dépression postpartum paternelle inclut des symptomes communs a une dépression hors
période périnatale et des symptdémes spécifiques. Les symptomes communs sont un moral bas,
un sentiment de désespoir, de la fatigue, des variations quant a ’appétit et au poids, une perte
d’intérét vis a vis du travail, des loisirs et des relations sexuelles, des pensées négatives, de
lirritabilité et de la colere [45, 11, 12]. Ces symptdmes sont parfois suivis par des troubles du
comportement[12]. Les symptomes spécifiques d’une dépression paternelle en période périnatale
incluent de la confusion quant au réle de peére, de I'inquiétude accrue quant au déroulement de
la grossesse, a la santé de I’enfant et a sa capacité a élever son enfant ainsi qu'un désengagement
dans les soins de 'enfant [8, 7, 11, 12]. Une partie de ces symptomes sont communs avec ceux de la
dépression postpartum maternelle (baisse de moral, anxiété, d’activité, et d’intéréts par exemple)
mais d’autres sont spécifiques a la dépression postpartum paternelle. Les peres expriment leur
état dépressif davantage par des symptémes externes (colére, irritabilité, auto-critique) que par
des symptomes internes [12]. Chez les peéres, les comorbidités incluent de 'anxiété, des troubles
obsessionnels et des abus de substances qui peuvent masquer les symptomes de la dépression
postpartum [46, 12].

Jusqu’a la fin des années 2010, les études portant sur la dépression postpartum paternelle
étaient peu nombreuses et majoritairement conduites dans des pays anglo-saxons et scandinaves
[7]. Entre 2019 et 2020, plusieurs revues de la littérature [12, 47, 48, 11, 49, 50] et une méta-
analyse [51] relatives a la dépression postpartum paternelle ont été publiées, montrant un intérét
croissant de la question de la santé mentale des peres en période périnatale. Toutefois, les
difficultés que peuvent rencontrer les peéres lors de la venue d’un premier ou d’un nouvel enfant

ont été davantage étudiées du point de vue la psychologie [52].
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1.1.4 La perception de la dépression postpartum par les parents

Quelques études qualitatives se sont intéressées au vécu des parents souffrant d’une dépression
postpartum [53, 54]. Les symptomes décrits par les meres et par les péres ne correspondent pas
nécessairement a ceux qui figurent dans le DSM. Ces symptomes peuvent étre classés en quatre
catégories : les symptomes somatiques, les difficultés a faire face aux changements induits par
la parentalité, les difficultés liées a 'allaitement et la culpabilité d’étre un mauvais parent.

En effet, les parents, et en particulier les meres, évoquaient des difficultés a dormir et une
grande fatigue, du stress et de 'anxiété, des variations d’humeurs (perte de patience et parfois
de la colére), mais aussi des sueurs, une "pointe au coeur", 'impression d’étouffer ou d’étouffer
leur enfant et des attaques de paniques [53, 55].

Les parents évoquaient également des difficultés a faire face aux changements induits par la
maternité et la paternité, en particulier apres un premier accouchement. Dans une étude quali-
tative menée aupres de peres et de meres suédois, les peres mentionnaient plutdt des difficultés
d’ajustements externes, liées a I'adaptation des horaires de travail ou au manque de compen-
sations financieres pour étre davantage présents pour s’occuper de leur enfant. Dans la méme
étude, les meres décrivaient davantage des difficultés d’adaptation internes, avec un sentiment
d’étre "dans une spirale négative", d’étre submergées par les responsabilités de prendre soin de
leur famille [54]. Certaines meres passaient d’une période de grossesse ou elles étaient entourées
et au centre d’attention, a une période post-accouchement ou elles se retrouvaient tres rapide-
ment seules chez elles avec leur enfant. Elles se retrouvaient comme prisonniéres de leur enfant et
déclaraient parfois avoir le sentiment de disparaitre au profit de celui-ci, qui demandait toujours
plus [55]. Certaines méres avaient peur d’évoquer leurs craintes et leur mal-étre par peur du ju-
gement négatif de 'entourage [55, 53]. Dans plusieurs témoignages, on notait une dévalorisation
de soi et un enfermement progressif. Dans " Tremblements de méres", un ouvrage a l'initiative
P’association Maman Blues recueillant 10 témoignages de femmes ayant traversé une dépression
postpartum [55], Agathe déclarait : "Je ne sors plus. Je préfére ne voir personne plutot que
de montrer ma téte de détérée. Je ne réponds plus au téléphone. Je ne vais plus sur l’ordina-
teur pour communiquer |[...] Qu’est-ce que je pourrais apporter auz autres ¢ Et puis personne ne
peut m’aider puisque moi-méme je ne comprends rien a ce qui m’arrive. Je me renferme sur
moi-méme. [...] Je me sens seule au bout du monde" [55].

Certaines meéres évoquaient de la colére face aux conjoints qui pouvaient sortir, aller travailler

ou vaquer a d’autres activités alors qu’elles se retrouvaient seules, sans avoir la possibilité de se
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retrouver sans leur enfant, pour se reposer, s’occuper d’elles ou simplement ne plus avoir a se
demander si leur enfant ne manque de rien [55, 54].

Dans "Tremblements de méres", la plupart des femmes mentionnaient des difficultés liées a
I'initiation a l’allaitement, au sentiment d’impuissance et de culpabilité lorsqu’elles n’arrivaient
pas a allaiter leur enfant a la naissance ou aux douleurs physiques et a I’épuisement qui en
découlaient lorsqu’elles y parvenaient.

"L’allaitement ne va pas de soi, j’ai mal au dos, j’ai les seins gonflés a bloc, je dégouline
littéralement dans mes draps la nuit, je ne suis pas slire de ce que L. prend, ¢a m’inquiete. Et
mon épisiotomie me fait mal, ¢a s’infecte, me fatigue, m’incommode." Zoé [55]

Chez certains parents, on sentait également la culpabilité d’étre un mauvais parent, de ne pas
bien faire, de faire trop ou pas assez. Par exemple, Isabelle, qui avait laissé pleurer son nouveau
né une demi-heure rapportait : "Antoine mon petit a hurlé de désespoir, de solitude, de panique,
de peur pendant une demi heure et je n’étais pas la pour le réconforter. [...] Comment ai-je pu

faire ¢a 2" Jusqu’a ce que la sage-femme lui annonce qu'’il s’était endormi [55].

1.1.5 Outils de diagnostic

La dépression postpartum est diagnostiquée aprés un examen clinique par un professionnel de
santé, qui évalue la présence ou non d’une dépression postpartum selon les symptomes présentés
par le parent, mais aussi selon ses antécédents de dépression et ses caractéristiques sociales. Les
symptomes dépressifs sont notamment ceux mentionnés dans le DSM-V ou selon les criteres
de la dixiéme révision du classement international des maladies (International classification of
diseases - ICD-10) [34, 56].

Les symptomes dépressifs peuvent également étre repérés en premiere intention par des auto-
questionnaires, qui se veulent simples & comprendre et & administrer. Ils peuvent étre proposés
aux parents pendant la grossesse ou dans les premiers mois suivant la naissance de ’enfant
par des sages-femmes ou des infirmiers formés. En cas de score élevé, le parent sera redirigé
vers un professionnel de santé pour un examen clinique qui confirmera ou infirmera la présence
d’une dépression. Les auto-questionnaires sont également des outils intéressants pour estimer
la prévalence de la dépression postpartum dans le cadre de larges cohortes, ou il serait difficile
et trés couteux en temps et en moyens logistiques et financiers de proposer un ou plusieurs
examens cliniques a ’ensemble des participants. En revanche, ces auto-questionnaires ne sont

pas des checklists des symptomes de la dépression postpartum et ils ne peuvent remplacer un
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diagnostic clinique [57, 58].

Parmi les premieres échelles utilisées pour évaluer la présence possible d’une dépression
mineure ou majeure en période périnatale figurent :

— le Beck Depression Inventory (BDI), développé par Beck et al. (1961 [59]) : 21 questions

avec 4 réponses possibles évaluant la sévérité des symptomes dépressifs

— la Personnal Disturbance Scale (DSSI/sAD), développée par Bedford et Foulds (1976
[60]) : 7 items relatifs aux symptomes dépressifs et 7 items relatifs aux symptomes d’an-
xiété avec 3 réponses possibles a chaque fois, caractérisant l'intensité des symptdmes
durant le mois précédent 'administration du questionnaire

— le Center for Epidemiologic Studies of Depression instrument (CES-D), développée par
Radloff (1977 [61]) : 20 items évaluant la fréquence de symptdmes dépressifs au cours de la
semaine précédent 'administration du question avec quatre réponses possible (rarement
ou jamais ou < 1 jour; parfois ou 1 & 2 jours ; occasionnellement ou 3 a 4 jours; la plupart
du temps ou toujours ou > 5 jours)

— V' Hospital Anziety and Depression Scale (HADS), développée par Zimong et Snaith (1983
[62]) : 14 items dont 7 évaluant l'intensité des symptomes dépressifs en excluant les
symptomes somatiques

Ces échelles semblent présenter des limites pour évaluer la présence d’une dépression en
période périnatale, ou certains symptomes sont dus a la grossesse et/ou a I'accouchement, et
non nécessairement a une dépression (ex : prise de poids, fatigue) [63]. Ainsi, il est apparu
nécessaire de développer une échelle évaluant une possible dépression spécifique a la période
périnatale.

L’échelle Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS a été développée par Cox en 1986 [63].
Initialement, cette échelle comportait 13 questions évaluant I'intensité des symptomes dépressifs
dans les deux semaines précédant 'administration du questionnaire. L’année suivante, ’échelle
EPDS a été ramenée a 10 items [30]. (Annexe 8.1)

Le choix du seuil a retenir pour établir la présence d’une potentielle dépression postpartum
mineure ou majeure est encore un sujet de discussion et il n’y a actuellement pas de consensus
dans la littérature. Le seuil recommandé dépend tout d’abord de si ’on souhaite inclure les
symptomes d’une dépression mineure ou non. Il varie également selon les pays et cultures, ou
lexpression des symptomes dépressifs est plus ou moins aisée. Par exemple, un seuil de 13 (soit

un score EPDS > 13) est jugé comme étant acceptable pour les meéres par Cox et al. [30]. Dans
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la population sur laquelle I’échelle a été validée, 86% des femmes présentant une dépression
mineure ou majeure en postpartum, d’aprés un examen clinique, obtenaient un score d’EPDS
> 13 (sensibilité) [30]. Chez les péres, le seuil optimal serait de 10 pour détecter une dépression
postpartum mineure ou majeure avec une sensibilité de 71.4% et une spécificité de 93.8% [64].

Aujourd’hui, I’échelle EPDS est ’auto-questionnaire le plus utilisé pour repérer les parents
ayant potentiellement une dépression postpartum [65, 66]. Elle a été traduite en 60 langues,
y compris en frangais (Annexe 8.2), et validée dans plusieurs langues et aupres de différentes
populations [30, 67, 68, 20]. La version francaise de 'EPDS a été validée par Guedeney et
collegues [69], avec un seuil optimal de 12. Une autre validation existe pour les femmes ayant
des grossesses a risque [70]. Si le questionnaire a été traduit dans de nombreuses langues, celui-
ci n’a pas toujours été validé et peut se montrer inadéquat. La représentation et 1’expression
des symptoémes dépressifs peut varier d’une culture a une autre. De plus, la terminologie et
certaines expressions (par exemple les métaphores) employées dans le questionnaire initial ne
sont pas toujours traductibles, ce qui peut amener une mauvaise interprétation du questionnaire

et empécher de repérer des patientes déprimées [20].

1.1.6 Prévalence

Les premiéres méta-analyses estimaient que la prévalence de la dépression postpartum ma-
ternelle variait entre 10 et 15% [71, 72, 1, 5]. Gavin et collégues montraient que dans les pays
Occidentaux, les études les plus anciennes avaient tendance a sur-estimer la prévalence de la
dépression postpartum par rapport aux études récentes [1]. En revanche, deux méta-analyses
plus récentes qui incluent des études conduites dans des pays non Occidentaux estimaient la
prévalence de la dépression postpartum étre de 17%, avec de fortes variations régionales [0, 73].
(Table 1.1)

En 2010, une premiére méta-analyse visant a estimer la prévalence de la dépression post-
partum paternelle fut réalisée sur un échantillon de 28 000 participants, issus de 43 études,
principalement conduites dans des pays Occidentaux, et plus particulierement aux Etats-Unis
(n=17). Les auteurs estimaient une prévalence de la dépression postpartum paternelle de 10%
(IC & 95% = [9%-13%)]), soulignant toutefois la présence d'une hétérogénéité importante entre
les études (I2=94%). Les facteurs qui influencaient le plus la prévalence de la dépression post-
partum étaient le timing (avec une prévalence plus élevée a 3-6 mois postpartum (26% [IC & 95%

17-36%), estimée sur 3 études) vs. 8% [IC a 95% 5%-11%] avant 3 mois postpartum et 9% [IC &
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95% 5%-15%]| entre 6 et 12 mois postpartum); l'origine de 1’étude, avec une prévalence de 30%
[IC & 95% 19%-42%] pour les études conduites aux Etats-Unis vs. 20% [IC & 95% 15%-25%)] pour
les études conduites hors Etats-Unis; et 'outil employé pour évaluer la dépression postpartum,
avec une prévalence plus élevée avec des auto-questionnaires (26% [IC & 95% 20%-32%]) qu’avec
des entretiens cliniques (10% [IC & 95% 6%-16%]) [3].

En 2016, une deuxieme méta-analyse incluant 41 480 participants, provenant de 74 études
conduites entre 1980 et 2015, estimait que la prévalence de la dépression postpartum chez les
peres était de 8.4%. (Table 1.1) Cependant, les auteurs signalaient une forte hétérogénéité des
études en termes d’outils utilisés (auto-questionnaires versus diagnostics cliniques), de localisa-
tion (les échelles utilisées pouvaient étre plus ou moins adaptées a la population d’étude), de

timing et d’effectifs [1, 5].
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TABLE 1.1 — Estimations de la prévalence de la dépression postpartum maternelle et paternelle selon différentes méta-analyses et revues systématiques

Etude Prévalence (IC a 95%) Hétérogénéité N études N participants Caractéristiques

Dépression postpartum maternelle

O’Hara 1996 13% [IC a 95% 12%-13%) Non donnée 59 12810 Pays occidentaux et Japon

Gavin 2005 19% [IC & 95% non donné] Non donnée Non accessible Non accessible Dans les 3 premiers mois postpartum, diagnostic
Falah-Hassani 2015  20% [IC & 95% 17%-23%) Non donnée 18 13749 Femmes immigrées

Anderson 2017 19% 12=97% 33 15153 Femmes immigrées

Fellmeth 2017 17% [IC & 95% 12%-23%) Non donnée 38 7768 Femmes immigrées avec dépression majeure
Hahn-Holbrook 2018  18%[IC & 95% 17%-19%] 2 = 98% 291 296284 International

Shorey 2018 17% [IC a 95% 15%-20%) Non donnée 58 37294 International

Dépression postpartum paternelle

Goodman 2004 Entre 5 et 25% Non donnée 59 12810 Revue systématique

Paulson 2010 10.4% [IC a 95% 8.5%-12.7%] 12=94% 43 28 004 Principalement pays occidentaux

Cameron 2016 8% [IC a 95% 7%-10%] 12=92% 74 41480 Principalement pays occidentaux



Au cours des 30 derniéres années, un nombre grandissant d’études se sont intéressées a la
prévalence de la dépression postpartum maternelle, puis paternelle, dans différentes populations
mais a notre connaissance, peu d’études ont estimé la prévalence de la dépression postpartum
parentale conjointe. Pourtant, il a été montré que lorsqu’un parental était déprimé, la prévalence
de la dépression postpartum chez 'autre parent pouvait étre entre 24 et 50% [74]. Au sein de
I’étude Early Childhood Longitudinal Study (ECLS, Royaume-Uni), basée sur plus de 5 000
couples, la prévalence de la dépression postpartum parentale conjointe était estimée étre de 2.9%
9 mois apreés la naissance de 'enfant, via I’échelle CES-D [8]. Dans une autre étude conduite
sur un échantillon de plus de 800 couples issus d'une étude suédoise, les auteurs estimaient via
I'EPDS que 1.5% des couples étaient atteints de dépression a 3 mois postpartum [75]. Enfin,
dans une derniére étude, la prévalence de la dépression postpartum était estimée a 2.3%, dans un
échantillon de plus de 1 500 couples issus de ’étude Alberta Pregnancy Outcomes and Nutrition

study (APrON) [76].

1.1.7 Temporalité

D’apres la méta-analyse de Gavin et al. [1], la prévalence de la dépression était estimée étre de
11% au cours du premier trimestre de la grossesse (2 études). Celle-ci décroissait ensuite au cours
du second trimestre pour ré-augmenter jusqu’au troisieme mois postpartum, ou elle atteignait
13%, puis diminuait & nouveau lentement (Figure 1.2). Une méme tendance était observée dans
la méta-analyse de Shorey et al., publiée en 2018 et incluant 58 études et 37 294 femmes. [6] En
revanche, dans cette étude, la prévalence de la dépression postpartum était estimée étre de 17%
[IC & 95% 15-20%)], chez les femmes sans antécédents de dépression.

Contrairement au blues postpartum ou (ou baby blues, se manifestant 3 & 5 jours apres
l’accouchement) et aux psychoses puerpérales (apparaissant dans les deux semaines suivant
I’accouchement), pour lesquelles la temporalité semble étre établie aupres des praticiens et des
chercheurs [5], la temporalité de la dépression postpartum est fait toujours débat [56].

Une dépression postpartum implique 'apparition de symptomes selon les critéres définis
précédemment dans les quatre semaines suivant la naissance de ’enfant pour le DSM-IV, alors
que la 10®m¢ version de classification internationale des maladies (ou international classification
of diseases, ICD-10) retient une période de six semaines suivant la naissance de l'enfant. La
dernieére version du DSM, retient une période de six mois pour qualifier une dépression de dé-

pression postpartum. D’autres études suggerent méme d’étendre la temporalité d’une dépression
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FIGURE 1.2 — Estimation de la prévalence de la dépression en période périnatale. Source : Gavin et al. Obstet
Gynecol 2005 [1]

postpartum a un an [77, 4, 56].

Ces dix dernieres années, des méthodes permettant d’estimer des trajectoires (group-trajectory
based ou latent class modeling) tout en prenant la complexité des données ont été développées.
Ces méthodes ont également été utilisées pour modéliser les symptomes dépressifs de la période
prénatale a postnatale. Dans une revue systématique sur les méthodes de growth curve mizture
modeling pour modéliser les trajectoires de la dépression périnatale [78], les auteurs relevaient
que huit études identifiaient une trajectoire stable de symptomes dépressifs modérés a élevés
voire tres élevés (3 a 8% de I’échantillon étudié). Dans 6 études, les femmes présentaient un
nombre de symptdmes dépressifs élevé pendant la grossesse puis déclinant apres I’accouchement.
Dans 5 études, les trajectoires augmentaient en postpartum (4 a 10% des femmes inclues). En-
fin, quelques études (3) identifiaient des trajectoires fluctuant, avec un niveau de symptdémes
initial juste au dessus des seuils usuels de dépression ; qui augmentait rapidement juste apres la
naissance de 'enfant puis déclinait jusqu’a revenir au niveau du seuil ou en dega (9 a 10% de

I’échantillon) [78].

1.1.8 Une pathologie multifactorielle

Les facteurs de risque de la dépression postpartum maternelle et paternelle sont majoritaire-
ment les mémes que ceux de la dépression hors période périnatale [79]. Quatre grandes catégories
de facteurs de risque peuvent étre distinguées : les facteurs biologiques et génétiques, les facteurs
psychologiques, les facteurs sociaux et les facteurs périnataux et liés a l’enfant. (Figure 1.3)

Pour Sichel et Driscoll [80], la santé mentale des femmes en période périnatale agit comme
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un tremblement de terre dont les causes, hormonales et liées au stress, rendent les femmes
vulnérables aux variations d’humeur, en particulier dans une période critique du développement,
comme apres I’accouchement. Pour les auteurs, la dépression serait due a 'incapacité du cerveau
a continuer & répondre au stress auquel font face les femmes au cours de leur vie, du fait
des modifications hormonales trop importantes au cours de l’accouchement [80]. Les facteurs
de risque biologiques et génétiques de la dépression postpartum maternelle pourraient inclure
des variations importantes des taux d’hormones reproductives (cestrogéne et progestérone) et
peptiques (notamment ocytocine et cortisol), des modifications épigénétiques et des facteurs
neurologiques [81, 82]. Toutefois, & ce jours, tres peu d’études permettent d’étayer ces hypotheses
[82, 79].

Les facteurs psychologiques majeurs incluent des antécédents personnels de dépression, une
dépression anténatale, un blues postpartum et le vécu d’événements négatifs ou stressants pen-
dant la grossesse ou antérieurs [83, 84, 5, 79, 49]. Pour les péres, le fait que la meére ait une
dépression postpartum augmente la probabilité qu’ils aient eux méme une dépression post-
partum [8, 7, 12, 11, 49]. Les autres facteurs de risque incluent des antécédents familiaux de
dépression [72], une faible estime de soi [83, 5], une grossesse non désirée [83, 5] ainsi que 'usage
de substances [82, 49].

Les facteurs de risque périnataux, qui incluent des complications pendant la grossesse et/ou
pendant l’accouchement [72, 84, 5], ne ressortent pas comme des facteurs de risque majeurs de
la dépression postpartum dans la littérature. Le tempérament de ’enfant apparait comme un
facteur de risque important de dépression postpartum [71, 83, 5, 79].

Les déterminants sociaux de la dépression postpartum sont majoritairement la présence de
mauvaises relations avec le conjoint pendant la grossesse et en postpartum et le manque de
soutien social pendant la grossesse et en postpartum [72, 83, 84, 55 85, 49, 79]. Les autres
facteurs accroissant la probabilité d’avoir une dépression postpartum sont le fait d’étre parent
isolé [5], ainsi qu’avoir une position socioéconomique défavorable [33, 84, 5, 85, 49]. Toutefois
les facteurs sociodémographiques et les facteurs socioéconomiques tendent & étre insuffisamment
reportés dans les études [36]. En ce qui concerne les péres, une mauvaise relation avec ses propres
parents apparait également comme un facteur de risque de dépression postpartum [49].

L’identification de ces facteurs de risque repose sur des modeles théoriques dont le modele
de "vulnérabilité/stress de la dépression du post-partum", développé des la fin des années 1970

par Michael O’Hara et ses collegues. Ce modele est basé sur I’hypothese selon laquelle le risque
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Facteurs biologiques Facteurs périnataux,

Hormones reproductives Facteurs liés a I'enfant
Hormones peptiques Complications pendant la grossesse
Modifications épigénétiques et/ou pendant 'accouchement

Tempérament de I'enfant
Sexe de I'enfant

DEPRESSION

POSTPARTUM
Facteurs psychologiques Facteurs sociaux
Antécédents personnels et Statut marital
familiaux de dépression pendant Mauvaises relations avec le
et hors périnatale conjoint
Blues postpartum Mangue de soutien social
Faible estime de soi Faible position socioéconomique

Evénements de vie négatifs
Grossesse non désirée
Antécédents d’abus sexuels

FI1GURE 1.3 — Facteurs de risque biologiques, psychologiques, périnataux et sociaux de la dépression postpartum

de dépression est accru pendant des périodes critiques du développement, dont la reproduction,
en particulier dans un contexte de vulnérabilité ou d’adversité sociale, physique ou environne-
mentale [21, 22]. Dans ce modele, le postpartum est initialement considéré comme une période
ou le risque de dépression est plus élevé que pendant la grossesse du fait des facteurs de stress
psychosocial entrainés par la naissance de 'enfant [21]. L’exposition a certains facteurs de risque
sociaux, physiques et environnementaux permettrait de prédire ’apparition et le développement
des symptomes dépressifs pendant la période périnatale [23, 21

29].

)

1.1.9 Conséquences

La dépression postpartum a des conséquences directes sur le bien-étre et la santé du parent
concerné mais aussi de la relation parent-enfant et plus largement de la relation avec les autres
membres de la famille. Dans une revue de la littérature publiée en 2019 qui incluait 61 études,
les auteurs répertoriaient des conséquences de la dépression postpartum sur la santé physique et
psychologique de la meére, ainsi que sur ses relations sociales [37]. Les conséquences sur la santé
physique incluaient une santé percue moins bonne et une rétention de poids. La dépression
postpartum maternelle, si elle n’est pas bien traitée, peut devenir persistante ou étre associée

a la survenue d’autres épisodes dépressifs [38, 5]. Elle est associée & une estime et une image
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de soi, et parfois de son enfant, négatives [39]. Des études ont montré que les meres déprimées
se concentraient davantage sur leurs problémes, ce qui pourrait avoir un effet négatif sur la
parentalité et le fonctionnement de la famille [90, 5]. Les meéres déprimées sont plus susceptibles
d’avoir des comportements a risque, incluant des addictions au tabac et & 'alcool et dans les
cas extrémes, avoir des pensées suicidaires [37]. Elles sont également plus a risque d’avoir des
relations sociales et sexuelles déléteres avec leur conjoint [37].

Les relations mere-enfant sont impactées au plus tot par la dépression postpartum. L’allai-
tement est recommandé par 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) jusqu’aux six mois de
I’enfant, pour son développement physique et cognitif. Dans une revue qualitative, les auteurs
recensaient des études montrant une association négative entre la dépression postpartum et la
pratique de l'allaitement [91, 5, 79]. Toutefois, étant donné 'importance de 'allaitement pour
le développement de l'enfant, d’autres études sont nécessaires [5]. La dépression postpartum
est également associée a un moindre respect du sommeil de enfant (mettre U'enfant au lit &
une heure adéquate, veiller & ce que l'enfant dorme assez, le bercer pour qu’il s’endorme, etc.)
[5, 79, 87]. Les interactions mere-enfant sont aussi négativement impactées par la dépression
postpartum maternelle. En effet, les méres déprimées ont tendance & étre moins réceptives vis-
a-vis de leur nourrisson, & moins les toucher, leur parler et leur lire des histoires ou alors au
contraire étre trop intrusives, ce qui dans les deux situations impacte le développement cognitif,
langagier émotionnel, social et moteur de l'enfant [32, 92, 93, 94, 5, 79, 87], d’autant plus que
la dépression est persistante [79].

Les conséquences de la dépression postpartum paternelle sur les relations pére-enfant et sur
le développement de ’enfant sont de plus en plus étudiées depuis ces 15 dernieres années. Ces
études s’accordent sur le fait que la dépression postpartum paternelle ait des effets négatifs sur
la relation peére-enfant et sur le développement de I’enfant a court, moyen et plus long terme
[95]. Dans une étude menée sur un échantillon de péres, leur comportement avec leur enfant (dgé
de 3 mois) était filmé puis analysé. Cinquante-quatre peres présentaient un diagnostic clinique
de dépression postpartum et 99 n’en présentaient pas. Les peres avec dépression postpartum se
montraient plus distants avec leurs enfants, leur parlaient moins, les touchaient moins, jouaient
moins avec eux, et les stimulaient moins que les péres sans dépression postpartum [96, 97].
Un manque d’interactions pere-enfant est associé a des problemes externalisés précoces chez
des enfants de 1 an [98] et & un développement cognitif moindre & 2 ans [99]. Au sein de la

cohorte de naissance britannique ALSPAC, qui inclut plus de 10 000 couples et leurs enfant,
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les gargons dont les peres présentaient un score d’EPDS supérieur & 12 (avec une prévalence de
10%) étaient plus a risque d’avoir un tempérament difficile a 2 ans [100] et des probléemes de
conduite et d’hyperactivité a 3.5 ans [74]. Ces mémes enfants étaient également plus & risque
de troubles psychiatriques (comportements d’opposition et de défiance) a I’dge de 7 ans [101].
Toutefois, ces derniers résultats étaient surtout valables pour les enfants de peéres déprimés
pendant la grossesse et apres la naissance de 'enfant (sur-risque de psychopathologie a 3.5 ans
et de diagnostic psychiatrique a 7 ans). Les garcons de peéres dépressifs en postpartum seulement,
étaient seulement plus a risque de problémes de conduite [102]. Dans une autre étude, il a été
montré que les problemes de conduite des enfants a 3 ans et demi médiaient ’association entre
la dépression postpartum paternelle et la dépression a 18 ans chez les filles, mais non chez les
garcons [103].

Les conséquences de la dépression postpartum maternelle et paternelle impactent aussi les
relations au sein du couple ainsi que le fonctionnement de la famille. Dans une étude conduite
sur 54 péres avec dépression postpartum et 99 peres sans dépression postpartum, la dépression
postpartum paternelle était associée a davantage de disharmonie au sein du couple, que celle-
ci soit reportée par les peres ou par les meres [104]. Ramchandani et collégues soutiennent
I’hypothése que I’accroissement des conflits au sein du couple pourrait médier la relation entre
les psychopathologies paternelles (incluant la dépression postpartum) et les psychopathologies
de Penfant [105]. Cette hypothese fut validée au sein de la cohorte ALSPAC, ou les conflits
au sein du couple médiaient partiellement & la fois la relation entre la dépression postpartum
maternelle et la dépression postpartum paternelle et les comportements de 'enfant a 3.5 ans
[106]. Une autre étude rapportait le role médiateur des conflits au sein du couple (ainsi que
de la dépression maternelle) dans la relation entre la dépression postpartum paternelle et le
développement de 'enfant a 2 ans, 3.5 ans et 7 ans [107]. Dans ces études, le comportement et le
développement de l'enfant était évalué par ’échelle Rutter Revised Preschool a 3.5 ans [108] et
par le Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) a 7 ans [109]. Ce potentiel role médiateur
des conflits au sein du couple a été retrouvé dans d’autres études [95]. Enfin, les conséquences
de la dépression postpartum sur le développement de I’enfant sont d’autant plus importantes

que les deux parents sont dépressifs [110, 111, 112, 113].
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1.1.10 Traitement

Les traitements les plus courants et les plus efficaces vis-a-vis de la dépression postpartum
incluent les antidépresseurs, les thérapies cognitives et comportementales, ainsi que les thérapies
interpersonnelles [114, 115, 5, 79]. Si ces traitements, seuls ou combinés semblent étre efficaces
pour traiter une dépression postpartum, une méta-analyse relatait des taux élevés d’abandon de
ces traitements (seuls ou combinés), ce qui affectait les taux de rémission [116].

Seulement 18% des meéres déprimées solliciteraient un traitement contre la dépression en
période périnatale [117]. En effet, les femmes ayant accouché récemment, et en particulier celles
qui allaitent, peuvent étre réticentes a prendre des antidépresseurs, par peur des effets qu’ils
pourraient avoir sur la santé et le développement de lenfant [118, 119]. Les meéres allaitant
craignent que les antidépresseurs soient transmis a l'enfant via le lait maternel, méme si en
réalité une faible dose d’antidépresseurs serait transmise dans le lait maternel [120]. Le manque de
temps, les transports et 'acces a la garde d’enfant sont les barriéres d’acceés aux psychothérapies
les plus fréquemment rapportées par les parents [121, 122]. Dans une étude qualitative incluant
140 peres, ceux-ci exprimaient également une préférence pour une psychothérapie individuelle
ou de couple qu'un traitement médicamenteux [123].

La prévention primaire de la dépression postpartum pourrait alors aider les nouveaux parents

a éviter un processus de guérison long, couteux et parfois difficile d’acces [124].

1.1.11 Prévention

Une revue systématique évaluant les psychothérapies ainsi que les interventions psychoso-
ciales pour le traitement et la prévention de la dépression postpartum rapportait que les psycho-
thérapies et les interventions psychosociales se montraient globalement effectives pour réduire
les symptomes dépressifs en postpartum [125]. Dans ses recommandations, les US Preventive
Services Task Force recommandaient de porter une attention particuliere aux femmes enceintes
présentant au moins un des facteurs de risque suivants : des antécédents de dépression, des
symptoémes dépressifs actuels, une position socioéconomique défavorable (faibles revenus, ado-
lescentes, femmes célibataires), des violences au sein du couple, des antécédents d’évenements
de vie négatifs ou de I'anxiété [126].

Les thérapies cognitives et comportementales et les thérapies interpersonnelles semblent étre
celles qui sont les plus efficaces pour prévenir la dépression postpartum [127, 126]. Toutefois une

méta-analyse plus récente [127], ainsi qu’une revue systématique de la littérature [128], indi-
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quaient que différentes interventions seraient efficaces pour prévenir la dépression postpartum.
Par exemple, les interventions visant a promouvoir la pratique d’une activité physique régu-
lierement pendant la grossesse (par exemple du yoga ou des activités aquatiques) pourraient
également étre bénéfiques vis a vis de la dépression postpartum [129, 130, 131].

Plusieurs études ainsi que des interventions visant a étudier 'effet du soutien social et des
thérapies familiales se montrent également prometteuses pour prévenir la dépression postpartum
[132, 133]. Il existe & ce jour que tres peu d’études s’étant intéressées au soutien social des péres
pendant la grossesse vis a vis de la dépression postpartum paternelle. Une des pistes de prévention
pourrait étre d’informer les peres pendant la grossesse de l'existence et des symptomes de la
dépression postpartum paternelle, via les préparations a la naissance et & la parentalité [134].
Dans une étude conduite en postpartum, les peres qui accompagnaient leurs épouses atteintes de
dépression dans le cadre d’un programme spécifique bénéficiaient du partage d’expériences avec
leurs pairs, d’outils pour renforcer leur relation avec leur partenaire, mais aussi d’informations
sur le postpartum et la parentalité [135]. En revanche, dans un essai randomisé contr6lé (RCT)
avec collecte répétée de données liées a I'anxiété et & la dépression, les peéres ayant participé
aux séances de préparation a la naissance et a la parentalité avec leur épouse (dont un des axes
était focalisé sur le role des péres en période périnatale) ne présentaient pas moins de risque de
dépression et d’anxiété postpartum que les autres peéres [136].

Si la dépression postpartum paternelle est reconnue aujourd’hui, elle reste largement sous
étudiée et il existe un besoin d’études et d’interventions visant a prévenir et traiter la dépression

postpartum paternelle.

1.2 Soutien social pendant la grossesse et dépression postpar-

tum
Le manque de soutien social pendant la grossesse apparait comme un facteur de risque
majeur de la dépression postpartum maternelle et paternelle [137, 83, 84, 5]. Dans cette partie,

nous discutons d’abord de la mesure du soutien social et de son association avec la dépression

postpartum maternelle, paternelle et conjointe.
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1.2.1 Définition du soutien social pendant la grossesse

Le soutien social est défini par différents concepts [138]. D’une part, le soutien social peut
étre percu ou effectivement recgu. Le soutien social requ est défini comme étant la somme des
soutiens (émotionnels, financiers, etc.) qu'une personne regoit effectivement [138]. Au contraire,

le soutien social percu est défini comme le fait d’étre satisfait du soutien social disponible et

de son adéquation. (Figure 1.4) Le soutien social percu est donc subjectif [138] et peut étre
influencé par des facteurs psychologiques [138] mais aussi par la culture d’origine des meéres et
des peres. Par exemple, Stuchbery et collegues [139] notaient a partir d’une étude qualitative
incluant des meres de trois origines différentes, que les meres d’origine anglo-celtique se sentant
déprimées avaient davantage besoin de soutien émotionnel de la part de leur conjoint et de leur
propre mere, alors que les femmes d’origine vietnamienne ressentaient plutét un besoin d’aide
pratique de la part de leur conjoint. Enfin, les femmes d’origine arabe percevaient davantage un
besoin de soutien émotionnel de la part de leur conjoint [139, 140]. Contrairement au soutien
social recu, le soutien social percu est associé de maniere consistance avec des outcomes de santé
positifs [140].

Le soutien social peut également étre informel (provenant du conjoint, de la famille et des
autres personnes de son réseau social) ou formel (émanant d'une sage-femme, d'un médecin
généraliste et /ou d’un autre professionnel de santé). (Figure 1.4) Le soutien social formel provient
d’une institution et, est en général davantage structuré que le soutien social informel [138, 140].
Pendant la grossesse, le soutien social de la part des professionnels de santé, et en particulier des
sages-femmes, peut inclure des informations sur ’accouchement et sur la parentalité. Celles-ci
peuvent également orienter les meres vers un service de santé mentale si besoin. En France, tous
les futurs parents sont censés étre invités a participer a l’entretien prénatal précoce (EPP), dés le
début de la grossesse. Cet entretien, ayant lieu avec une sage-femme formée, permet notamment
de repérer les couples qui ont des difficultés psychologiques et/ou socioéconomiques ainsi que les
parents victimes de violences domestiques. L’entretien prénatal précoce a lieu individuellement
(un seul couple ou un seul parent) et dure davantage de temps qu’une séance de préparation a
la naissance et & la parentalité (PNP) [141, 142]. Au contraire, les séances de préparation a la
naissance et a la parentalité, sont plus souvent organisées en groupe, ce qui permet aux parents
qui y participent de recevoir du soutien a la fois de la sage-femme organisatrice, mais aussi des

autres meéres et des autres péres présents [142].
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Soutien social pendant la grossesse

Informel

Conjoint,
famille, amis,
réseau social

Formel

Professionnel de
santé, travailleur
social

Satisfaction,
perception de la
disponibilité et

adéquation

Ecoute, aide
ménageére,
matérielle,
financiére

Percu Recu

FI1GURE 1.4 — Définition du soutien social pendant la grossesse

1.2.2 Soutien social pendant la grossesse et dépression postpartum mater-

nelle

Le manque de soutien social pendant la grossesse est apparu tres tot dans la littérature
comme un facteur de risque important de la dépression postpartum maternelle [24, 143]. En
particulier, O’Hara et collégues ont conduit deux études a la fin des années 1970, griace aux-
quelles 'importance du soutien du conjoint vis-a-vis de la dépression postpartum maternelle a
pu étre soulignée. Dans une premiere étude cas-témoins incluant 11 femmes déprimées et 19
non déprimées, les femmes déprimées avaient bénéficié de moins de soutien social instrumental
(aide pratique ou tangible) et émotionnel (écoute, échanges sur les ressentis) que les femmes
non déprimées. En revanche, il n’y avait pas de différence en termes de confidents. Les auteurs
notaient I'importance du soutien de la part du conjoint [24]. Dans une deuxiéme étude ou 99
femmes étaient suivies prospectivement, 9% avaient été déprimées pendant la grossesse et 12%
a 9 semaines postpartum. Le manque de soutien social pendant la grossesse (respectivement
en postpartum) de la part du conjoint était associé a une probabilité plus élevée de dépres-
sion anténatale (respectivement postpartum), mais I’association entre le soutien social pendant

la grossesse et la dépression postpartum n’avait pas été étudiée [143]. Dans une autre étude,
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le soutien social pendant la grossesse avait été recueilli chaque trimestre via le Social Support
Questionnaire [114] aupres de 80 femmes. Elles avaient complété 'EPDS 4 a 5 semaines apres
laccouchement. Parmi elles, 16% de femmes étaient caractérisées comme ayant une dépression
postpartum. Dans cette étude, le manque de soutien social était également associé a une proba-
bilité plus élevée de dépression postpartum [145].

En 2009, une autre étude s’est intéressée aux associations entre le soutien social pendant
la grossesse et en postpartum et la dépression postpartum maternelle, au sein d’un échantillon
de 534 meres résidant en Chine, dont 20% présentaient des symptémes dépressifs [146]. Dans
cette étude, les auteurs concluaient que ’association entre le soutien social en postnatal et la
dépression postpartum était plus forte que celle entre le soutien social pendant la grossesse et
la dépression postpartum [146].

Dans une étude menée au Japon et suivant 877 femmes enceintes depuis le début de leur
grossesse, les auteurs trouvaient que seulement le nombre de soutien pendant la grossesse était
associé a la dépression postpartum et non la satisfaction quant au soutien social recu. Par
ailleurs, la quantité et la satisfaction vis-a-vis du soutien social étaient modestement corrélés
dans cette étude [147].

Milgrom et collegues identifient également les relations dans lesquelles les compétences sont
reconnues et les relations sur lesquelles les femmes peuvent compter comme deux composantes
du soutien social pendant la grossesse, qui semblent étre fortement associées a la dépression

postpartum [132].

1.2.3 Soutien social pendant la grossesse et dépression postpartum paternelle

Les sources du soutien social des péres semblent différer de celles des meres. En effet, celles-ci
proviennent davantage de la famille pour les péres que pour les meres [148].

Alors que le manque de soutien social est reconnu comme un facteur de risque de la dépression
postpartum paternelle, celui-ci est davantage étudié du point de vue des femmes enceintes/meres.
A notre connaissance, une seule intervention a été conduite avec pour objectif de prévenir la
dépression postpartum paternelle via un programme éducationnel et visant & renforcer le soutien
social pendant la grossesse. Cette intervention se montrait positive vis-a-vis de la dépression
postpartum paternelle [149].

Par ailleurs, si les peres sont censés pouvoir participer aux séances de préparation a la

naissance et a la parentalité, ils sont peu nombreux a le faire [150], du fait de I'inadéquation
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de ces séances par rapport a leurs besoins [151], ainsi que du manque d’arrangements pratiques

leur étant alloués pour pouvoir assister aux séances.

1.2.4 Soutien social pendant la grossesse et dépression postpartum parentale

conjointe

Lorsque les deux parents souffrent de dépression postpartum, les conséquences négatives de
la dépression postpartum vis-a-vis du développement de enfant sont accrues [111, 113]. Quand
un des deux parents est déprimé, 'autre peut compenser les difficultés du parent pour limiter
les conséquences de la dépression sur le fonctionnement de la famille et le bien-étre de I'enfant.
Ceci n’est pas possible si les deux parents sont déprimés [152]. Il est donc important de prévenir
la dépression postpartum parentale conjointe.

A notre connaissance, une seule étude [76] a quantifié I’association entre le soutien social pen-
dant la grossesse et la dépression postpartum conjointe. Les auteurs trouvaient qu’une position
socioéconomique défavorisée (évaluée par de faibles revenus) et la dépression postpartum mater-
nelle étaient les facteurs de risque principaux de la dépression postpartum parentale conjointe.
Au contraire, un niveau de soutien social suffisant apparaissait comme un facteur protecteur.
Deux études rapportaient une association entre une mauvaise relation au sein du couple et a la
fois la dépression postpartum maternelle et paternelle. Cependant, ’association entre les rela-
tions au sein du couple et la dépression postpartum parentale conjointe n’avait pas été estimée

[153, 154].

1.3 Le soutien social pendant la grossesse : un mécanisme sous-
jacent potentiel des inégalités sociales vis-a-vis de la dépres-

sion postpartum

1.3.1 Inégalités sociales en matiere de santé mentale périnatale

Dans ses recommandations vis-a-vis de la prévention de la dépression périnatale, les US
Preventive Services Task Force ont inscrit une faible position socioéconomique (notamment
avoir de faibles revenus et étre parent isolé) dans la liste des facteurs a surveiller en période
périnatale [126]. La prévalence de la dépression postpartum chez des femmes ayant une faible

position socioéconomique est estimée étre plus de deux fois plus élevée que celle estimée pour
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I’ensemble des femmes en postnatal [155, 5]. Plus particulierement, les femmes ayant un faible
niveau de diplome (notamment inférieur au lycée), étant sans emploi ou avec un emploi & temps
partiel et disposant de peu de revenus, sont plus & risque de dépression postpartum [156, 157].

La France, comme d’autres pays, est dotée d’un systeme d’assurance maladie universel, qui
en théorie permet un acces aux soins équitable. En pratique, les couples les plus défavorisés
présentent des barrieres d’acceés aux soins et a la prévention en santé et en santé mentale plus
importantes que les parents ou futurs parents plus favorisés. Dans le cadre de la grossesse, sept
visites prénatale sont remboursées par I’assurance maladie [158], en plus de lentretien préna-
tal précoce suivi de sept séances de préparation a la naissance et a la parentalité [142]. Cela
représente donc pour les parents un nombre d’occasions important d’étre en contact avec des
professionnels de santé au cours de la grossesse, avec qui aborder de maniére formelle ou in-
formelle la présence de difficultés afin d’étre orientés vers un service adéquat. Malgré cela, les
femmes ayant une position socioéconomique moindre ont moins de contacts avec les profession-
nels de santé [159, 160] et rapportent de moins bonnes expériences vis-a-vis de ceux-ci [161].
Les barrieres a l'accés aux soins et a la prévention en santé et en santé mentale des couples les
plus défavorisés incluent la distance entre le lieu de résidence et les structures de soins et des
difficultés liées aux transports pour s’y rendre et a faire garder ses autres enfants afin d’assister
aux rendez-vous. Une moindre litéracie en santé rend également 'identification des structures
adéquates, des services qui sont proposés et des professionnels de santé a qui s’adresser plus

complexe.

1.3.2 Inégalités sociales vis-a-vis du soutien social pendant la grossesse

Le manque de soutien social tend a étre positivement associé & une position socioécono-
mique défavorable. Les femmes enceintes qui bénéficient le moins de soutien social pendant leur
grossesse ont tendance & étre celles qui ont une position socioéconomique défavorisée [162, 163].

Dans une étude qui avait pour but d’estimer ’association entre les trajectoires de soutien
social pendant la grossesse et la position socioéconomique, les auteurs identifiaient six groupes
de trajectoires de soutien social. La majorité des meres (60%) appartenaient au groupe ayant un
niveau de soutien social élevé et stable, et respectivement 2.7% et 2.3% des meres appartenaient
aux groupes ayant respectivement un niveau faible et stable de soutien social et un niveau de
soutien social augmentant avec le temps. Les auteurs trouvaient qu’'un faible niveau de soutien

social était associé a un faible niveau de revenus ainsi qu’a ’appartenance a une minorité eth-
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FIGURE 1.5 — Le soutien social pendant la grossesse, un mécanisme potentiel des inégalités sociales vis-a-vis de la
dépression postpartum

nique. Les femmes appartenant au groupe ou le niveau de soutien social s’améliorait au cours
de la grossesse avaient une probabilité plus élevée d’avoir un emploi pendant leur grossesse que

celles dont le niveau de soutien social restait faible [164].

1.3.3 Le role médiateur du soutien social pendant la grossesse dans les in-

égalités sociales vis-a-vis de la dépression postpartum

Nous avons précédemment vu que le soutien social pendant la grossesse était associé a la
position socioéconomique des parents et a la dépression postpartum, et que la position so-
cioéconomique était également associée a la dépression postpartum. Le soutien social apparait
alors comme un mécanisme sous-jacent potentiel des inégalités sociales vis-a-vis de la dépression
postpartum parentale. En effet, une partie des inégalités sociales vis-a-vis de la dépression post-
partum pourrait provenir d’'un manque de soutien social pendant la grossesse. Le manque de
soutien social pendant la grossesse serait donc un médiateur des inégalités sociales en matiere
de dépression postpartum. (Figure 1.5)

Peu d’études ont examiné le role médiateur du soutien social pendant la grossesse au regard
de la dépression postpartum [163, 165]. Dans une premiére étude, les auteurs montraient que
I’emploi et le soutien social percu étaient indépendamment associés a un risque amoindri de
dépression postpartum maternelle [163]. Dans la deuxiéme étude, un faible niveau de soutien
social médiait ’association entre le niveau de dipléme de la meére et la dépression postpartum
maternelle [165]. Cependant, ces études présentaient a la fois des limites méthodologiques et
statistiques.

A notre connaissance, aucune étude a étudié le role du soutien social pendant la grossesse
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comme mécanisme potentiel des inégalités sociales vis-a-vis de la dépression postpartum chez

les peres et au regard des couples.

1.3.4 Un effet modérateur du statut migratoire ?

La prévalence de la dépression postpartum chez les femmes immigrées dans les pays occi-
dentaux, notamment en France, est plus élevée (estimée entre 24-42%) que dans la population
générale [166]. Nous avons vu précédemment qu’une position socioéconomique défavorable était
un facteur de risque important de la dépression postpartum. Ceci est particulierement le cas pour
les femmes immigrées. En effet, lorsqu’elles quittent leur pays d’origine, les femmes immigrées
ont tendance a avoir une meilleure santé que les femmes issues de la population majoritaire du
pays d’accueil, afin de pouvoir effectuer leur voyage. On parle de "healthy migrant effect" [167].
Cependant, des évenements de vie négatifs peuvent impacter la santé des femmes, soit pendant
leur voyage, soit quand elles arrivent dans le pays de destination. De plus, une fois arrivées dans
le pays d’accueil, les femmes immigrées font face a des difficultés liées a I'emploi (retrouver un
emploi et correspondant & la qualification initiale), & la précarité administrative et aux difficul-
tés lides au logement, qui sont des facteurs de risque associés a une santé mentale détériorée
[168, 169]. Chez les femmes immigrées, une position socioéconomique défavorisée est aussi asso-
ciée a des barrieres a ’acces au systeme de soin dues au langage, a une moindre compréhension
et une moindre connaissance du systéme de soins, mais aussi parfois a des déceptions lies a
I'inhabilité des professionnels de santé a comprendre leurs besoins [170, 171].

Une particularité concernant les femmes immigrées, peut étre leur acces réduit aux structures
de soutien social traditionnel, augmentant leurs difficultés a prévenir et faire face a la dépression
postpartum. En effet, le manque de soutien social, qui peut étre accru par la diminution ou la
perte du soutien social de la part de la famille, des amis ou des membres de la communauté et les
difficultés a bénéficier de soutien social dans le pays d’accueil ainsi que les discrimination ; une
position socioéconomique désavantagée et les évenements de vie défavorables ont été identifiés
comme des mécanismes clés de la dépression postpartum [172]. Le statut migratoire pourrait
ainsi avoir un effet modérateur du role du soutien social pendant la grossesse dans les inégalités
sociales vis-a-vis de la dépression postpartum. A notre connaissance, aucune étude s’est intéressée
au soutien social comme potentiel médiateur des inégalités sociales au regard de la dépression
postpartum en distinguant le statut migratoire des femmes.

Nous faisons I'hypothése que les femmes descendantes d’immigrés ont des caractéristiques
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différentes des femmes immigrées, en ce qui concerne leur contexte social ainsi que leur acces
au systeme de soins et leur réseau de soutien social, du fait d’une intégration potentiellement
meilleure, d’une meilleure connaissance du systeme de soins et d’'une meilleure maitrise de la
langue du pays d’accueil. En particulier dans une étude menée sur une large cohorte de naissance
[173], les femmes immigrées avaient une probabilité plus élevée de dépression postpartum, ce qui

n’était pas le cas des descendantes d’immigrés.

1.4 Objectifs et hypotheses de recherche

Le premier objectif de cette theése était d’estimer les associations entre différents aspects
du soutien social pendant la grossesse et la dépression postpartum maternelle, paternelle et
parentale conjointe.

Le deuxiéme objectif était initialement d’étudier le role médiateur du soutien social pen-
dant la grossesse comme mécanisme potentiel des inégalités sociales vis-a-vis de la dépression
postpartum parentale, selon le statut migratoire. Cependant, au sein des données sur lesquelles
nous avons travaillé, le soutien social pendant la grossesse n’était évalué que du point de vue
de la mere. Nous avons donc décidé de restreindre le second objectif de cette thése a 1’étude
du role médiateur du soutien social informel et formel pendant la grossesse comme mécanisme
potentiel des inégalités sociales vis-a-vis de la dépression postpartum maternelle, selon le statut
migratoire maternel.

Nous avions pour hypotheses que :

— Les couples ayant un soutien social insuffisant pendant la grossesse seraient plus a risque

de dépression postpartum maternelle, paternelle et conjointe

— Le soutien social percu et le soutien social informel seraient davantage associés a la

probabilité de dépression postpartum maternelle, paternelle et parentale conjointe que le
soutien social recu et le soutien social formel

— Les différents aspects du soutien social pendant la grossesse ne contribueraient pas de la

méme maniere aux inégalités sociales vis-a-vis de la dépression postpartum maternelle

— Le role des différents aspects du soutien social pendant la grossesse seraient différents chez

les femmes immigrées, les femmes descendantes d’immigrées et les femmes non immigrées
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Chapitre 2

Méthodes générales
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FIGURE 2.1 — Maternités sélectionnées pour le recrutement de la cohorte ELFE (points bleus) et unités de trai-
tement et de stockage des prélevements biologiques (carrés). Source : Charles et al. International Journal of
Epidemiology 2019 [2]

2.1 Présentation des données : la cohorte ELFE

L’étude ELFE (Etude Longitudinale Frangaise depuis I’Enfance) est une cohorte de nais-
sances francaise représentative incluant 18 312 enfants nés en 2011. Il s’agit d’une cohorte mul-
tidisciplinaire qui a pour objectif de suivre les enfants de leur naissance jusqu’a l’dge adulte
[2]. La cohorte ELFE, dont la principale investigatrice est Marie-Aline Charles, est pilotée par
I'Institut National des Etudes Démographiques (INED) et I'Institut National de la Santé et de
la Recherche Médicale (INSERM) [174].

Les enfants ont été recrutés dans 320 maternités randomisées de France métropolitaine (sur
349 initialement sélectionnées) et ont été inclus selon un plan de sondage a deux niveaux, permet-
tant de faire en sorte qu’ils soient représentatifs des enfants nés en France en 2011. (Figure 2.1)
Tout d’abord, les maternités étaient randomisées selon leur taille, avec une sur-représentation
des maternités de grande taille pour des raisons pratiques. Ensuite, 25 jours dans ’année étaient
sélectionnés pour que chaque trimestre de naissance soit représenté [2].

Pour étre inclus, les enfants devaient étre singletons ou jumeaux et étre nés a au moins 33
semaines d’aménorrhée. Les meres devaient étre dgées d’au moins 18 ans et ne devaient pas
prévoir de déménager hors de France métropolitaine dans les trois années suivant ’inclusion.

Elles devaient également pouvoir donner leur consentement en frangais, anglais, arabe ou turc.
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FIGURE 2.2 — Les grandes étapes de suivi de la cohorte ELFE. Source : https ://www.elfe-france.fr

Le taux de participation a été de 51%. Pour la premiére vague, 18 040 familles ont été inclues,
parmi lesquelles 70 ont retiré leur consentement a la participation a I’étude au ler janvier 2019
(dont 55 avec effacement des données). Les entretiens & la naissance ont été conduits en face a
face par les sages-femmes de la maternité, auquel a été ajouté un questionnaire rempli par les
meres. Une seconde vague de données a été collectée deux mois apres la naissance de l'enfant
par téléphone aupres des meres et des peres. Parmi ces 18 040 familles inclues initialement, 17
968 étaient éligibles pour la seconde vague de recueillement des données et 16 278 (92% des
éligibles) y ont participé [2]. Les familles sont réguliérement sollicitées afin d’évaluer le devenir
de I'enfant et les conditions de vie des familles. Actuellement, les enfants sont toujours suivis et
la collecte des données a 10-11 ans est en préparation. (Figure 2.2) L’attrition (autour de 10%)
et le taux de questionnaires non complétés entierement (4%) sont relativement stables & chaque
vague de recueillement de données [2].

La cohorte ELFE a recu 'accord du Comité Consultatif sur le Traitement des Informations
pour la Recherche en Santé (CCTIRS) et de la Commission National Informatique et Libertés

(CNIL).

2.2 Mesures

Pour les deux études présentées dans ce manuscrit, les données des deux premieres vagues
ont été utilisées. En particulier, la position socioéconomique, les caractéristiques sociodémogra-
phiques (qui incluent le statut migratoire) et les caractéristiques périnatales ont été recueillies
lors de la premiere vague et la dépression postpartum, le soutien social pendant la grossesse (re-

cueilli rétrospectivement) et les caractéristiques de 'enfant ont été collectés lors de la deuxieme

vague. (Figure 2.3)
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FIGURE 2.3 — Données ELFE utilisées pour les deux études présentées dans ce manuscrit

2.2.1 Dépression postpartum maternelle, paternelle et conjointe

Dans le cadre de cette étude, les symptomes dépressifs ont été évalués a ’aide de la version
francaise de 1’Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) [30], qui a été administrée aux
meres et aux péres, deux mois apres la naissance de 'enfant. (Annexe 8.2) Pour rappel, 'EPDS
est une échelle & 10 items dont le but est d’évaluer la présence de symptomes dépressifs au cours
des deux semaines précédent la complétion du questionnaire. Il s’agit d’une échelle de référence
pour le repérage de la dépression postpartum, dont la version francaise a été validée [69]. Les
scores, qui peuvent varier de 0 a 30, sont soient considérés comme des variables continues soit
comme des variables binaires avec :

— un score EPDS > 12 correspondant & une DPP possible pour les meres [69]

— un score EPDS > 10 correspondant a une DPP possible pour les peres [64]

Pour la premiére étude, nous avons également défini un score de dépression postpartum parentale
conjointe, défini comme une variable catégorielle dont les 4 modalités possibles sont les suivantes :

— aucun parent est déprimé (EPDS mere < 12 et EPDS pere < 10)

— seulement la meére est déprimée (EPDS meére > 12 et EPDS pére < 10)

— seulement le peére est déprimé (EPDS mere < 12 et EPDS pére > 10)

— les deux parents sont déprimés (EPDS mere > 12 et EPDS pere > 10)

2.2.2 Soutien social pendant la grossesse

Dans les données ELFE, nous avons retenu six variables permettant d’évaluer le soutien
social pendant la grossesse. Trois d’entre-elles concernaient le soutien social pergu de la part du

conjoint (soutien social informel) et deux autres, le soutien social effectivement regu de la part
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d’un ou d’une professionnelle de santé (soutien social formel). Le soutien social percu de la part

du conjoint était évalué a partir des variables binaires suivantes :

1. Les bonnes relations avec le conjoint, évaluées a partir de la question suivante : "Et
pendant votre grossesse, vous est-il arrivé de vous disputer avec votre conjoint au sujet
de la vie quotidienne, des amis, des enfants, de la vie professionnelle " Les modalités de
réponse étaient : Jamais; Rarement ; Quelquefois ; Souvent ou Refus de répondre. Ainsi,
on considérait que :

— Si "Souvent" alors bonnes relations avec le conjoint = Non

— Sinon si "Jamais"' ou "Rarement" ou "Quelquefois" alors bonnes relations avec le conjoint

= QOui

— Sinon bonnes relations avec le conjoint = valeur manquante

2. La satisfaction quant au soutien du conjoint, évaluée via la question suivante : "Lors

;" : Tres bien entourée; Bien

de votre grossesse, vous estimez que votre conjoint vous a
entourée ; Peu entourée ; Pas du tout entourée"

Cette variable fut construite en fonction du statut de couple déclaré par la mere de la
maniére suivante :

— Si Couple!= valeur manquante et ("Trés bien entourée" ou 'Bien entourée") alors

soutien satisfaisant = Oui

— Sinon si Couple != valeur manquante et ("Peu entourée" ou "Pas du tout entourée")

ou si Couple == Non alors soutien satisfaisant = Non

— Sinon soutien satisfaisant = valeur manquante

3. L’intention de prendre un congé paternel, évaluée a partir de la question suivante : "Le
peére de [enfant ELFE] a-t-il déja pris ou va-t-il prendre un congé de paternité ?" Les
modalités de réponses étaient les suivantes : "Oui, il 'a déja pris"; "Non, mais il va le
prendre"; "Non, il ne va pas en prendre"; "N’a pas le droit au congé de paternité"; "Ne
sait pas" La variable congé paternel était ainsi construite de la maniére suivante :

— Si "Oui, il I'a déja pris" ou "Non, mais il va le prendre" alors congé de paternité = oui

— Sinon si "Non, il ne va pas en prendre" ou "N’a pas le droit au Congé de paternité"

alors congé de paternité = non

— Sinon congé de paternité = valeur manquante

Le soutien social formel effectivement regu, principalement de la part d’'une sage-femme ou

éventuellement d’un autre professionnel de santé était évalué via la participation a :
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1. L’entretien prénatal précoce (EPP), via la question suivante : "Avez-vous eu [’entretien

du 4™ mois 2"
2. A une préparation a la naissance et a la parentalité (PNP), évaluée a partir des questions

suivantes :

"A i d g d 3 jon a | ) d 2!
vez-vous suivi des séances de préparation d la naissance pendant cette grossesse

(modalités de réponse "Oui"; "Non")

— Si oui, elle pouvait préciser "Combien 2"

A partir de ces questions, deux variables ont été créées.

— La premiere est une variable binaire dont le but est d’évaluer si la meére a assisté a

au moins une séance de préparation a la naissance et a la parentalité

— La deuxieme variable, traitée de maniere continue, correspond au nombre de séances de

préparation a la naissance et a la parentalité auxquelles la mére a assisté

2.2.3 Position socioéconomique

Cing caractéristiques permettant de décrire la position socioéconomique ont été retenues :

— le plus haut niveau de diplome atteint par le pére et par la meére caractérisé en : < bac-

calauréat (bac); baccalauréat ; bac +2; > bac +2

— la catégorie socioprofessionnelle (CSP) de chacun des parents, catégorisée en : cadre ; agri-

culteur, exploitant, artisan, commercant ou chef d’entreprise, profession intermédiaire ;
employé ou ouvrier ; sans profession
— l’emploi de chacun des parents pendant la grossesse, codé comme des variables binaires

— le revenu du foyer par unité de consommation : il s’agit de ’ensemble des revenus nets

du foyer pondérés par ’ensemble des unités de consommation (UC) du foyer, telles que
définies par 'INSEE. Une unité de consommation est attribuée au premier adulte du
foyer puis 0.5 pour les autres personnes agées de 14 ou plus. Une pondération de 0.3
unité de consommation est affectée a chaque enfant de moins de 14 ans [175].

— La perception de difficultés financieres, évaluée par la question suivante : "Actuellement,

pour le foyer, diriez-vous plutét que financierement :" Vous étes a l'aise; Ca va; Clest
juste, il faut faire attention; Vous y arrivez difficilement ; Vous ne pouvez pas y arriver
sans faire de dettes; Ne souhaite pas répondre, avec :

— Si situation financiere = "Vous étes a ’aise" ou "Ca va'" alors difficultés financieres =

Non
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— Sinon si situation financiere = "C’est juste, il faut faire attention" ou "Vous y ar-
rivez difficilement” ou "Vous ne pouvez pas y arriver sans faire de dettes' alors

difficultés financiéres = Oui

— Sinon difficultés financieres = valeur manquante

Dans la premiere étude, les différentes variables caractérisant la position socioéconomique
sont considérées indépendamment les unes des autres alors que dans la seconde étude, elles sont
décrites par une variable latente (non observée) correspondant & un score (variable continue)
caractérisant la position socioéconomique. Pour construire cette variable latente, nous avons
tout d’abord procédé a un modele de mesure (measurement model), pour vérifier a quel point
les variables observées (niveau de diplome, catégorie socioprofessionnelle et emploi pendant la
grossesse de la mere, revenus du foyer et difficultés financiéres) se combinent pour identifier
la position socioéconomique de la meére, en tant que variable latente sous-jacente au sein de
notre échantillon. (Figure 2.4) Dans ce modele, la position socioéconomique en tant que variable
latente est représentée par un cercle et ses caractéristiques observées, par des rectangles. Le lien
entre la position socioéconomique et ses caractéristiques est estimé par des régressions dont les
coefficients sont appelés saturations factorielles (traduction du terme anglais factor loadings),
dénotés A.

Le modéle de mesure est défini de la maniére suivante :

Yy =v+An+9y

ou y € RP correspond au vecteur de variables de réponse, v € RP au vecteur d’intercepts,
A € RP*™ la matrice des saturations factorielles, n € R™ au vecteur des variables latentes et
1 € RP aux erreurs de mesure.

Le vecteur n est approché itérativement de la maniére suivante :

n=a+Bn+Ar+e

ot « € R™ correspond au vecteur d’intercepts, B € RP*™ et A € R™*? aux coefficients, x € R?
aux variables observées et € € R™ aux résidus. Dans notre cas, n correspond a la position
socioéconomique, p = 12 386 meéres, m = 1 variable latente (la position socioéconomique) et g
= 5 variables observées [176]. Afin que le modele soit identifiable, nous fixons la moyenne et la

variance du terme d’erreur de la position socioéconomique a respectivement 0 et 1.
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FIGURE 2.4 — Modélisation de la position socioéconomique par une variable latente

2.2.4 Statut migratoire

Dans les deux études présentées dans ce manuscrit, le statut migratoire de la meére et du pere
ont été construits comme des variables catégorielles a trois modalités, permettant de distinguer
les parents issus de la population majoritaire (non immigrée), des descendants d’immigrés et des
immigrés de premiere génération de la maniere suivante :

— Les parents non immigrés, soient les parents étant nés francais, de deux parents francais

— Les descendants d’immigrés, soient les parents nés francais et avec un ou deux parents

immigrés

— Les parents immigrés : les parents francais par acquisition, étrangers ou apatrides

Cette classification repose sur celle proposée dans le cadre d’une autre étude menée sur la co-
horte ELFE [173], avec présupposé que les parents appartenant aux différents statuts migratoires

ont des caractéristiques socioéconomiques, sociales et psychologiques différentes.

2.2.5 Covariables

Pour les deux études présentées dans ce manuscrit, les analyses ont été ajustées sur des
facteurs associés a la position socioéconomique, au soutien social pendant la grossesse et a la

dépression postpartum. Parmi ces potentiels facteurs de confusion, figurent :
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— des facteurs sociodémographiques, tels que ’age de la mere et du pere a la naissance

de lenfant (variables continues), le fait d’étre en couple de méme nationalité (couple
homogamme : oui si les deux parents sont de nationalité francaise ou si les deux parents
ne sont pas de nationalité francgaise ; non si un des parents est de nationalité francaise et
pas l'autre), le statut marital (mariés; PACSés; autre), la parité (0; 1 ou au moins deux
autres enfants en sus de 'enfant ELFE)

— des facteurs liés a la santé et a la santé périnatale : grossesse désirée au moment ou elle

intervient (oui; non); des antécédents de dépression postpartum (oui; non), l'activité
physique pendant la grossesse (>= médiane; < médiane du score d’inactivité physique
du Pregancy Physical Activity Questionnaire (PPAQ [177])), le poids gestationnel (en
kg), la présence d’au moins une complication pendant la grossesse (parmi une menace
d’accouchement prématuré (contractions utérines répétées et douloureuses et/ou modifi-
cations cervicales), une rupture des membranes (au moins 12h avant le début du travail),
une hémorragie au 2°™¢ ou 3°™¢ trimestre, de I’hypertension artérielle apparue pendant
la grossesse (pression systolique > 140 mmHg ou pression diastolique > 90 mmHg, avec
ou sans protéinurie), du diabéte gestationnel, la suspicion d’une anomalie de poids feetal
pendant la grossesse (retard de croissance intra-utérin ou macrosomie) ou ’administra-
tion anténatale de corticoides pour maturation foetale), ’accouchement par césarienne,
l'indice de masse corporelle (IMC) (catégorisé en IMC < 18.5kg/m?; 18.5 < IMC <
25kg/m?; 25 < IMC < 30; IMC > 30kg/m?)

— des caractéristiques liées a P'enfant : le sexe de 'enfant (féminin ; masculin), l'allaitement

a la maternité (exclusif; non-exclusif; non), le petit poids de naissance par age gesta-
tionnel [178] (oui; non) et la présence d’une hospitalisation depuis la naissance (oui;
non)

Pour les analyses ci-dessous, les covariables ont été choisies en incluant [179] :

— les facteurs de confusion connus apres analyse approfondie de la littérature

— les facteurs étant significativement associés a i) a la position socioéconomique et a la
dépression postpartum ou ii) & la position socioéconomique et au soutien social pendant
la grossesse ou iii) au soutien social pendant la grossesse et a la dépression postpartum

dans les analyses multivariées
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2.3 Analyses statistiques

2.3.1 Analyses descriptives

Dans un premier temps, des analyses descriptives univariées ont été conduites. Chaque va-
riable a été décrite a ’aide de :
— Moyenne, écart-type, quartiles, histogrammes et boites & moustaches pour les variables
quantitatives
— Effectifs et fréquences associées ainsi que diagrammes en barres pour les variables quali-
tatives
Ces analyses permettent de comparer, en particulier, les caractéristiques socioéconomiques
de I’échantillon a celles de la population frangaise, rapportées par 'INSEE.
Dans un deuxieme temps, les caractéristiques socioéconomiques, sociodémographiques, liées
a la grossesse et a l'enfant, ont été comparées chez les couples de parents (premiere étude) et
chez les meéres (deuxiéme années) selon leurs statut dépressif et la présence de soutien social
pendant la grossesse. Des tests de Chi? ou de Wald ont été utilisés afin de tester la significativité

des différences observées, avec un risque « fixé a 5%.

2.3.2 Analyses inférentielles multivariées

Dans le cadre de la premiere étude, nous avons testé les associations entre les deux aspects du
soutien social informel percu de la part du conjoint et les deux aspects du soutien social formel
effectivement recu de la part de professionnels de santé et la dépression postpartum parentale
conjointe.

Les premieres analyses ont été effectuées en cas complet, c’est & dire en n’incluant que les
couples de parents pour lesquels les scores d’EPDS ainsi que toutes les covariables étaient ren-
seignées. Puisque 'outcome était une variable catégorielle a quatre modalités, des régressions
multinomiales ont été appliquées. Des analyses stratifiées sur la présence de difficultés psycho-
logiques de la meére pendant la grossesse ont également été conduites.

Dans la deuxiéme étude, les associations entre 1) la position socioéconomique et la dépression
postpartum maternelle, 2) chaque aspect du soutien social pendant la grossesse et la dépression
postpartum et 3) la position socioéconomique et chacun des aspects du soutien social pendant la
grossesse ont été testées dans des modeles multivariés par I'intermédiaire de régressions linéaires

pour les deux premieres (car 'outcome était le score EPDS de la meére en continu) et par une
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régression logistique pour estimer les associations entre la position socioéconomique et les aspect
du soutien social pendant la grossesse; sauf pour un des aspects qui concernait le nombre de
séances de préparation a la naissance et a la parentalité auxquelles la mere a assisté, pour laquelle

une régression linéaire a été appliquée.

2.3.3 Analyses pondérées

Les enfants ELFE ont été recrutés de maniere a étre représentatifs des enfants nés en France
en 2011, ce qui pourrait permettre de généraliser les résultats obtenus sur les participants de la
cohorte a I’ensemble des enfants de cette classe d’age nés en France. Cependant, comme dans
toute cohorte, nous observons de I'attrition entre le recrutement et chaque période de suivi. Etant
donné que l'attrition n’est pas aléatoire (les perdus de vue ont tendance a avoir une position
socioéconomique plus défavorable), des poids ont été attribués aux non perdus de vue, afin de
conserver un échantillon représentatif des enfants nés en France en 2011. Ces poids, calculés par
les statisticiens de I’équipe ELFE [180], prennent en compte a la fois le plan de sondage (donc la
taille des maternités et les jours d’enquéte) et la probabilité de non réponse. Celle-ci est calculée
via différentes étapes qui consistent a déterminer :

— la probabilité de réponse des maternités : en effet, certaines maternités tirées au sort

n’ont pas souhaité participer a I’étude ELFE

— la probabilité pour chaque jour tiré au sort d’étre bien représenté : certains jours d’enquéte

n’ont pu étre réalisés du fait de problémes techniques, par exemple
— la probabilité de réponse de la mere a la premiere vague d’enquéte, en fonction de son
age et I’age gestationnel de 'enfant (sur les familles éligibles, le taux de réponse était de
56%)

— six variables caractérisant la situation sociodémographique et socioéconomique des meres
(incluant I’dge de la mere et sa nationalité par exemple) et étant connues en population

générale

2.3.4 Imputation des données manquantes

Les études de cohorte permettent d’identifier et de quantifier les mécanismes et processus
sous-jacents aux inégalités sociales de santé. Néanmoins, I'usage de données longitudinales com-
porte un certain nombre de problemes méthodologiques inhérents au suivi de cohortes, dont

la présence de données manquantes. Elles peuvent provenir de ’absence de réponse a une ou
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plusieurs questions, de la non réponse a un questionnaire ou de ’abandon de 1’étude en cours
(perdus de vue) [181]. Pour la premiére étude, nous étions concernés par le nombre important
de données manquantes. En effet, en plus de D’attrition observée entre le début de ’enquéte
et le moment ou la dépression a été mesurée (2 mois apres la naissance de 'enfant), un cer-
tain nombre de péres n’ont pas répondu aux questionnaires. La question d’imputer ou non ces
données manquantes s’est donc naturellement posée. Dans cette section, nous introduisons la
méthode d’imputation multiple des données que nous avons retenue.

Les données peuvent étre manquantes complétement au hasard (MCAR), manquantes au
hasard (MAR) ou manquantes non au hasard (MNAR) [182, 183]. Soit Y; o, le sous ensemble
des variables observées pour l'individu 7; Y; ps le sous ensemble des valeurs manquantes pour
I'individu i et R; ; = 1 si Y; ; est observée, 0 sinon, Vi =1...n,Vj = 1...p, ou n correspond au
nombre d’observations et p, au nombre de variables. Les données sont dites :

— manquantes complétement au hasard si P(R;|Y;) = P(R;),

— manquantes au hasard si P(R;|Y;) = P(R;|Yi0),

— manquantes non au hasard si P(R;|Y;) # P(R;|Y;0)

Il existe plusieurs méthodes pour prendre en compte la présence de données manquantes.
L’idée de 'imputation réside dans le fait que les conclusions d’une étude épidémiologique ne
doivent pas reposer sur I’échantillon analysé. Les résultats doivent pouvoir étre reproduits avec
un autre échantillon donné. De ce fait, chaque sujet de I’étude peut étre remplacé par un sujet tiré
au hasard issu du méme échantillon [184]. L’imputation multiple de données manquantes consiste
a générer m copies de la base de données de départ dans lesquelles chaque valeur manquante
est remplacée par des valeurs générées de maniere aléatoire selon un modele de régression des
données incomplétes. Chaque jeu de données imputé est analysé séparément puis les résultats
sont combinés selon une certaine regle, telle que la régle de Rubin [185, 186]. (Figure 2.5)

La logique reposant sur 'imputation multiple est qu’il faut prendre en compte une impréci-
sion due au fait que la distribution des variables ayant des données manquantes est estimée. De
ce fait, en générant plusieurs échantillons dans lesquels les imputations sont basées sur un échan-
tillon aléatoire issu de différentes distributions, on peut obtenir des estimations ainsi que leur
écart-type et leur p-valeur associés, non biaisés si les données sont manquantes aléatoirement
[184]. 11 existe deux familles de méthodes d’imputation multiple : celle basée sur la modélisation
jointe (joint modeling) et celle basée sur la spécification conditionnelle entiere (fully conditional

speficiation, FCS). Dans le cadre de cette these, la méthode d’imputation multiple par FCS a
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FIGURE 2.5 — Les trois étapes de 'imputation multiple [3]

été utilisée.

L’imputation des données manquantes par FCS, développée par van Buuren et ses collegues|[3]
se fait de maniere itérative. Elle suppose que les données sont manquantes aléatoirement. L’al-
gorithme décrit par la procédure FCS est le suivant [187] :

— Etape 1 : imputation simple (par la moyenne, médiane, mode, etc.)

— Etape 2 : les valeurs imputées pour une variable Y sont remises en manquantes

— Etape 3 : régression Y = X

— Etape 4 : les valeurs manquantes pour Y remplacées par les valeurs prédites par le modele.

La variable Y est maintenant utilisée comme variable indépendante dans les modeles de
régression pour les autres variables

— Etape 5 : répétition des étapes 2 & 4 pour toutes les variables ayant des données man-

quantes => premiere itération

— Répétition des étapes 2 a 4 pour un certain nombre de cycles donné

Dans notre cas, le pourcentage de données manquantes était compris entre 0 et 17% (disputes
pendant la grossesse) de effectif initial pour les meéres et entre 3 et 30% pour les peres. Nous
n’avons pas imputé les données manquantes relatives aux outcomes (13% de données manquantes
chez les meéres par rapport a ’échantillon initial et 30% chez les péres) ni celles relatives au
soutien social pendant la grossesse (entre 5% et 20% de données manquantes). Les imputations
multiples ont été réalisées avec PROC MI de SAS en spécifiant m = 10 réplications du jeu de

données.
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FIGURE 2.6 — Le soutien social pendant la grossesse, médiateur potentiel de la relation entre la position socioéco-
nomique et la dépression postpartum

2.3.5 Analyses de médiation contrefactuelle a un facteur

Dans la seconde étude, une analyse de médiation causale a été appliquée aux données de la
cohorte ELFE dans le but de tester et de quantifier 'effet du soutien social pendant la grossesse
(variable intermédiaire, appelée un médiateur) dans la relation entre la position socioéconomique
(exposition) et la dépression postpartum (outcome). (Figure 2.6)

Les quatre hypotheéses sous-jacentes & une analyse de médiation, initialement proposées par
Baron et Kenny [188], supposent que :

— 1) l'exposition soit significativement associée a I'outcome

— 1ii) 'exposition soit significativement associée au médiateur

— 1iii) le médiateur soit significativement associé a l’'outcome conditionnellement & I'exposi-

tion

— iv) Pexposition n’est plus significativement associé a I'outcome quand on ajuste sur le

médiateur
Des études ont montré que les hypothéses i) et iv) n’étaient pas nécessaires [189, 190] pour
conduire une analyse de médiation. Cela se traduit par la possibilité d’avoir un effet indirect de
I’exposition sur I'outcome sans nécessairement observer un effet direct significatif.
Les analyses de médiation contrefactuelle ont un rationnel différent de celles proposées par Baron
et Kenny. Nous commencons par introduire la notion d’effet causal par le biais des variables
contrefactuelles. Soit Y, la dépression postpartum, A, la position socioéconomique, M, le soutien

social pendant la grossesse et C| les facteurs de confusion. L’effet causal total de ’exposition
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sur 'outcome est quantifié par le changement de I'outcome en présence de deux interventions
alternatives sur l'exposition. Cette définition requiert de connaitre pour chaque individu son
outcome sous l'intervention A = 1 et A = 0 (ou 0 est le niveau de référence), ce qui est
impossible. On préfere donc considérer le changement moyen au niveau de la population sous les
deux interventions et on définit ainsi I’effet causal moyen. Plus formellement, nous définissons :
— Y, l'outcome Y contrefactuel (potentiel) pour chaque individu que I'on aurait observé si
nous avions A = a
— M, Poutcome M contrafactuel pour chaque individu si nous avions A = a, et
— Yum Poutcome contrefactuel pour chaque individu si nous avions A =a et M =m
L’effet causal moyen de l’exposition sur 'outcome est défini par E(Y; — Yp), qui est différent
de E(Y|A = 1) — E(Y]A = 0), du fait que les sous-groupes exposés et non exposés ne soient
pas nécessairement comparables en termes de 'outcome Y (par exemple il pourrait y avoir un
facteur de confusion qui dirige a la fois le choix de A et de Y'). Au contraire les sous-groupes des
individus auxquels on a imposé 'intervention A = 1 et A = 0 respectivement sont comparables
parce que ces interventions ont cassé 'influence de toute variable de confusion entre A et Y
[191]. L’effet causal conditionnel aux facteurs de confusion C' est défini par E(Y, — Yj|C'). Deux
hypotheses de consistance sont nécessaires pour que 'effet causal total soit identifiable :
— Y, = Y quand A = a : permet d’observer un outcome contrefactuel correspondant a
I’exposition observée pour chaque sujet
— Y, L A|CVa : pas de facteurs de confusion non mesurés dans I’association exposition-
outcome

Ainsi, nous obtenons [191] :

E(Y, — YolC) = E(YaA = a,C) — E(Yo|A = 0,C) = E(Y]A = a,C) — E(Y]A = 0,C),

ou Y, A et C sont bien observés.
Nous pouvons maintenant définir les effets causaux d’intérét dans toute analyse de médiation.
Robins et Greenland [192] et Pearl [193] définissent de maniére contrefactuelle les effets naturel
direct (NDE) et naturel indirect (NIE).

— leffet naturel direct compare ’exposition au niveau A = a a A = 0 avec M fixé a My, ou

My correspond au niveau que M aurait naturellement pris en absence d’exposition A

NDE = Yonm, — Youm,
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— Deffet naturel indirect compare les effets de M = M, a M = Mj en fixant A au niveau

& NIE =Y, — Yoo

L’effet total (TE) se décompose en un effet direct et un effet indirect :

Yo — Yo = Yam, — Yor, = (Yanr, — Yarsy) + (Yansy — Yon,) = NIE+ NDE

Nous définissons également la proportion médiée (PM) par :

NIE
PM ="
TE

Cependant, en général, nous ne sommes pas en mesure d’observer tous les contrefactuels néces-
saires a calculer ces indicateurs. Ces effets sont estimés en moyenne sur I’ensemble des individus.

Nous définissons alors :
NDE =EYam, — You,)

NIE =E(Yam, — Yarsy)

L’estimation des effets naturels direct et indirect suppose quatre hypotheses [194] :

— 1) il n’y a pas de facteurs de confusion non mesurés pour la relation exposition-outcome

Yom L A|C Ya,m

— 1ii) il n’y a pas de facteurs de confusion non mesurés pour la relation médiateur-outcome

Yom L M|A,C VYa,m

— 1iii) il n’y a pas de facteurs de confusion non mesurés pour la relation exposition-médiateur

M, L A|C Va
— iv) il n’y a pas de facteurs de confusion pour la relation médiateur-outcome affecté par
I’'exposition Yo L M- |C Ya, %, m
En effet, sans ces hypotheses, les effets naturel direct et indirect ne sont pas identifiables. Les

quatre hypothéses ci-dessus permettent d’identifier 'effet naturel direct [191, 193] :

E(Yans, —Yons, |C) = /{E(Y|A —a,M =m,C)=E(Y]|A =0, M = m,C)}x f(M = m|A = 0,C)dm
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FIGURE 2.7 — Schéma de base d’une analyse de médiation multiple

L’effet naturel indirect s’obtient en soustrayant ’effet naturel direct a ’effet total. Les hypo-
theses 1)-iii) requiérent également une temporalité entre I'exposition, le médiateur et 'outcome
[194, 195).

Le calcul des effets contrélé direct, direct, indirect et total sont implémentés dans plusieurs
logiciels ou packages dont une macro SAS (%mediation) développée par Valeri et VanderWeele

[196] et MPLUS, qui ont été utilisés dans le cadre de cette these.

2.3.6 Analyses de médiation contrefactuelle a plusieurs médiateurs corrélés

Dans le cadre d’analyses de médiation contrefactuelle, il est possible d’envisager que 'ex-
position soit liée a 'outcome par l'intermédiaire de plusieurs médiateurs. (Figure 2.7) Soit K
le nombre de médiateurs envisagé. Ces médiateurs peuvent étre indépendants (Figure 2.7 A),
causalement liés (Figure 2.7 B) ou corrélés. (Figure 2.7 C))

Dans le cadre de cette these, 'exposition est la position socioéconomique de la mere, définie
comme une variable latente (voir sous-section 2.2.3) et la dépression postpartum, dont les symp-
tomes sont évalués par le score d’EPDS en continu, correspond a 'outcome. Cing médiateurs
potentiels sont envisagés, a savoir la satisfaction quant aux relations avec le conjoint, la satis-
faction quant au soutien de la part du conjoint, le fait que le pere ait pris ou ait eu 'intention

de prendre un congé paternel, la participation a l’entretien prénatal précoce et le nombre de
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séances de préparation a la naissance.

Si les outils permettant de réaliser des analyses de médiation multiple sont aujourd’hui assez
nombreux, peu sont ceux permettant de prendre en compte des médiateurs qui ne soient pas
indépendants ou causalement liés. Or, dans notre étude, nous savions qu’au moins plusieurs de
ces médiateurs étaient corrélés (par exemple, ceux relatifs au soutien de la part du conjoint).

Dans un premier temps, il était nécessaire de choisir quels étaient les médiateurs potentiels a
inclure dans le modele de médiation multiple. Pour cela, nous les avons testés indépendamment
dans cinq modeles de médiation a un seul médiateur. Nous avons retenu les médiateurs signi-
ficatifs & savoir la satisfaction quant au soutien du conjoint, la satisfaction quant aux relations
avec le conjoint et le nombre de séances de préparation a la naissance. Dans un deuxieme temps,
nous pouvions identifier les effets indirects propres a chaque médiateur ainsi que 'effet indirect
total des médiateurs dans un seul modele.

Nous avons ainsi décidé d’implémenter cette analyse a trois médiateurs corrélés via le logiciel
MPLUS, qui a notre connaissance était le seul a ce jour permettant de mener des analyses de
médiation multiple avec des médiateurs corrélés, en plus de l'utilisation de variables latentes.
L’implémentation de la médiation multiple dans MPLUS est basée sur les travaux de Nguyen et

al [197].

2.3.7 Analyses de sensibilités aux facteurs de confusion non mesurés ou non

pris en compte (e-value)

Dans une revue systématique évaluant la qualité du report des résultats dans des articles
utilisant des analyses de médiation, les auteurs soulignent que la robustesse des résultats des
analyses de médiation a la non validité de certaines hypotheses de médiation ne sont pas tou-
jours vérifiées [198]. L’interprétation causale d’'une analyse de médiation repose sur les quatre
hypotheses énoncées précédemment et qui sont impossible a vérifier en pratique. Ainsi, il est
courant de pratiquer une analyse de sensibilité quant a la présence de facteurs de confusion non
mesurés ou non pris en compte qui invalideraient les associations entre exposition et médiateur
et/ou médiateur et outcome [198]. Nous présentons ici la méthode introduite par VanderWeele
et Ding [199, 200].

La e-value est définie comme la plus petite force d’association entre la variable indépendante
(exposition ou médiateur) et un facteur de confusion non mesuré (noté U) et entre la variable

dépendante (médiateur ou outcome) et un facteur de confusion non mesuré.
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Soit RRyp, le risque relatif (RR) le plus élevé pour I'outcome comparant deux modalités
quelconques d’un facteur de confusion non mesuré (hypothese facteur binaire), conditionnelle-
ment aux covariables mesurées => impact des facteurs de confusion non mesurés sur ’outcome.
Soit RRpy, le RR le plus élevé pour n’importe quel facteur de confusion comparant exposés/non
exposés avec ajustement sur les covariables mesurées => impact de ’exposition en présence de
facteurs de confusion non mesurés

Pour estimer l'effet de ce facteur de risque "le plus important" non mesuré sur le RR estimé,

nous définissons :

B— RRUD X RREU
" RRyp+ RRpy — 1

tel que :
— Si RR > 1 => on divise le RR et les bornes de 'intervalle de confiance par B
— Sinon on multiplie le RR et les bornes de I'intervalle de confiance par B

Des valeurs pour RRgy et RRyp peuvent étre obtenues dans la littérature ou étre simulées.

2.4 Outils statistiques et logiciels

La gestion de la base de données (création de variables, nettoyage des données) ainsi que
les analyses descriptives univariées et bivariées ont été effectuées avec le logiciel SAS 9.4 (SAS
Inst Cary NC. 2003). Les analyses multivariées pondérées en cas complet et avec imputation
multiple des données de la premiére étude ont également été réalisées avec SAS 9.4. Enfin, les
analyses multivariées et les analyses de médiation contrefactuelle pour la seconde étude ont été
effectuées avec MPLUS 8.1 (Muthén and Muthén 2017). Dans la deuxiéme étude, les e-values

pour les analyses de sensibilité ont été calculées avec le package R EValues [201].
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Chapitre 3

Soutien social informel et formel
pendant la grossesse et dépression

postpartum parentale conjointe

Ce chapitre est issu de la publication suivante (Annexe 8.3) :

Nakamura A, Sutter-Dallay AL, El-Khoury Lesueur F, Thierry X, Gressier F, Melchior M et
van der Waerden J, informal and formal social support during pregnancy and joint maternal
and paternal depression. Data from the French representative ELFE cohort study ; International

Journal of Social Psychiatry 2020 ; doi : 10.1177,/0020764020911409
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3.1 Résumé

Contexte Un soutien social insuffisant pendant la grossesse figure parmi les facteurs de risque
les plus étudiés de la dépression postpartum maternelle. Cependant, a ce jour, aucune étude n’a
examiné les dimensions informelles et formelles du soutien social pendant la grossesse vis-a-vis
de la dépression postpartum parentale conjointe.

Objectif Etudier les associations entre le manque de soutien social informel et formel pendant
la grossesse et la dépression postpartum parentale conjointe.

Meéthodes A partir des données de la cohorte ELFE, représentative des enfants nés en France en
2011 (N=12 350), nous avons estimé les associations entre le manque de soutien social informel
percu et formel effectivement recu par la mere pendant la grossesse et la dépression postpartum
parentale conjointe via des régressions multinomiales multivariées ol les données manquantes
ont été multi-imputées.

Résultats Dans 166 couples (1.3%), les deux parents étaient déprimés 2 mois apres la naissance
de 'enfant. La probabilité de la dépression postpartum parentale conjointe était accrue en cas de
manque de soutien informel de la part du conjoint (soutien de la part du conjoint per¢u comme
étant insatisfaisant : OR = 1.68 [IC a 95% 1.57-1.80] ; disputes fréquentes avec le conjoint : OR =
1.38 [IC & 95% 1.19-1.60]). Nous avons également observé des associations entre le soutien social
formel pendant la grossesse et la dépression postpartum parentale conjointe (entretien prénatal
précoce : OR = 1.13 [IC & 95% 1.05-1.22] ; préparation a la naissance et a la parentalité : OR =
1.13 [IC a 95% 1.05-1.23]), qui n’étaient plus significatives lorsque les analyses étaient restreintes
aux couples dont les meres n’ont pas déclaré de difficultés psychologiques pendant la grossesse.
Conclusion Un soutien social informel de la part du conjoint insuffisant pendant la grossesse
semble accroitre le risque de dépression postpartum parentale conjointe et devrait étre repéré
au début de la grossesse pour limiter les complications en postpartum et I'impact vis-a-vis de
I’enfant.

Mots clés dépression postpartum, santé mentale, soutien social, grossesse, cohorte meére-enfant,

épidémiologie
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3.2 Introduction

Il est estimé que la dépression postpartum affecte entre 5 et 25% des meéres [41] et entre 8 et
10% des péres dans les pays Occidentaux [7, 8]. Les conséquences de la dépression postpartum
maternelle et paternelle peuvent étre importantes pour les parents, vis-a-vis de la relation avec
leur partenaire [104] et pour le bien-étre et le développement de 'enfant [202]. La dépression
postpartum parentale peut avoir des conséquences sur les relations précoces parent-enfant, telles
qu’une communication et une stimulation moindres de l’enfant [79] et pourrait affecter le déve-
loppement cognitif et émotionnel ainsi que le comportement de l'enfant [74, 203], en particulier
si la dépression devient chronique [203]. Chaque année, une proportion significative des dépres-
sions postpartum ne sont pas diagnostiquées et traitées, du fait du manque de connaissances
des parents relatives aux troubles mentaux en période périnatale et de ’absence de stratégies de
prévention et de traitement systématiques et adaptés ou du fait du stigma associé aux troubles
de santé mentale en période périnatale. Les coiits relatifs & une dépression non diagnostiquée
ou non traitée incluent des conséquences liées au travail (par exemple des absences au travail
ou une productivité moindre), a la consommation de soins de santé, a la détérioration de la
qualité de vie du parent concerné et de son conjoint mais aussi des probléemes de développement
émotionnel et comportemental de 'enfant [204].

Cependant, la plupart des études se sont intéressées soit a la dépression postpartum ma-
ternelle soit a la dépression postpartum paternelle mais trés rarement a la dépression post-
partum conjointe. Les troubles de santé mentale affectant les deux parents peuvent avoir des
conséquences particulierement importantes sur les relations au sein de la famille et sur son
fonctionnement, ainsi que sur le bien-étre et la santé de I'enfant. Les familles dans lesquelles
a la fois la mere et le pere ont une dépression postpartum sont souvent caractérisées par des
liens parent-enfant affectés [113]. Lorsqu’un parent souffre de dépression, I'autre parent peut
limiter les conséquences de cette dépression sur la famille, mais ceci est impossible quand les
deux parents souffrent de dépression postpartum. Ceci a pour conséquences des difficultés pa-
rentales plus importantes et pouvant étre associées a de 'anxiété, de la dépression, des troubles
du comportement et un abus de substances futur pour 'enfant [152].

Un des facteurs de risque majeurs de la dépression postpartum maternelle et paternelle

est le manque de soutien social pendant la grossesse [205, 5]. Il est important de distinguer

le soutien social per¢u (qui correspond & la satisfaction d’un individu quant & ses relations
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sociales) du soutien social effectivement regu (soit la somme des soutiens effectivement regus)
[140], qui semblent étre modérément corrélés [206]. Contrairement au soutien social recu, le
soutien social pergu est associé & des outcomes de santé positifs de maniére consistante [140].
Le soutien social pendant la grossesse peut également étre divisé entre le soutien informel et
le soutien formel. Le soutien social informel peut inclure le soutien et la qualité des relations
avec le conjoint et les proches [76, 75]. Le soutien social formel peut provenir de différents
professionnels de santé, incluant les médecins, les sages-femmes, les visiteurs médicaux ou les
professionnels de santé mentale. Le soutien social formel provenant des sages-femmes inclut
notamment de 'information sur comment se préparer a ’accouchement, a la parentalité, ainsi
qu'une orientation vers un service de santé mentale si besoin. Les cours de préparation a la
naissance et a la parentalité sont souvent collectifs, ce qui permet aux parents qui y participent
de bénéficier a la fois du soutien provenant de la sage-femme et du soutien informel des autres
parents présents [142]. En France, tous les futurs parents sont censés étre invités a participer
a l'entretien prénatal précoce, qui est conduit par une sage-femme au début de la grossesse et
durant lequel les parents peuvent aborder leurs inquiétudes vis-a-vis de leur santé physique et
mentale, d’éventuels antécédents de violences domestiques et d’événements de vie négatifs ainsi
que d’adversités liées a leur environnement social. L’entretien prénatal précoce est plus long
qu'une séance de préparation a la naissance et a la parentalité (45-60 minutes versus moins de
45 minutes) et est en principe proposé a tous les futurs parents [141].

A notre connaissance, seule une étude [76] a examiné le role du soutien social pendant la
grossesse en tant que facteur de risque de la dépression postpartum vis-a-vis des deux parents
a la fois. Avec une prévalence de dépression postpartum conjointe estimée a 2.3%, les auteurs
trouvaient que les facteurs de risque clés de la dépression postpartum conjointe étaient des
revenus du foyer peu élevés et la dépression postpartum maternelle. Au contraire, un soutien
social suffisant de la part du conjoint apparaissait comme un facteur protecteur. Paulson et
al. [153] et Johansson et al. [154] rapportaient également une association positive entre les
problemes relationnels au sein du couple et la dépression postpartum maternelle et paternelle
(une augmentation des problémes relationnels était donc associée & un sur-risque de dépression
postpartum), mais ces études n’ont pas quantifié I’association entre les problémes relationnels au
sein de couple et la dépression postpartum parentale conjointe. Alors que ces résultats suggerent
qu'un soutien social insuffisant de la part du conjoint ainsi que de mauvaises relations au sein

du couple accroissent le risque de dépression postpartum, a ce jour, aucune étude a examiné
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leurs impacts respectifs au regard de la dépression postpartum parentale conjointe.

L’objectif de cette étude était donc d’identifier si le soutien social informel et/ou le sou-
tien social formel pendant la grossesse était associés avec la dépression postpartum parentale
conjointe. Notre premiere hypothese était qu'un soutien social informel et formel insuffisant pen-
dant la grossesse étaient associés a une augmentation de la probabilité de dépression postpartum
parentale conjointe. Une seconde hypothese était qu'un soutien social informel et formel insuffi-
sant pendant la grossesse aurait un impact plus important vis-a-vis de la dépression postpartum
parentale conjointe que vis-a-vis de la dépression postpartum maternelle et de la dépression

postpartum paternelle séparées.

3.3 Meéthodes

3.3.1 Design et participants

Cette étude était basée sur I'analyse des données de la cohorte ELFE (Etude Longitudinale
Francaise depuis ’Enfance). L’étude ELFE est une cohorte de naissance qui suit 18 275 enfants,
représentatifs des enfants nés en France en 2011 [207, 2]. Les enfants de la cohorte ELFE furent
recrutés dans 320 maternités sélectionnées via un tirage aléatoire. Pour étre inclus, les enfants
devaient étre singletons ou jumeaux et nés a au moins 33 semaines d’aménorrhée. Les meres de-
vaient étre agées d’au moins 18 ans et ne pas prévoir de déménager hors de France métropolitaine
dans les trois années suivant 'inclusion. Elles devaient également pouvoir donner leur consente-
ment a la participation a I’étude en francais, en anglais, en arabe ou en turc. Les peres devaient
aussi donner leur consentement s’ils étaient présents a 'inclusion. Sinon, ils étaient informés de
leurs droits de refus de participation a I’étude. La premiere vague de données fut collectée a la
naissance de 'enfant, aupreés des meres, via un entretien en face a face mené par une sage-femme
formée. La seconde vague fut collectée a deux mois postpartum, via un entretien téléphonique
mené séparément aupres des peres et des meres. L’étude ELFE a regu 'autorisation du Comité
Consultatif sur le Traitement des Informations pour la Recherche en Santé (CCTIRS) et de la

Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL).
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3.3.2 Mesures
3.3.2.1 Dépression postpartum

Les symptomes dépressifs furent évalués a la fois chez les meéres et chez les péres a 2 mois
postpartum via une version francaise de I’échelle Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)
[30]. En prenant en compte la littérature, les scores furent dichotomisés avec un seuil > 12 pour
les meres (qui a été validé dans un contexte francais [69]), et un seuil geq 10 pour les péres [208].
La dépression postpartum parentale conjointe fut définie comme une variable catégorielle dont
les modalités étaient les suivantes : 1) aucun parent déprimé, 2) les deux parents sont déprimés,

3) seulement la mere, 4) seulement le pére.

3.3.2.2 Soutien social informel et formel pendant la grossesse

Le soutien social informel pendant la grossesse fut évalué, du point de vue des meres, par

I'intermédiaire des questions suivantes :

1. Lors de votre grossesse, vous estimez que votre conjoint vous a : 1) trés bien entourée 2)
bien entourée 3) peu entourée 4) pas du tout entourée

Un soutien insuffisant de la part du conjoint était défini comme le fait que la mere se soit

sentie peu entourée ou pas du tout entourée.

2. Awvant votre grossesse, vous est-il arrivé de vous disputer avec votre conjoint au sujet de
la vie quotidienne, des amis, des enfants, de la vie professionnelle ¢ 1) jamais 2) rarement
3) quelques fois 4) souvent

Une mauvaise relation avec le conjoint était définie par le fait de se disputer souvent avec

le conjoint.

Le soutien social formel pendant la grossesse pouvait provenir d’une sage-femme ou d’un autre

professionnel de santé, du fait d’avoir assisté a :
1. L’entretien prénatal précoce (EPP) (oui; non)

2. Au moins une séance de préparation a la naissance et a la parentalité (PNP) (oui; non)
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3.3.2.3 Covariables

Les caractéristiques sociodémographiques incluaient I'age de la mere et 'dge du pere a la

naissance de l’enfant (continu), le statut migratoire de la mere et le statut migratoire du pere
(non immigré ; descendant d’immigré ; immigré) [173], ’homogamie parentale (parents tous les
deux de nationalité frangaise ou de nationalité étrangere : oui; non), le statut marital (mariés;
PACSés; autre), la parité (0; 1 ou au moins 2 autres enfants en sus de lenfant ELFE). La
position socioéconomique de chaque parent fut estimée par leur niveau de diplome le plus élevé
atteint (< lycée; lycée; bac+2; >bac+2), 'emploi de la meére pendant la grossesse (oui; non),
lemploi du pére (oui; non) et la présence de difficultés financiéres pendant la grossesse (oui;
non). Les caractéristiques périnatales maternelles incluaient le désir de grossesse au moment ou
celle-ci est survenue (oui; non), les antécédents de dépression postpartum (oui; non), la présence
de difficultés psychologiques persistantes pendant la grossesse (oui; non), ’acces a un profession-
nel de santé mentale pendant la grossesse en cas de difficultés psychologiques persistantes (oui;
non), 'indice de masse corporelle (IMC) pré-grossesse pour les meres et a la naissance de 'en-
fant pour les peéres (<18.5; >18.5 et <25; >25 et <30; > 30 kg/m?), le poids gestationnel (en
kg), I'inactivité physique pendant le troisieme trimestre de la grossesse (basée sur le Pregnancy
Physical Activity Questionnaire (PPAQ) [209] : oui; non) ainsi que la présence d’au moins une
complication pendant la grossesse (oui; non). Les complications pendant la grossesse, recueillies
dans le dossier médical de la mére, incluaient la menace d’un accouchement prématuré (contrac-
tions utérines répétées et douloureuses et/ou modifications cervicales), une rupture prématurée
des membranes (au moins 12 heures avant le début du travail), une hémorragie pendant le se-
cond ou le troisiéme trimestre de la grossesse, une pression artérielle élevée (pression systolique
> 140 mmHg ou pression diastolique > 90 mmHg), du diabéte gestationnel, la suspicion d’une
anomalie de poids foetal pendant la grossesse (retard de croissance intra-intérin ou macrosomie),
I’administration anténatale de corticoides pour maturation feetale. Le mode d’accouchement fut
également évalué (césarienne : oui; non). Enfin, le tabagisme a été évalué pendant la grossesse
pour les meres et & deux mois postpartum pour les peres. Les variables liées & I’enfant incluaient
son sexe (masculin ; féminin), le fait qu’il ait un jumeau (oui; non), l'allaitement a la maternité
(exclusif ; non-exclusif; non), une hospitalisation depuis la naissance (oui; non) et le petit poids

de naissance pour 1’dge gestationnel et le sexe (oui; non).
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FIGURE 3.1 — Flowchart décrivant la sélection de 1’échantillon d’étude
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3.3.3 Analyses statistiques

L’objectif de cette étude était d’examiner les associations entre le soutien social informel et
formel pendant la grossesse et la dépression postpartum parentale conjointe. Notre population
d’étude incluait les singletons, seulement un enfant de chaque paire de jumeaux (N = 287) et
les couples pour lesquels les deux parents avaient répondu a la seconde vague de questionnaires
(ayant été conduite deux mois apreés la naissance de l'enfant, N = 14 163). Les couples pour
lesquels le score A’EPDS de la meére ou du peére était manquant furent exclus des analyses (N =
1 777), laissant un échantillon total de 12 386 familles. (Figure 3.1)

Les associations entre le soutien social informel et formel pendant la grossesse et la dépres-
sion postpartum parentale conjointe furent évaluées via des analyses de régression multinomiales
multivariées, ajustées sur les covariables introduites précédemment ainsi que la vague de re-
cueillement des données et pondérées pour étre représentatives de la population frangaise. Les
pondérations furent estimées par rapport a ’échantillon initial (dans lequel les maternités et les
jours de recueillement des données furent randomisés), la probabilité de réponse des maternités
et des familles, ainsi que sur les caractéristiques socioéconomiques des familles (incluant ’age de
la meére a ’accouchement, la région de résidence, le statut migratoire, le statut marital, la parité
et le niveau de diplome atteint) [210]. Les parents qui n’étaient pas inclus dans les analyses
du fait d’une absence de réponse a certaines questions ou du fait d’étre perdus de vue étaient
significativement plus jeunes (29.7 (£ 5.7) vs. 30.8 (£ 4.8) pour les meéres et 33.0 (£ 7.1) vs.
33.4 (£ 5.8) pour les peéres), plus souvent immigrés (60.0% vs. 10% pour les meres et 88.7% vs.
8.6% pour les peres), de nationalités différentes (16.2% vs. 8.2% pour les meéres), moins souvent
mariés (42.6% vs. 46.5% pour les meres), avec un niveau de diplome moins élevé (34.8% vs.
15.1% avaient un dipléme d’un niveau inférieur au lycée et 45.5% vs. 27.0% pour les péres),
étaient plus souvent sans emploi (39.1% vs. 17.3% pour les meres et 14.7% vs. 5.6% pour les
péres) et avaient une probabilité plus grande d’avoir des difficultés financiéres (54.2% vs. 44.8%
pour les meres), que les parents inclus dans les analyses. (Table 3.1)

Notre principale question de recherche portait sur la relation entre le soutien social pendant la
grossesse et la dépression postpartum conjointe. Du fait de la proportion importante d’individus
ayant des données manquantes sur les variables d’exposition ou sur les covariables (N = 4 086,
soit 33% des couples ayant un score d’EPDS complet), des modeéles d’imputation multiple furent

implémentés par une approche fully conditional specification (FCS) [3].
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TABLE 3.1 — Caractéristiques sociales (N et % ou moyenne et écart-type) des meres et des peres, selon que leur
statut de dépression postpartum soit manquant ou non

Meres Péres

DPP DPP non N DPP DPP non N

manquante manquante manquante  manquante
Caractéristiques sociales
Age 29.7 (sd=5.7) 30.8 (sd=4.9) 17850 33.0(sd=7.1) 33.4(sd=5.8) 17076
Statut migratoire 16471 13878

Non immigré 307 (28.9) 11986 (77.8) 109 (7.5) 10 041 (80.8)

Descendant d’immigré 119 (11.1) 1880 (12.2) 55 (3.8) 1317 (10.6)

Immigré 638 (60.0) 1541 (10.0) 1282(88.7) 1074(8.6)
Nationalité homogame (non) 364 (16.2) 1228(12.2) 17267 768(15.3) 824 (6.7) 17 267
Statut marital 17 506 17 506

Mariés 990 (42.6) 7 056 (46.5) 2160 (40.7) 5886 (48.2)

PACSés 182 (7.8) 2391 (15.8) 436 (8.2) 2137 (17.5)

Autre 1150 (49.5) 5737(37.8) 2706 (51.0) 4181(34.3)

Diplome le plus élevé 17 930 12 678

< Lycée 834 (34.8) 2351 (15.1) 90 (45.5) 3371(27.0)

Lycée 685 (28.6) 2978 (19.2) 44 (22.2) 2534 (20.3)

Bac +2 788 (32.9) 4397 (28.3) 29 (14.7) 2303 (18.5)

>Bac +2 87 (3.6) 5810 (37.4) 35(17.7) 4272 (34.2)

Emploi pendant la grossesse 881 (39.1) 2619 (17.3) 17427 731(14.7) 722 (5.6) 17 348

(non)
Difficultés financiéres (oui)  188(54.2) 6953 (44.8) 15871 1913(54.8) 5228(42.2) 15871

La dépression postpartum et les pondérations ne furent pas imputés, ayant pour résultat un
échantillon de 12 350 couples. Des analyses stratifiées sur la présence de difficultés psychologiques
persistantes pendant la grossesse, qui pourraient influencer la qualité des relations sociales entre
les parents et I'acceés a un soutien social formel pendant la grossesse furent conduites en tant
qu’analyses supplémentaires. Toutes les analyses furent implémentées avec SAS 9.4 (SAS Inst

Cary NC. 2003).
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3.4 Reésultats

3.4.1 Caractéristiques des participants de la cohorte ELFE

Parmi les 12 386 couples avec un score EPDS complet, 10 278 (83%) ne furent pas catégorisés
comme déprimés. Dans 167 couples (1.3%) les deux parents étaient déprimés ; dans 1 238 couples
(10.0%) seulement la meére était déprimée et dans 703 couples (5.7%) seulement le pére était
déprimé. (Table 3.2)

En comparaison avec les couples dans lesquels aucun des parents était déprimés, ceux dans
lesquels les deux parents étaient déprimés étaient plus souvent immigrés (22% vs. 7%), avaient
au moins un autre enfant (60% vs. 52%), un niveau de diplome le plus élevé moindre (30% des
meres et 22% des péres avaient au moins un bac+2 vs. respectivement 42% et 35%) et avaient
plus souvent des difficultés financiéres (72% vs. 40%). Les couples dans lesquels les deux parents
étaient déprimés étaient moins nombreux & avoir désiré la grossesse courante (61% vs. 78%) et
les meéres étaient plus nombreuses a avoir des antécédents de dépression postpartum (13% vs.
5%) ainsi que des difficultés psychologiques persistantes pendant la grossesse (29% vs. 10%).
(Table 3.2)

En comparaison avec les couples non déprimés, les couples de parents déprimés étaient plus
nombreux & rapporter un soutien social insuffisant de la part du conjoint pendant la grossesse
(28% vs. 7%), des disputes fréquentes (14% vs. 4%) et & avoir consulté un professionnel de
santé mentale (9% vs. 3%). Ils étaient en revanche moins nombreux & avoir assisté a U'entretien
prénatal précoce (67% vs. 64%) et & au moins une séance de préparation & la naissance et a la

parentalité (47% vs. 36%). (Table 3.2)
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TABLE 3.2 — Caractéristiques de la population d’étude selon le statut de dépression postpartum parentale conjointe
(N et % ou moyenne et écart-type calculés sur les données multi-imputées), cohorte ELFE 2011-2013, N=12 386

Aucun Meére et pére Meére seulement Pére seulement

N =12 386 N=10278 N =167 N=1238 N =703
Caractéristiques démographiques N (%) / moy (sd) N (%) / moy (sd) N (%)/ moy (sd) N (%)/ moy (sd)
Age de la mere a I'accouchement 30.9 (4.7) 30.8 (4.7) 31.3(5.0) 31.0(4.9)
Age du pere a la naissance de I'enfant 33.3(5.7) 34.0(5.8) 33.6 (6.0) 34.5 (6.5)
Statut migratoire maternel

Non migrante 8513 (82.8) 111 (66.5) 935 (75.5) 515 (73.3)

Descendente d'immigrés 1092 (10.6) 25 (15.0) 124 (10.0) 92 (13.1)

Immigrée 673 (6.6) 31(18.5) 179 (14.5) 96 (13.6)
Statut migratoire paternel

Non migrant 8 493 (82.6) 111(66.5) 962 (77.6) 484 (68.8)

Descendant d’immigrés 1064 (10.4) 19 (11.4) 138 (11.2) 85(12.1)

Immigré 721 (7.0) 37(22.1) 138 (11.2) 134 (19.1)
Couple mixte (oui) 578 (5.6) 20 (11.9) 117 (9.4) 95 (13.5)
Statut marital

Mariés 4932 (48.0) 81 (48.6) 579 (46.8) 337 (48.0)

PACSés 1844 (17.9) 25 (15.2) 220(17.8) 92 (13.1)

Autre 3502 (34.1) 61(36.2) 439 (35.4) 274 (38.9)
Parité

0 4925 (47.9) 66 (39.5) 528 (42.7) 267 (38.0)

1 3597 (35.0) 62 (37.0) 485 (39.2) 277 (39.4)

>2 1756 (17.1) 39 (23.5) 225 (18.2) 159 (22.6)
Diplome le plus élevé de la mére

< Lycée 1181 (11.5) 30(18.0) 183 (14.8) 118 (16.8)

Lycée 1723 (16.8) 46 (27.5) 245 (19.8) 146 (20.8)

Bac +2 3028 (29.5) 41 (24.6) 354 (28.6) 183 (26.0)

> Bac +2 4346 (42.3) 50(29.9) 456 (36.8) 256 (36.4)
Dipléme le plus élevé du pere

< Lycée 2679 (26.1) 74 (44.3) 326 (26.4) 249 (35.4)

Lycée 2076 (20.2) 33(19.8) 263 (21.2) 140 (20.0)

Bac +2 1934 (18.8) 23(13.8) 224 (18.1) 112 (16.0)

>Bac +2 3589 (34.9) 37 (22.2) 425 (34.3) 202 (28.7)
Emploi pendant la grossesse de la mére (oui) 8 887 (86.5) 114 (68.3) 1002 (80.9) 564 (80.3)
Emploi du pere (oui) 9 756 (94.9) 154 (92.0) 1146 (92.6) 621 (86.4)
Difficultés financieres (oui) 4105 (39.9) 121 (72.5) 652 (52.6) 353 (50.2)
Soutien social pendant la grossesse
Soutien informel

Soutien du conjoint insuffisant (oui) 720(7.0) 46 (27.8) 195 (15.8) 100 (14.3)

Disputes fréquentes au sein du couple (oui) 383 (3.7) 25 (15.0) 123 (9.9) 53(7.6)
Soutien formel

Entretien prénatal précoce (oui) 3674 (35.9) 56 (33.4) 443 (35.8) 259 (36.8)

Au moins une séance de préparation a la 6 546 (63.7) 88 (52.2) 764 (61.7) 391 (55.6)

naissance et a la parentalité (oui)
Santé et santé périnatale
Grossesse désirée (oui) 8039 (78.2) 102 (61.1) 881 (71.2) 516 (73.4)
Antécédents de dépression postpartum (oui) 555 (5.4) 22 (13.1) 152 (12.3) 63 (8.9)
Difficultés psychologiques pendant la grossesse 1030 (10.0) 49 (29.4) 304 (24.6) 91 (13.0)
(oui)
Accés a un professionnel de santé mentale (oui) 276 (2.3) 16 (9.5) 122 (9.8) 22 (3.1)
Activité physique pendant la grossesse (oui) 4 855 (47.2) 76 (45.2) 564 (45.6) 358 (51.0)
Poids gestationnel (kg) 13.2 (5.4) 13.3(6.0) 13.2 (5.2) 12.9 (6.0)
Complications pendant la grossesse (21) 2982 (29.0) 54 (32.5) 380(30.7) 217 (30.9)
Césarienne (oui) 1819 (17.7) 33(19.5) 231 (18.7) 133 (19.0)
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IMC avant la grossesse (kg/m?)

IMC < 18.5 kg/m?

18.5 < IMC < 25 kg/m?

25 < IMC < 30 kg/m?

IMC 2 30kg/m?
IMC du pére (kg/m?)

IMC < 18,5 kg/m?

18.5 < IMC < 25 kg/m?

25 < IMC < 30 kg/m”

IMC 2 30kg/m?
Tabagisme maternel pendant la grossesse (oui)
Tabagisme paternel a deux mois postpartum
(oui)

Caractéristiques de I’enfant
Grossesse gémellaire (oui)
Sexe (féminin)
Petit poids de naissance pour age gestationnel
(oui)
Allaitement a la naissance
Exclusif
Non exclusif
Non
Hospitalisation depuis la naissance (oui)

749 (7.3)
6 964 (67.8)
1662 (16.2)
903 (8.8)

76 (0.7)
5697 (55.4)
3678 (35.8)
827 (8.0)
1821 (17.7)
3556 (34.6)

157 (1.5)
5102 (49.6)
847 (8.2)

6 634 (64.8)
934 (9.1)
2681 (26.1)
555 (5.4)
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11 (6.3)

99 (59.6)
35(21.1)
22 (13.0)

2(1.3)
87 (52.3)
62 (37.4)
15 (9.0)
41(24.8)
74 (44.3)

2(1.2)
80 (47.9)
14 (8.4)

114 (68.1)
16 (9.6)
37(22.3)
15 (9.0)

93 (7.5)
803 (64.9)
225 (18.2)
117 (9.5)

6 (0.5)
659 (53.3)
477 (38.5)
95 (7.7)
234 (18.9)
456 (36.8)

25 (2.0)
546 (44.1)
94 (7.6)

813 (65.7)
131 (10.6)
295 (23.8)
104 (8.4)

37(5.3)
444 (63.1)
139 (19.7)
83 (11.8)

8(1.1)
383 (54.7)
253 (35.9)
58 (8.3)
137 (19.4)
277 (39.4)

15 (2.1)
342 (48.7)
48 (6.8)

486 (69.2)
69 (9.8)
148 (21.0)
43 (6.2)



3.4.2 Soutien social informel de la part du conjoint pendant la grossesse et

dépression postpartum conjointe

Le manque de soutien social informel percu était associé a une probabilité plus élevée de
symptomes de dépression postpartum, méme apres ajustement sur les potentiels facteurs de
confusion. Un soutien insuffisant (OR = 1.68 [IC a 95% 1.57-1.80]) ainsi que des disputes fré-
quentes pendant la grossesse (OR = 1.38 [IC & 95% 1.19-1.60]) étaient associés & une augmen-
tation de la probabilité de dépression postpartum parentale conjointe. (Table 3.3) L’association
entre un soutien insuffisant de la part du conjoint et la dépression postpartum parentale conjointe
était plus élevée dans les couples dans lesquels les meres ont eu des difficultés psychologiques
pendant la grossesse (OR = 2.46 [IC a 95% 2.14-2.83]), en comparaison avec les couples dans
lesquels les meres ne présentaient pas de difficultés psychologiques pendant la grossesse (OR =

1.42 [IC & 95% 1.27-1.58]). (Table 3.3)

3.4.3 Soutien social formel pendant la grossesse et dépression postpartum

parentale conjointe

Les couples dans lesquels la mére a assisté a I'entretien prénatal précoce (OR = 1.13 [IC a
95% 1.05-1.22]) et & au moins une séance de préparation & la naissance et a la parentalité (OR =
1.13 [IC & 95% 1.05-1.23]) présentaient une probabilité plus élevée d’étre déprimés. (Table 3.3)
Dans les analyses stratifiées, nous observions une association positive entre le fait d’avoir assisté
a ’entretien prénatal précoce et la dépression postpartum parentale conjointe seulement chez les
couples dans lesquels les meéres avaient eu des difficultés psychologiques pendant la grossesse (OR
= 1.64 [IC a 95% 1.32-2.03]). Apres stratification sur les difficultés psychologiques pendant la
grossesse, I’association entre la participation a au moins une séance de préparation a la naissance
et a la parentalité et la dépression postpartum parentale conjointe n’était plus statistiquement

significative. (Table 3.4))
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TABLE 3.3 — Soutien social informel et formel pendant la grossesse et dépression postpartum parentale conjointe.
Odds ratios ajustés (référence = aucun parent déprimé) et intervalles de confiance & 95%, cohorte ELFE 2011-2013,

N=12 350

N =12 350
Soutien informel
Soutien du conjoint insuffisant (oui) .
Disputes fréquentes (oui)
Soutien formel
Entretien prénatal précoce (oui)
Au moins une séance de PNP (oui)

Mere et pere
N =166

1.68 [1.57-1.80]
1.38 [1.19-1.60]

1.13 [1.05-1.22]
1.13 [1.05-1.23]

Mére seulement
N=1230

1.30[1.28-1.32]
1.20[1.15-1.25]

1.01 [0.99-1.03]
1.09 [1.07-1.11]

Pére seulement
N =702

1.26 [1.23-1.30]
1.24 [1.17-1.30]

1.14 [1.11-1.17]
0.96 [0.93-1.01]

PNP = préparation a la naissance et a la parentalité

Ajustements sur I'age, le statut migratoire, I'homogamie de la nationalité des parents, le
statut marital, la parité, le niveau de dipléme le plus élevé atteint, I'emploi pendant la
grossesse, les difficultés financiéres pendant la grossesse, le désir de grossesse*, les
antécédents de dépression postpartum?*, les difficultés psychologiques pendant la
grossesse*, I'acceés a un professionnel de santé mentale pendant la grossesse*, I'indice de
masse corporelle (pré-grossesse pour les meéres et a la naissance de I'enfant pour les péres
en kg/m?), le poids gestationnel* (en kg), I'inactivité physique pendant le troisiéme
trimestre de la grossesse*, les complications pendant la grossesse*, le mode
d'accouchement*, le tabagisme (pendant la grossesse pour les méres et a deux mois
postpartum pour les péres), le sexe de I'enfant, le fait d'avoir un jumeau, l'allaitement a la
maternité, I'hospitalisation de I'enfant depuis la naissance et le petit poids de naissance de
I’enfant pour I'age gestationnel et le sexe. *Evalué seulement chez les meres.

3.4.4 Soutien social informel et formel pendant la grossesse et dépression

postpartum maternelle et paternelle

Un soutien insuffisant de la part du conjoint ainsi que des disputes fréquentes au sein du
couple pendant la grossesse étaient aussi associées avec une probabilité accrue de dépression
postpartum maternelle et paternelle, méme apres ajustement sur les principaux facteurs de
confusion dans l'association entre soutien social pendant la grossesse et dépression postpartum.
Une association positive était observée entre la participation a I'entretien prénatal précoce et la
dépression postpartum paternelle (OR = 1.14 [IC a 95% 1.11-1.17]), ainsi qu’entre la partici-
pation & au moins une séance de préparation a la naissance et a la parentalité et la dépression

postpartum maternelle (OR = 1.09 [IC & 95% 1.07-1.11]). (Table 3.3)
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TABLE 3.4 — Soutien social informel et formel pendant la grossesse et dépression postpartum parentale conjointe,
stratifié sur les difficultés psychologiques pendant la grossesse. Odds ratios ajustés (référence = aucun parent
déprimé) et intervalles de confiance a 95%, cohorte ELFE 2011-2013, N=12 350

Pas de difficultés psychologiques pendant la grossesse

N =10 887
Soutien informel
Soutien du conjoint insuffisant (oui)
Disputes fréquentes (oui)
Soutien formel
Entretien prénatal précoce (oui)
Au moins une séance de PNP (oui)

Meére et pére
N=118

1.42 [1.27-1.58]
1.44 [1.24-1.67]

1.00 [0.94-1.06]
1.13 [0.99-1.28]

Difficultés psychologiques pendant la grossesse

N =1463
Soutien informel
Soutien du conjoint insuffisant (oui)
Disputes fréquentes (oui)
Soutien formel
Entretien prénatal précoce (oui)
Au moins une séance de PNP (oui)

Meére et pére
N =48

2.46 [2.14-2.83]
1.61[1.13-2.29]

1.64 [1.32-2.03]
1.00 [0.85-1.17]

Meére seulement
N =928

1.36 [1.34-1.38]
1.21 [1.15-1.26]

0.95 [0.92-0.98]
1.17 [1.14-1.19]
Meére seulement

N =302

1.19[1.12-1.26]
1.25[1.15-1.36]

1.25[1.17-1.32]
0.96 [0.93-0.99]

Pére seulement
N =612

1.26 [1.21-1.30]
1.32 [1.24-1.41]

1.11 [1.07-1.15]
0.96 [0.92-0.99]
Pére seulement

N =90

1.20[1.19-1.39]
1.23[1.10-1.38]

1.37 [1.28-1.48]
0.93 [0.86-1.01]

Ajustements sur I'age, le statut migratoire, I'homogamie de la nationalité des parents, le
statut marital, la parité, le niveau de dipldme le plus élevé atteint, I'emploi pendant la
grossesse, les difficultés financiéres pendant la grossesse, le désir de grossesse*, les
antécédents de dépression postpartum?*, I'acces a un professionnel de santé mentale
pendant la grossesse*, l'indice de masse corporelle (pré-grossesse pour les meres et a la
naissance de I'enfant pour les péres en kg/m?), le poids gestationnel* (en kg), I'inactivité
physique pendant le troisieme trimestre de la grossesse*, les complications pendant la
grossesse*, le mode d'accouchement?*, le tabagisme (pendant la grossesse pour les meres et
a deux mois postpartum pour les péres), le sexe de I’enfant, le fait d'avoir un jumeau,
I'allaitement a la maternité, I'hospitalisation de I'enfant depuis la naissance et le petit poids
de naissance de I'enfant pour I'dge gestationnel et le sexe. *Evalué seulement chez les

meres.
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3.5 Discussion

3.5.1 Principaux résultats

En analysant les données d’une large cohorte de naissances, représentatives de la population
frangaise, nous avions pour objectif de déterminer si le soutien social informel percu et le soutien
social formel effectivement recu pendant la grossesse étaient associés a la présence de symptémes
dépressifs a la fois chez les meéres et chez les péres, deux mois apres la naissance de I'enfant.
Un soutien social informel insuffisant pendant la grossesse était associé a des odds positifs, pour
les deux parents, d’avoir une dépression postpartum. L’association entre le soutien social formel
pendant la grossesse et la dépression postpartum parentale conjointe était moins évidente. En
effet, les couples qui avaient bénéficié d’un entretien prénatal précoce ou d’une préparation a
la naissance et a la parentalité présentaient une probabilité de dépression postpartum parentale
conjointe plus élevée que les couples qui n’en avaient pas bénéficié, en particulier en présence de

difficultés psychologiques pendant la grossesse chez les meres.

3.5.2 Comparaison avec la littérature

Au sein de notre étude, la prévalence de la dépression postpartum parentale conjointe (1.3%)
était comparable avec celles observées par Massoudi et al. [75] (1.5%, 2016, Suede) et Leung et al.
[76] (2.3%, 2017, Canada), mais plus faible que dans 1’étude menée par Paulson et al. [153] (2.9%,
2006, Royaume-Uni). L’étude conduite par Leung et al [76] montrait également qu’un manque de
soutien social de la part du conjoint pendant la grossesse était associé a la dépression postpartum
parentale conjointe. Paulson et al. [153] et Johansson et al. [154] rapportaient une association
entre les problemes relationnels au sein du couple et la dépression postpartum maternelle et
paternelle, mais ces deux études ne quantifiaient pas d’association vis-a-vis de la dépression

postpartum parentale conjointe.

3.5.3 Soutien social informel pendant la grossesse

A notre connaissance, cette étude est la premieére a avoir évalué I’association entre le soutien
social informel et formel pendant la grossesse et la dépression postpartum parentale conjointe.
De nombreuses études ont relevé qu’'un manque de soutien social pendant la grossesse était
I'un des facteurs de risque majeurs de la dépression postpartum maternelle [5, 84]. Des relations

conflictuelles au sein du couple ont aussi été rapportées comme étant un facteur de risque a la fois
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de la dépression postpartum maternelle et paternelle [211, 84]. Notre étude renforce I’évidence
selon laquelle le manque de soutien social informel pendant la grossesse de la part du peére de

I’enfant augmente la probabilité de dépression postpartum parentale conjointe.

3.5.4 Soutien social formel pendant la grossesse

Dans notre étude, moins de 40% des femmes déclaraient avoir assisté a l’entretien prénatal
précoce, ce qui est loin des recommandations officielles [212]. De maniére surprenante, nous
avons trouvé une relation inverse entre le fait d’avoir bénéficié de ’entretien prénatal précoce et
la dépression postpartum parentale conjointe, en particulier dans les couples pour lesquelles les
meres présentaient des difficultés psychologiques pendant la grossesse.

Les futurs péres ne sont pas systématiquement invités a participer a l’entretien prénatal
précoce. Il s’agit d’une occasion pour les femmes enceintes d’aborder leurs vulnérabilités psy-
chologiques et sociales, les violences qu’elles peuvent subir au sein de leur foyer ainsi que les
évenements adverses qu’elles ont subi au cours de leur vie et qui pourraient affecter leur gros-
sesse.

Approximativement 60% des femmes de notre échantillon déclaraient avoir assisté & au moins
une séance de préparation a la naissance et a la parentalité. Une revue systématique récente
sur les interventions pour la prévention de la dépression postpartum parentale soulignait la
réluctance des femmes enceintes a assister aux séances de préparation a la naissance et a la
parentalité, du fait de la géne de partager des aspects de leur vie privée. La relativement faible
participation aux séances de préparation a la naissance et a la parentalité pourrait aussi étre
expliquée par le manque de d’homogénéisation des recommandations vis-a-vis de ces séances
aux professionnels de santé (par exemple : combien de séances, participation des peéres [213]).
La participation des femmes aux séances de préparation a la naissance et a la parentalité étaient
plus élevée chez les femmes ayant vu un professionnel de santé mentale pendant la grossesse (72
vs. 63% chez les autres femmes). En stratifiant nos analyses sur les difficultés psychologiques
pendant la grossesse, la significativité de I’association entre la participation a au moins une séance
de préparation a la naissance et a la parentalité et la dépression postpartum parentale conjointe
disparaissait chez les femmes avec et sans difficultés psychologiques pendant la grossesse.

Nous ne disposions pas de données sur la participation des peres a ’entretien prénatal précoce
et & la préparation a la naissance et a la parentalité, mais celle-ci est probablement inférieure a

celle des meres, en particulier au sein des famille multipares [150]. D’autre part, Greenhalgh et al.
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[214] notaient qu’une des raisons clés pour lesquelles les péres ne participaient pas aux séances de
préparation a la naissance et a la parentalité était I’anxiété qui en découlait. Les autres raisons
incluaient le fait que les futurs peres ne se sentaient pas a l’aise et recevaient des messages confus
de la part des sages-femmes quant a leur role en tant que pere. Dans une étude qualitative, les
hommes déclaraient que les séances de préparation a la naissance et a la parentalité n’étaient
pas leur source premiere d’information et que celles-ci n’étaient pas suffisamment orientées sur
le role des péres en période périnatale. Ils rapportaient également le besoin d’échanger avec
d’autres peéres, sans la présence de leur épouse. Enfin, les peres percevaient que les séances
étaient orientées pour les femmes et se sentaient considérés comme le "second parent" [151].

De maniere générale, la recherche sur ce sujet est davantage tournée vers le soutien des peres
vis-a-vis des meres mais pas vers leur propre santé mentale. A notre connaissance, une seule
intervention s’est intéressée a la prévention de la dépression postpartum paternelle via le soutien
social pendant la grossesse via un programme éducationnel, suggérant un effet positif vis-a-vis
de la dépression postpartum paternelle [149]. Un essai randomisé controlé a montré qu’au sein
des couples participant aux séances de préparation a la naissance et a la parentalité, les femmes
présentaient moins de dépression postpartum, en particulier car les futurs peres étaient mieux

préparés a la transition vers la parentalité et pouvaient mieux soutenir leurs épouses [215].

3.5.5 Limitations et forces

Notre étude présentait plusieurs limitations qui méritent d’étre soulignées. Premierement, la
dépression postpartum chez les peres fut évaluée a partir de 'EPDS. Bien qu’il s’agisse d’une
échelle validée chez les peéres [64], des études récentes suggerent qu’elle ne serait pas le meilleur
outil pour repérer une dépression paternelle, étant donné que ceux-ci tendent a exprimer leur dé-
pression via des symptomes externalisés (tels que la colére ou I'abus de substances par exemple)
qui ne sont pas pris en compte par 'EPDS. L’usage d’'un outil complémentaire, couvrant des
symptomes additionnels plus spécifiques aux peres, pourrait fournir une meilleure indication
d’une dépression postpartum paternelle [216, 217]. De plus, la dépression postpartum était éva-
luée qu’'une seule fois, deux mois apres la naissance de I'enfant, alors que des études suggerent
que la prévalence des symptomes dépressifs chez les péres serait plus importante entre trois et
six mois apres la naissance de l'enfant [7, 8].

Deuxiemement, nous ne disposions pas d’information quant aux antécédents et aux comor-

bidités psychiatriques maternelles et paternelles. Par exemple, les antécédents de dépression,
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hormis en postpartum dans le cadre d’une précédente grossesse chez les meres, n’étaient pas
connus. Dans notre étude, nous observions une association entre un soutien insuffisant de la
part du conjoint et les disputes fréquentes au sein du couple pendant la grossesse et la dé-
pression postpartum parentale conjointe, mais un soutien insuffisant de la part du conjoint et
des disputes fréquentes pourraient également étre provoqués par une dépression parentale an-
ténatale. De la méme maniere, nous ne connaissions pas les autres comorbidités telles que les
troubles liés au sommeil apres la naissance de ’enfant. De plus, les évenements négatifs dans
I’année précédant la grossesse n’étaient pas rapportés.

Troisiemement, seules les meres furent questionnées quant a leur perception du soutien so-
cial pendant la grossesse. De ce fait, nous ne pouvions étudier I'association entre le manque
de soutien social pendant la grossesse vis-a-vis des peres et la dépression postpartum parentale
conjointe. Quatriémement, seul un soutien social informel percu a été étudié. Nous ne dispo-
sions pas d’information quant au soutien social informel effectivement regu. Le soutien social
informel n’était envisagé qu’en termes de soutien du conjoint. Le soutien social de la part des
autres membres de la famille et des amis n’était pas évalué pendant la grossesse. De plus, la
présence a l'entretien prénatal précoce était auto-rapporté et potentiellement de maniére erronée
en mélangeant entretien prénatal précoce et préparation a la naissance et a la parentalité.

Enfin, plus de 4 000 couples avaient des données manquantes concernant leur score de dé-
pression postpartum. Les couples n’ayant pas été inclus dans notre étude pour cette raison
avaient une position socioéconomique plus faible et possiblement une plus mauvaise santé. De ce
fait, il se peut que nous ayons sous-évalué la prévalence de la dépression postpartum parentale
conjointe.

Malgré ces limites, notre étude présente également des forces. Nous avons pu obtenir des
informations & propos de la dépression postpartum maternelle et paternelle en interrogeant les
meres et les peres, au sein d’un échantillon de 12 000 couples, issus d’un échantillon représentatif
de la population francaise. De plus, nous avons pu controler nos analyses pour de nombreux po-
tentiels facteurs de confusion, associés avec le soutien social pendant la grossesse et la dépression

postpartum parentale conjointe.

3.5.6 Implications pour la pratique

Notre premiere recommandation serait d’encourager de bonnes relations au sein du couple et

de la famille, de sorte que chaque membre de la famille puisse trouver sa place dans la transition

104



vers la parentalité. Le soutien social, de méme que le dépistage de la dépression, dés le début
de la grossesse, semble étre important pour prévenir la dépression postpartum, a la fois chez les
meres et chez les péres, en particulier du fait que le soutien social tende & décroitre au cours de
la grossesse [218].

Deuxiemement, un essai randomisé controlé suggere que promouvoir les bonnes relations au
sein du couple pendant la grossesse pourrait réduire les symptomes dépressifs chez les meres et
chez les peres [219]. Cette étude, menée par des psychologues cliniciens, était basée sur le renfor-
cement des relations et 'implication du couple dans la famille, ainsi que sur des informations sur
la parentalité. Les parents du groupe d’intervention bénéficiaient tous les deux d’une réduction
des symptoémes dépressifs tout au long de I’année suivant la naissance de 'enfant. Cependant,
la participation des péres aux interventions, a ’entretien prénatal précoce ou a la préparation
a la naissance et a la parentalité impliquerait d’adapter les séances aux besoins spécifiques des
meres et des peres.

Selon une revue systématique approfondie incluant des études quantitatives et qualitatives
[213], les interventions les plus efficaces pour réduire la dépression postpartum sont menées
par des sages-femmes, entre 3 et 12 mois aprés la naissance de I'enfant. A notre connaissance,
aucune étude interventionnelle a exploré lefficacité du soutien social formel pendant la grossesse

vis-a-vis de la prévention de la dépression postpartum maternelle et paternelle conjointement.

3.6 Conclusion

Au cours des derniéres décennies, les peres ont été de plus en plus impliqués dans la grossesse
et dans les soins précoces de ’enfant. Il y a également évidence qu’une partie non négligeable
des peres souffre de dépression. Cependant, la prévention de la dépression postpartum reste
orientée pour les femmes enceintes. Notre étude suggere qu’un soutien social insuffisant pendant
la grossesse pourrait contribuer a des niveaux élevés de dépression chez les nouveaux peres, ce

qui implique que les politiques de prévention devraient cibler les deux parents.
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Dans cette premiere étude, nous avons défini le soutien social pendant la grossesse comme
étant un soutien informel et percu de la part du conjoint et un soutien formel et effectivement
recu de la part d’un professionnel de santé, et en particulier d’une sage-femme. Le soutien social
informel de la part du conjoint, et en particulier la perception d’un soutien satisfaisant et de
bonnes relations avec le conjoint (ou I'absence de disputes fréquentes) étaient associés a une
probabilité moindre de dépression postpartum maternelle, paternelle et conjointe.

Le soutien social pendant la grossesse est également associé a la position socioéconomique, qui
est elle-méme un facteur de risque (lorsqu’elle est faible) ou protecteur (lorsqu’elle est élevée) de
la dépression postpartum maternelle et paternelle. Le soutien social pendant la grossesse est donc
un mécanisme potentiel des inégalités sociales en matiere de dépression postpartum parentale. Il
s’agit également d’un mécanisme candidat intéressant du fait que ce soit un facteur plus aisément
modifiable que la position socioéconomique. Les dimensions informelles et formelles du soutien
social pendant la grossesse pourraient avoir un role différent dans les inégalités sociales vis-a-vis
de la dépression postpartum.

Dans une deuxieme étude, nous avons donc testé et quantifié les effets du soutien social
informel (provenant du conjoint) et formel (provenant d’un professionnel de santé) pendant la
grossesse dans la relation entre la position socioéconomique et la dépression postpartum via des
modeles de médiation multiple. De plus, la position socioéconomique, le soutien social pendant
la grossesse et la dépression postpartum étant associés au statut migratoire, nous avons mené
des analyses stratifiées sur le statut migratoire.

Pour des raisons liées aux données de la cohorte ELFE et aux méthodes statistiques em-

ployées, les analyses ont été restreintes aux meres.
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Chapitre 4

Le réle du soutien social dans les
inégalités sociales en matiere de
dépression postpartum maternelle

selon le statut migratoire maternel

Ce chapitre est issu de la publication suivante (Annexe 8.4) :

Nakamura A, El-Khoury Lesueur F, Sutter-Dallay AL, Franck JE, Thierry X, Melchior M et van
der Waerden J, The role of prenatal social support in social inequalities with regard to maternal
postpartum depression according to migrant status; Journal of Affective Disorders 2020 ; 272;

465-473 ; doi : 10.1016/j.jad.2020.04.024
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4.1 Résumé

Contexte Une position socioéconomique favorisée et un soutien social satisfaisant pendant la
grossesse sont des facteurs protecteurs de la dépression maternelle postpartum. Une position
socioéconomique avantagée est également associée a un soutien social pendant la grossesse sa-
tisfaisant, faisant du soutien social pendant la grossesse un médiateur potentiel des inégalités
sociales vis-a-vis de la dépression postpartum. La position socioéconomique, le soutien social
pendant la grossesse et la dépression postpartum sont également associés au statut migratoire.
Le but de cette étude était de quantifier le réle médiateur du soutien social pendant la grossesse
dans les inégalités sociales en matiére de dépression postpartum, selon le statut migratoire.
Méthodes Un sous-échantillon de 15 000 meres issues de la cohorte de naissances ELFE, repré-
sentative de la population francaise, fut utilisé pour les analyses. La position socioéconomique
fut construite comme une variable latente, caractérisant le niveau de diplome le plus élevé, la
catégorie socioprofessionnelle et I’emploi pendant la grossesse de la mere ainsi que les difficultés
financieres et les revenus du ménage. Le soutien social pendant la grossesse fut défini comme
un soutien informel pergu de la part du conjoint (bonnes relations, soutien satisfaisant et congé
paternel) et un soutien formel effectivement regu de la part de professionnels de santé (via I'en-
tretien prénatal précoce et la préparation a la naissance et a la parentalité). Des analyses de
médiation avec plusieurs médiateurs, stratifiées sur le statut migratoire maternel furent menées.
Résultats La population étudiée comprenait 76% de femmes non immigrées, 12% de femmes
descendantes d’immigrés et 12% de femmes immigrées. La position socioéconomique était posi-
tivement associé au soutien du conjoint, quel que soit le statut migratoire maternel. Un soutien
satisfaisant du conjoint était associé & une réduction de 8% (femmes non immigrées) a 11%
(femmes immigrées) du score de dépression postpartum.

Limites Les antécédents de dépression hors postpartum n’étaient pas connus.

Conclusions Le soutien social du partenaire pendant la grossesse pourrait réduire les inégalités
sociales vis-a-vis de la dépression postpartum. Cette étude confirme la nécessité de développer
des interventions, des études longitudinales et des études qualitatives, qui incluent les peres et qui
soient adaptées aux femmes & risque élevé de dépression postpartum, pour mieux comprendre le
réle du soutien social pendant la grossesse dans les inégalités sociales de dépression postpartum.
Mots clés soutien social, dépression postpartum, épidémiologie, inégalités sociales, grossesse,

analyses de médiation
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4.2 Introduction

La dépression postpartum maternelle (DPP) est définie comme une dépression mineure ou
majeure survenant dans 'année qui suit la naissance de I'enfant [4]. La dépression postpartum a
un impact négatif sur la qualité de vie de la mere ainsi que sur le fonctionnement de la famille. Elle
peut avoir des conséquences négatives sur le développement et la santé mentale futurs de ’enfant
[6]. C’est la complication postnatale la plus courante, qui affecte entre 5% et 25% des meres,
dans les pays occidentaux [220, 5, 6], avec des prévalences encore plus élevées pour les femmes
ayant une position socioéconomique défavorisée (38%) [155]. Dans les pays occidentaux, dont la
France, la prévalence de la dépression postpartum chez les femmes immigrées est également plus
élevée que dans la population générale (estimée entre 24% et 42%) [166]. La recherche montre
que la dépression postpartum est multifactorielle [221, 222], mais les mécanismes sous-jacents
sont encore mal compris [31].

Un facteur de risque important associé a la dépression postpartum est une position socioéco-
nomique défavorisée (PSE) [83, 157, 5, 84]. Les associations entre différents aspects de la position
socioéconomique et la dépression ont été étudiées de manieére approfondie [223]. Un faible re-
venu, des difficultés financieres et une faible catégorie socioprofessionnelle pourraient causer la
dépression postpartum, en augmentant le stress éprouvé par les meres [173].

Un faible niveau de diplome atteint pourrait étre associé a une faible litératie en santé et
a la difficulté a reconnaitre les symptomes d’une dépression périnatale et 8 demander de ’aide
de l'aide pour y faire face. Une position socioéconomique défavorisée a également tendance a
étre associée positivement au manque de soutien social pergu [162], indépendamment du soutien
social effectivement regu [132]. Le soutien social pergu, défini comme la satisfaction vis-a-vis
du soutien & la fois informel (provenant du partenaire, de la famille, des amis et des proches)
et formel (provenant d’une sage-femme, d’'un médecin généraliste ou d’autres professionnels de
santé), est fréquemment associé & des outcomes de santé positifs. Il se différencie du soutien
social effectivement regu, qui est défini comme la somme des comportements de soutien dont
bénéficie une personne [140]. Le manque de soutien social pendant la grossesse [224, 225, 5], et
en particulier le manque de soutien du partenaire pendant la grossesse [132, 137, 143, 226], est

avéré étre associé a un risque plus élevé de dépression postpartum.
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FIGURE 4.1 — Schéma conceptuel pour la relation entre la position socioéconomique, le soutien social informel et
formel pendant la grossesse, la dépression postpartum et le statut migratoire

PSE = position socioéconomique (exposition), SSG = soutien social pendant la grossesse (médiateur potentiel),
DPP = dépression postpartum (outcome), EPP = entretien prénatal précoce, PNP = nombre de séances de
préparation a la naissance et a la parentalité, CSP = catégoriel socioprofessionnelle Facteurs de confusion potentiels
dans les associations entre la PSE et DPP, PSE et et SSG ou SSG et DPP incluaient : I’age de la meére et du pere
a la naissance de lenfant, la parité, le statut marital, 'emploi du peére, le désir de grossesse, les antécédents de
dépression postpartum, les difficultés psychologiques pendant la grossesse, le sexe de I'enfant et 1'allaitement a la
naissance
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Ainsi, il est possible que les inégalités sociales vis-a-vis de la dépression postpartum puissent
étre en partie attribuées au manque de soutien social pendant la grossesse, comme décrit dans
le schéma conceptuel, inspiré des travaux de Milgrom et al. [132]. (Figure 4.1)

L’effet du soutien social pendant la grossesse dans les inégalités sociales en matiere de dé-
pression postpartum pourrait étre encore plus prononcé chez les femmes immigrées. Quand les
femmes immigrées quittent leur pays d’origine, elles ont tendance & étre en meilleure santé que
la population générale de leur pays de naissance (on parle de "healthy mmigrant effect") [167].
Cependant, des événements négatifs pendant le voyage ou a l'arrivée dans le pays d’accueil
peuvent avoir un impact négatif sur la santé des femmes immigrées. En outre, les femmes immi-
grées font généralement face a une diminution de leur position socioéconomique une fois arrivées
dans le pays d’accueil en raison de difficultés liées a 'emploi, la précarité administrative ou
les difficultés a trouver un nouveau logement [168, 169], qui sont des facteurs de risque d’une
santé mentale détériorée. De plus, une position socioéconomique défavorisée est associée a des
obstacles a I'acces au systéme de santé, en raison de barriéres linguistiques, d’une faible litéracie
en santé ou de 'incapacité des professionnels a comprendre les besoins des femmes [170, 171].
Les femmes immigrées pourraient également étre confrontées a un acces réduit aux structures
de soutien social, ce qui augmenterait leurs difficultés a faire face aux problémes de santé [227].
Un manque de soutien social, -exacerbé par la perte de soutien de la famille, des amis et de la
communauté, la difficulté de créer un nouveau réseau de soutien social dans le pays d’accueil et
la discrimination-, une position socioéconomique défavorisée et les éveénements de vie négatifs
ont été considérés comme des mécanismes clés de la dépression postpartum chez les femmes
immigrées [172].

A notre connaissance, peu d’études ont examiné le role médiateur du soutien social pendant
la grossesse dans les inégalités sociales en matieére de dépression en période anténatale [165,
228] et postnatale [163, 165] chez les femmes immigrées. L’étude menée par Gjerdingen et al.
[163] a constaté que 'emploi en postpartum et le soutien social pergu étaient indépendamment
associés & une diminution du risque de dépression postpartum et dans Rahman et al. [165], un
faible soutien social pendant la grossesse médiait 1’association entre le niveau de diplome de
la mere et la dépression postpartum. Cependant, ces études présentaient a la fois des limites
méthodologiques et statistiques. Dans la premiere étude, le soutien social était évalué a ’aide
d’une mesure composite qui incluait le soutien social percu et effectivement regu du partenaire et

d’autres, mais n’incluait pas les dimensions formelles du soutien social pendant la grossesse. En

115



outre, la position socioéconomique n’était évaluée que dans le cadre d’un emploi en postpartum,
tandis que la dépression postpartum était évaluée a l’aide d’'un questionnaire de seulement
deux items (PHQ-2) [163]. Dans la deuxiéme étude, le dipléme et le revenu étaient utilisés
comme indicateurs de la position socioéconomique, mais aucune distinction n’était faite entre
les différents aspects du soutien social [165]. De plus, le soutien social étant mesuré en méme
temps que la dépression postpartum, aucune inférence causale ne pouvait étre établie entre le
soutien social et la dépression postpartum. Enfin, plusieurs médiateurs et modérateurs étaient
testés, sans que la prise en compte d’une corrélation entre les différents médiateurs ne soit
mentionnée [165]. A notre connaissance, aucune étude sur ce sujet n’a distingué les femmes
immigrées des femmes descendantes d’immigrés. Nous émettons I'’hypothese que les femmes
immigrées ont des conditions socioéconomiques et des niveaux d’acces aux systemes de santé
et aux réseaux de soutien social inférieurs a ceux des femmes descendantes d’immigrés et non
immigrées, en raison d’une intégration et d’une connaissance potentiellement des ressources de
santé disponibles moindres. En effet, El-Khoury et al. [173] ont montré que les femmes immigrées
mais pas les descendantes d’immigrés, avaient une probabilité accrue de dépression postpartum.
Par conséquent, l'objectif de cette étude était de quantifier 'effet médiateur du soutien social
pendant la grossesse percu et effectivement recu sur les inégalités sociales vis a vis de la dépression

postpartum maternelle selon le statut migratoire maternel.
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4.3 Méthodes

4.3.1 La cohorte ELFE

L’étude ELFE (Etude Longitudinale Frangaise depuis I’Enfance) est une cohorte de nais-
sances qui suit 18 329 enfants, représentatifs des enfants nés en France en 2011, et recrutés dans
320 maternités sélectionnées par échantillonnage aléatoire [2]. ELFE vise a suivre les enfants de
la naissance a I’age adulte. Pour étre inclus, les enfants devaient étre singletons ou jumeaux, nés
apres au moins 33 semaines de gestation, d’'une mere agée d’au moins 18 ans et ne prévoyant pas
de déménager hors de France métropolitaine dans les trois ans suivant 'inclusion dans 1’étude.
Les meéres devaient pouvoir donner leur consentement en francais, en anglais, en arabe ou en
turc. Les données furent collectées a la naissance de I'enfant via des entretiens en face-a-face
menés par des sages-femmes et par des auto-questionnaires. Des informations sur la dépression
maternelle furent collectées par un entretien téléphonique aux deux mois de ’enfant, a un an et
deux ans. L’étude ELFE a regu I'approbation des instances frangaises réglementant la conduite
éthique de la recherche (Comité Consultatif sur le Traitement des Informations pour la Recherche
en Santé : CCTIRS ; Commission National Informatique et Libertés : CNIL). L’échantillon de la
présente étude comprenait 14 587 femmes qui ont donné naissance a des singletons et qui avaient
des données completes sur les scores de dépression postpartum, la position socioéconomique, le

soutien social pendant la grossesse, le statut de migratoire et les autres covariables. (Figure 4.2)

4.3.2 Mesures
4.3.2.1 Dépression postpartum (DPP)

Les symptomes dépressifs en postpartum furent évalués deux mois apres la naissance de ’en-
fant, a I’aide de ’Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) [30]. L’échelle EPDS comprend
dix items concernant la semaine précédant I’administration du questionnaire. Chaque question
a quatre réponses possibles, pour lesquelles sont attribués entre 0 et 3 points. Ainsi, le score
total d’EPDS varie de 0 & 30 points. Une version frangaise EPDS a été validée [70, 69]. L’alpha
de Cronbach pour notre échantillon d’étude était de 0.80. Dans les analyses, le score EPDS fut

utilisé comme une variable continue.
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FIGURE 4.2 — Flowchart décrivant la sélection de la population d’étude, cohorte ELFE 2011-2013
* Les participants ayant émis leur souhait de ne plus participer & I’étude et que leurs données soient effacées ont
été exclus des analyses
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4.3.2.2 Position socioéconomique (PSE)

La position socioéconomique fut mesurée a ’aide de cinq indicateurs : 1) le niveau de dipléme
le plus élevé atteint par la mere (<lycée; lycée; bac+2; > bac+2), 2), la catégorie sociopro-
fessionnelle (aucune; basse (employées, ouvriéres); intermédiaire (professions intermédiaires,
agricultrices, artisans, commergantes et cheffes d’entreprise) ; élevée (cadres et professions intel-
lectuelles supérieures)), 3) 'emploi de la meére pendant grossesse (non; oui), 4) les revenus du
ménage par unité de consommation, c’est a dire pondérés par le nombre de personnes résidant

au sein du ménage [229] et 5) les difficultés financieéres pendant la grossesse (oui; non).

4.3.2.3 Soutien social pendant la grossesse (SSG)

Le soutien social pendant la grossesse fut évalué en distinguant le soutien social informel
percu du soutien social formel effectivement re¢u pendant la grossesse. Le soutien informel était
caractérisé par 1) de bonnes relations avec le conjoint (disputes fréquentes avec le conjoint : non;;
oui), 2) un soutien per¢u comme satisfaisant du partenaire (non; oui) et 3) un congé de paternité
(déja pris ou l'intention de le prendre : non; Oui). Le soutien formel fut évalué par 1) la présence
a Pentretien prénatal précoce (non; oui) et 2) le nombre de classes de préparation a la naissance
et a la parentalité auxquelles la mere a assisté. La caractérisation du soutien social informel
et formel dans cette étude est décrite dans un autre article [230]. En bref, I’entretien prénatal
précoce, mené par une sage-femme, est en principe proposé a tous les futurs parents. Il s’agit
d’un entretien de 45 minutes au cours duquel les futurs parents ont la possibilité d’aborder leur
projet de naissance et leurs préoccupations concernant 1’environnement social de la grossesse,
leurs difficultés psychologiques ainsi que d’autres éléments qui pourraient affecter la grossesse

[141].

4.3.2.4 Statut migratoire

La construction du statut migratoire maternel a été détaillée dans un précédent article
[173]. Brievement, le statut migratoire était catégorisé de la maniére suivante : 1) les femmes
non immigrées (francaises nées de parents francais), 2) les femmes descendantes d’immigrés

(frangaises avec au moins un parent immigré) et 3) les femmes immigrées de premiére génération.
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FIGURE 4.3 — Modele de mesure pour la variable latente décrivant la position socioéconomique, cohorte ELFE
2011-2013, N = 16 513

4.3.2.5 Covariables

Les facteurs de confusion potentiels dans les associations entre la position socioéconomique et
la dépression postpartum, la position socioéconomique et le soutien social pendant la grossesse
ou le soutien social pendant la grossesse et la dépression incluaient : I’dge de la mere et du
pére a la naissance (en continu), la parité (0; > 1 autre enfant en sus de 'enfant ELFE), le
statut marital (mariée; PACSée; autre), le statut d’emploi du conjoint (oui; non), le désir de
grossesse (timing satisfaisant : oui; non), les antécédents de dépression postpartum (oui; non),
les difficultés psychologiques pendant la grossesse (oui; non), le sexe de 'enfant (fille; garcon)

et 'allaitement a la naissance (exclusif; non exclusif; non).

4.3.3 Analyses statistiques

Cette étude visait a quantifier ’effet médiateur du soutien social pendant la grossesse dans
les inégalités sociales vis-a-vis de la dépression postpartum maternelle, selon le statut migratoire
maternel. Dans un premier temps, la position socioéconomique fut construite comme une variable
latente, a ’aide d’un modele de mesure, expliquant le plus haut niveau d’éducation atteint, la
catégorie socioprofessionnelle et ’emploi pendant la grossesse de la mere, ainsi que les revenus
du ménage par unité de consommation et les difficultés financiéres pendant la grossesse. (Figure
4.3)

Les associations entre 1) la position socioéconomique et les différents aspects du soutien
social pendant la grossesse, 2) la position socioéconomique et la dépression postpartum et 3) les

aspects du soutien social pendant la grossesse et la dépression postpartum furent estimées par
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des modeles de régression linéaire (pour la dépression postpartum) ou logistique (pour le soutien
social pendant la grossesse) bivariées et multivariées, en fonction du type de ’outcome. Ensuite,
ces analyses furent combinées dans une analyse de médiation multiple afin d’estimer i) l'effet
direct naturel de la position socioéconomique sur la dépression postpartum ii) les effets indirects
naturels et les proportions médiées de la position socioéconomique sur la dépression postpartum,
passant par chacun des cing aspects du soutien social pendant la grossesse identifiés [231]. L’effet
total de la position socioéconomique sur la dépression postpartum est défini comme la somme
des effets directs et indirects. Comme certains médiateurs potentiels étaient corrélés, nous avons
utilisé une modélisation de médiation multiple basée sur les travaux de Nguyen et al. [197]. La
qualité de I'ajustement des modeles de médiation a été évaluée en utilisant ’erreur quadratique
moyenne d’approximation (RMSEA), une valeur de 0.06 ou moins indiquant un ajustement du
modele acceptable ainsi que l'indice d’ajustement comparatif (CFI) et I'indice de Tucker-Lewis
(TLI) mesurant les écarts entre les données et le modele hypothétique, avec une valeur de 0.90
ou plus indiquant un ajustement acceptable et une valeur supérieure ou égale a 0.95 indiquant
un bon ajustement [232].

Malgré I'inclusion des covariables précédemment mentionnées, nous ne pouvions pas exclure
I’absence de mesure ou de contrdle pour certains facteurs de confusion potentiels. Afin de tester
la robustesse de nos analyses en présence de tels facteurs, nous avons effectué des analyses de
sensibilité en calculant des e-values, définies comme les forces d’association entre au moins un
facteur de confusion non mesuré et la position socioéconomique, les aspects du soutien social
pendant la grossesse ou la dépression postpartum, qui rendrait les associations statistiquement
non significatives [199, 200]. Les e-values sont présentées sous forme d’odds ratio (OR) ou de
risque relatif (RR). Les analyses de médiation ont été conduites avec MPLUS 8.1 (Muthén et

Muthén) et les e-values ont été calculées a 1'aide du package R EValue [201].
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4.4 Résultats

4.4.1 Caractéristiques des participants

Les femmes descendantes d’immigrés représentaient douze pour cent des femmes de notre
échantillon (95% provenaient de de I’'Union européenne). La méme proportion de femmes étaient
des immigrées de premiére génération, dont 15% de femmes originaires de 1’'Union européenne,
40% d’Afrique du Nord, 23% d’Afrique subsaharienne et 22% d’autres régions. Le score d’EPDS
moyen était de 5.56 (+/- 4.39) pour les femmes non immigrées, 6.03 (+/- 4.60) pour les descen-
dantes d’immigrés et 7.70 (4/- 4.77) pour les femmes immigrées. (Table 4.1)

Dans notre étude, la position socioéconomique était associée au statut migratoire : les femmes
non immigrées avaient une meilleure position socioéconomique que les femmes descendantes
d’immigrés, qui & leur tour avaient une meilleure position socioéconomique que les femmes
immigrées. Parmi les femmes non immigrées, 38% avaient un dipléme supérieur a un bac+2
(contre 31% pour les descendantes d’immigrés et 30% pour les femmes immigrées) et 12% des
femmes non immigrées avaient un niveau de scolarité inférieur au lycée (contre 17% pour les
femmes descendantes d’immigrés et 21% pour les femmes immigrées). Plus de quatre femmes
sur cing parmi les femmes non immigrées et les femmes descendantes d’immigrés ont travaillé
pendant leur grossesse alors qu’elles n’étaient qu’une sur deux parmi les femmes immigrées.
La moitié des femmes possédaient un emploi appartenant a une catégorie socioprofessionnelle
basse, quel que soit leur statut migratoire. Quarante-trois pour cent des femmes non immigrées
ont déclaré avoir eu des difficultés financiéres pendant leur grossesse (contre 47% des femmes
descendantes d’immigrées et 52% des femmes immigrées). Le revenu moyen des ménages par
unité de consommation des femmes non immigrées était de 1 674 euros/mois (contre 1 581
euros/mois pour les femmes descendantes d’immigrés et 1 395 euros/mois pour les femmes
immigrées). Les femmes étaient en moyenne agées de 31 ans a I'accouchement, la moitié d’entre
elles étaient multipares et plus de 90% étaient en couple, quel que soit leur statut migratoire.

(Table 4.1)
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TABLE 4.1 — Caractéristiques des participantes par statut migratoire (N et % ou moyenne et écart-type), cohorte

ELFE 2011-2013, N=12 350

Non immigrées Non immigrées Non immigrées Chi2 ou
N =11 082 (76%) N =11 082 (76%) N =11 082 (76%) Welch
N ou moyenne N ou moyenne N ou moyenne p-value
(% ou écart-type) (% ou écart-type) (% ou écart-type) (5%)
Dépression postpartum (DPP)
EPDS (continu) 5.56 (4.39) 6.03 (4.60) 7.70(4.77) <0.001
Position socioéconomique (PSE)
Niveau de dipl6me atteint <0.001
< Lycée 1592 (14) 303 (17) 368 (21)
Lycée 1999 (18) 363 (21) 434 (25)
Bac+2 3241 (29) 539 (31) 417 (24)
>Bac +2 4250 (38) 550 (31) 531 (30)
Catégorie socioprofessionnelle <0.001
Aucune 259 (2) 462 (3) 368 (21)
Basse 5523 (50) 983 (56) 846 (48)
Intermédiaire 3225(29) 427 (24) 313 (18)
Elevée 2075 (19) 283 (16) 243 (14)
Emploi pendant la grossesse (oui) 9439 (86) 1382 (80) 901 (54) <0.001
Difficultés financiéres pergues (non) 6298 (57) 908 (53) 642 (48) <0.001
Revenu par unité de consommation (en € ) 1674 (795) 1581(797) 1396 (935) <0.001
Soutien social pendant la grossesse (SSG)
Soutien satisfaisant du partenaire (oui) 9 693 (90) 1415 (86) 1094 (84) <0.001
Bonnes relations avec le partenaire (oui) 10 157 (96) 1482 (93) 1138(93) <0.001
Congé de paternité (oui) 8 466 (79) 1175 (71) 820 (65) <0.001
Entretien prénatal précoce (oui) 3878 (36) 491 (29) 422 (26) <0.001
Nombre de séances de PNP 4(3) 3(3) 2(3) <0.001
Caractéristiques sociodémographiques
Age de la mére a la naissance de I’enfant 31(5) 31(5) 32 (5) <0.001
Age du pére a la naissance de I'enfant 33 (6) 33 (6) 37 (8 <0.001
Emploi du peére (oui) 10421 (94) 1596 (91) 1471 (84) <0.001
Parité (> 1 autre enfant) 6 015 (54) 957 (55) 1015 (58) <0.001
Statut marital <0.001
Mariée 4 665 (42) 952 (54) 1312 (75)
PACSée 2022 (18) 196 (11) 55 (3)
Autre 4395 (340) 607 (35) 382 (22)
Caractéristiques périnatales
Timing de la grossesse (satisfaisant) 8547 (77) 1315 (75) 1312 (75) <0.001
Antécédents de DPP (oui) 712 (6) 118 (7) 91 (5) 0.11
Difficultés psychologiques (oui) 1304 (12) 234 (13) 240 (14) <0.001
Nombre de visites prénatales 9(2) 9(2) 8(3) 0.11
Caractéristiques de I'enfant
Sexe (gargon) 5695 (51) 873 (50) 918 (52) 0.25
Allaitement a la maternité <0.001
Exclusif 6 876 (62) 1171 (67) 1290 (74)
Non-exclusif 957 (9) 204 (12) 293 (17)
Non 3249 (29) 380 (22) 167 (10)

Les variables en italique correspondent a des variables quantitatives
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La plupart des femmes déclaraient étre satisfaites du soutien social qu’elles ont recu de leur
partenaire pendant la grossesse (90% pour les femmes non immigrées contre 86% et 84% pour les
femmes descendantes d’immigrés et immigrées, respectivement) et avoir eu de bonnes relations
avec leur partenaire pendant leur grossesse. Plus des deux tiers des partenaires avaient pris
un congé de paternité (ou lintention d’en prendre un) (79% pour les femmes non immigrées et
respectivement 71% et 65% pour les femmes descendantes d’immigrés et immigrées). Cependant,
le soutien social formel, évalué par le biais de la participation a ’entretien prénatal précoce et
le nombre de séances de préparation a la naissance et a la parentalité auxquelles les femmes
ont assisté était particulierement faible chez les femmes immigrées par rapport aux femmes non
immigrées (26% versus 36% des femmes ont assisté a l'entretien prénatal précoce et en moyenne

a 2 versus 4 séances de préparation a la naissance et a la parentalité). (Table 4.1)

4.4.2 Analyses de médiation entre la position socioéconomique, le soutien
social pendant la grossesse et la dépression postpartum, stratifiées sur

le statut migratoire maternel

Les cinq variables décrivant le soutien social informel et formel pendant la grossesse ont
d’abord été testées dans cinqg modeles de médiation simple, non stratifiés sur le statut mi-
gratoire. Les effets indirects dans la relation entre la position socioéconomique et le score de
dépression postpartum, passant par de bonnes relations avec le partenaire, un soutien satisfai-
sant du partenaire et le nombre de séances de préparation & la naissance et a la parentalité
étaient les plus importants et les seuls significativement différents de 1. Ainsi, seules ces trois va-
riables furent incluses dans le modéle de médiation multiple. La position socioéconomique était
négativement associée au score de dépression postpartum, quel que soit le statut migratoire
maternel. En effet, une augmentation d’une unité de position socioéconomique était associée a
une réduction de respectivement de 6%, 10% et 16% du score de dépression postpartum chez
les femmes respectivement non immigrées (RR = 0.94 [IC & 95% 0.91-0.96]), descendantes d’im-
migrés (RR = 0.90 [IC a 95% 0.86-0.96]) et immigrées (RR = 0.84 [IC a 95% 0.76-0.95]). La
position socioéconomique était également positivement associée a de bonnes relations avec le
conjoint chez les femmes non immigrées (OR = 1.05 [IC a 95% 0.99-1.12]) et, quel que soit le
statut migratoire maternel, & un soutien suffisant du conjoint (en particulier chez les femmes
descendantes d’immigrés : OR = 1.35 [IC a 95% 1.21-1.51]) ainsi qu’au nombre de séances de

préparation a la naissance et & la parentalité (en particulier chez les femmes immigrées : RR =
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1.50 [IC a 95% 1.41-1.60]). Une bonne relation avec le partenaire était associée a une réduction
du risque de dépression postpartum de respectivement 17% chez les femmes non immigrées (RR
= 0.83 [IC & 95% 0.79-0.87]), 16% chez les descendantes d’immigrés (RR = 0.84 [IC & 95%
0.72-0.97]) et 11% chez les femmes immigrées (RR = 0.89 [IC & 95% 0.78-1.01]). Un soutien sa-
tisfaisant du partenaire pendant la grossesse était également associé a une réduction des scores
de dépression postpartum de respectivement 7% chez les femmes non immigrées (RR = 0.93 [IC
a 95% 0.89-0.97]) et 11% chez les femmes immigrées (RR = 0.89 [IC a 95% 0.81- 0.98]) mais
pas chez les femmes descendantes d’immigrés. Une séance supplémentaire de préparation a la
naissance et a la parentalité était associée a une augmentation de 5% du score de dépression
postpartum chez les femmes non immigrées (RR = 1.05 [IC a 95% 1.03-1.08]), mais pas chez
les femmes descendantes d’immigrés ni chez les femmes immigrées. (Figure 4.4) Les effets d’une
augmentation de la position socioéconomique sur le score de dépression postpartum étaient mé-
diés par une bonne relation avec le partenaire (6%), un soutien satisfaisant du partenaire (8%)
et le nombre de séances de préparation a la naissance et a la parentalité (-9%) chez les femmes
non immigrées, conduisant a un petit effet naturel indirect total du soutien social pendant la
grossesse dans la relation entre la position socioéconomique et la dépression postpartum (pro-
portion des inégalités sociales vis a vis de la dépression postpartum médiée par les trois aspects
du soutien social pendant la grossesse retenus = 5%) (Table 4.2). Chez les femmes immigrées,
les effets d’une augmentation de la position socioéconomique sur le score de dépression post-
partum étaient médiés par la satisfaction quant au soutien du partenaire pendant la grossesse
(11%) (Table 4.2). Comme il n’y avait pas d’association significative, a la fois entre i) la position
socioéconomique et le soutien social pendant la grossesse et ii) le soutien social pendant la gros-
sesse et la dépression postpartum, aucune proportion médiée n’a été estimée chez les femmes

descendantes d’immigrés.
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FIGURE 4.4 — Odds ratios ajustés, risques relatifs, effets direct et indirect et proportions médiées des inégalités
sociales de dépression postpartum par le soutien social pendant la grossesse, stratifiés par le statut migratoire,
cohorte ELFE 2011-2013, N=12 350

PSE = position socioéconomique, SSG = soutien social pendant la grossesse, DPP = dépression postpartum, PNP
= nombre de séances de préparation a la naissance et a la parentalité, OR = Odds Ratio, RR= Risque relatif
Qualité d’ajustement : RMSEA=0.04 [IC & 90% 0.04-0.04] ; CF1=0.95 / TLI=0.94 ; WRMR=4.46 ; N=11,082 (A),
N=1,755 (B), N=1,750 (C) Ajustement pour I’dge de la mére et du pére & la naissance de 'enfant, la parité, le
statut marital, ’emploi du pére, le timing de la grossesse, les difficultés psychologiques pendant la grossesse, les
antécédents de dépression postpartum, le nombre de visites prénatales, le sexe de I'enfant et 'allaitement & la
maternité
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TABLE 4.2 — Proportions des effets de I'accroissement d’une unité de la position socioéconomique sur le score de
dépression postpartum médiées par le soutien social pendant la grossesse, selon le statut migratoire, N=12 350

Proportion des inégalités Non immigrées Descendantes Immigrées

sociales de DPP médiées par N =11 082 (76%) d’immigrés N =1750(12%)
N =1 785 (12%)

Relations avec le partenaire 6% NA NA

Soutien du partenaire 8% NA 11%

Préparation a la naissance -9% NA NA

et a la parentalité

Total 5% NA 11%

DPP = dépression postpartum, PSE = position socioéconomique, SSG = soutien social pendant la grossesse,
NA : non applicable si la PSE (respectivement le SSG) n’est pas associé avec le SSG (respectivement la DPP)
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TABLE 4.3 — Analyses de sensibilité aux facteurs non mesurés ou non contrdlés (e-values)

e-values et ICa 95% Non immigrées  Descendantes Immigrées
Variable Indépendente -> dépendente d’immigrés
PSE -> Bonnes relations 1.18 [1.00, +o= [ NA NA

PSE -> Soutien satisfaisant
PSE -> PNP

PSE -> DPP

Bonnes relations -> DPP
Soutien satisfaisant -> DPP
PNP -> DPP

1.38 [1.31, +oo]
1.88 [1.83, +oo]
1.32 [1.25, +oo]
1.70 [1.56, +oo]
1.36 [1.21, +oo]
1.28 [1.21, +oo]

1.60 [1.43, +oo]
2.06 [1.90, +oo[
1.46 [1.25, +oo]
1.67 [1.21, +oo]
NA
NA

1.44 [1.22, +oo]
2.37[2.21, +oo[
1.67 [1.29, +oo]
NA
1.50 [1.16, +oo]
NA

PSE = position socioéconomique, SSG = soutien social pendant la grossesse, DPP = dépression postpartum,
PNP = nombre de séances de préparation & la naissance et a la parentalité. NA = non applicable, en raison d’une
association non significative entre PSE et SSG ou SSG et DPP. Ajustement pour ’dge de la meére et du pére
a la naissance de I’enfant, la parité, le statut marital, 'emploi du pére, le timing de la grossesse, les difficultés
psychologiques pendant la grossesse, les antécédents de dépression postpartum, le nombre de visites prénatales,
le sexe de ’enfant et 'allaitement a la maternité

4.4.3 Analyses de sensibilité aux facteurs de confusion non mesurés

Les analyses de sensibilité pour évaluer I'impact des facteurs de confusion non mesurés ou
non controlés chez les femmes non immigrées, ont abouti a des e-values proches de 1, pour les
associations entre i) la position socioéconomique et les bonnes relations avec le conjoint (e-value
= 1.18 [IC a 95% 1.00, +o00)]) ii) le nombre de séances de préparation a la naissance et a la
parentalité et le score de dépression postpartum (e-value = 1.28 [IC & 95% 1.21, +00[). De ce fait,
I’hypothese d’une relation de cause a effet entre ces variables est affaiblie. Cependant, comme
les e-values pour les associations entre i) la position socioéconomique et un soutien satisfaisant
du partenaire et ii) un soutien satisfaisant du partenaire et le score de dépression postpartum
étaient relativement élevées chez les femmes non immigrées par rapport aux RR estimés dans
cette étude, il est peu probable que l'impact de facteurs de confusion non contrélés ou non

mesurés ait indiment modifié les principaux résultats de ces analyses. (Table 4.3)
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4.5 Discussion

4.5.1 Résultats principaux

Nous avions pour objectif de quantifier 'effet médiateur de différents aspects du soutien
social informel et formel pendant la grossesse dans les inégalités sociales vis a vis de la dépres-
sion postpartum maternelle, en utilisant les données d’une cohorte nationalement représentative
des enfants nés en France. A notre connaissance, il s’agit de la premiére étude qui a utilisé plu-
sieurs aspects du soutien social pendant la grossesse comme mécanismes potentiels des inégalités
sociales en matiere de dépression postpartum en fonction du statut migratoire maternel. Une
position socioéconomique plus élevée était directement associée a une diminution du risque de
dépression postpartum, mais également médiée par de bonnes relations et un soutien satisfai-
sant du partenaire pendant la grossesse. En examinant spécifiquement le soutien social chez
les femmes immigrées, seul un soutien suffisant du partenaire pendant la grossesse apparaissait
comme un médiateur des inégalités sociales vis-a-vis de la dépression postpartum. Onze pour
cent des effets de 'augmentation de la position socioéconomique d’une unité sur le risque de
dépression postpartum passait par un soutien suffisant du partenaire pendant la grossesse chez

les femmes immigrées.

4.5.2 Liens plausibles entre la position socioéconomique, le soutien social

pendant la grossesse et la dépression postpartum

Conformément & la littérature abondante existant sur les facteurs de risque psychosociaux
de la dépression postpartum, nous avons constaté qu’une meilleure position socioéconomique et
le soutien social per¢u du partenaire pendant la grossesse sont associés a une réduction du risque
de dépression postpartum [163, 5, 165]. A l'inverse, une position socioéconomique défavorisée
et le manque de soutien social pendant la grossesse sont tous deux des facteurs de risque bien
connus de la détresse psychologique pendant la grossesse, qui est associée & un risque accru de
dépression postpartum [5]. Les femmes socioéconomiquement défavorisées sont plus susceptibles
d’étre parent isolé ou de bénéficier d’'un soutien social informel inférieur de la part de leur
partenaire [157]. Pour les femmes mariées ou en couple, le soutien du partenaire et les relations
au sein du couple pourraient faire partie des principaux facteurs protecteurs vis-a-vis de la
dépression postpartum. Au contraire, les femmes célibataires pourraient avoir d’autres sources

principales de soutien social pendant la grossesse, comme le soutien des amis et de la famille,
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qui n’ont pas été mesurés dans notre étude [233].

Contrairement aux études précédentes, nous n’avons pas trouvé que le soutien social formel
était associé & une réduction du risque de dépression postpartum [224]. Etonnamment, le nombre
de séances de préparation a la naissance et a la parentalité auxquelles les meres ont assisté était
associé a une augmentation des symptémes de dépression postpartum, impliquant une proportion
des inégalités sociales de la dépression postpartum, médiée par la préparation a la naissance et
a la parentalité, négative. Des études antérieures menées sur la cohorte ELFE ont montré que
moins de 40% des femmes avaient assisté a I’entretien prénatal précoce et qu’elles n’avaient suivi
en moyenne que trois séances de préparation a la naissance et a la parentalité [212]. De plus, les
pratiques concernant I’entretien prénatal précoce ne pas codifiées, ce qui pourrait introduire une
hétérogénéité vis a vis de ses bénéfices pour prévenir la dépression postpartum [212]. Une autre
explication possible pourrait provenir du fait que les femmes diagnostiquées avec une dépression
avant ou pendant la grossesse fréquentent plus systématiquement la préparation a la naissance
et a la parentalité. Comme mentionné par Leahy-Warren et al. [224], le temps limité passé avec
les professionnels de la santé pendant la grossesse (45 & 60 minutes d’entretien prénatal précoce
et en moyenne 3 séances de 30 & 45 de préparation a la naissance et a la parentalité, dans le
cadre de notre étude) pourrait expliquer ’absence d’un effet protecteur significatif du soutien
social formel pendant la grossesse vis-a-vis de la dépression postpartum.

Les femmes ayant une position socioéconomique désavantagée fréquenteraient moins les
classes de préparation & la naissance et a la parentalité [234] et bénéficieraient moins de soins
de santé périnatale [235] que les autres femmes. Parmi les barrieres a 'acceés aux soins de santé,
les femmes enceintes socioéconomiquement défavorisées citent 1’absence de services de garde
d’enfants, la fatigue, les longs délais d’attente et le fait que les cliniques soient surchargées
(236, 237, 238]. Cela s’applique particulierement aux femmes immigrées, qui sont plus suscep-
tibles de subir des désavantages socioéconomiques ainsi que des facteurs de stress liés a la mi-
gration. Méme si elles ont souvent une meilleure santé que les femmes non immigrées avant leur
migration (on parle de healthy migrant effect), les femmes immigrées ont davantage de difficultés
a trouver un logement et un emploi [169] une fois arrivées dans le pays hote, ainsi que parfois
des difficultés liées a ’absence ou & une maitrise insuffisante la langue du pays d’accueil.

Lorsqu’elles émigrent, les femmes perdent également une partie de leur source de soutien
social. Dans une étude méta-ethnographique comprenant 12 études et 256 femmes immigrées,

les femmes déclaraient se sentir seules et inquietes pour elles-mémes et pour leurs enfants et
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rapportaient la perte du soutien provenant de leur famille, de leurs amis ainsi que du soutien
communautaire, une fois arrivée dans le pays hote [171]. Les femmes immigrées signalaient éga-
lement une peur du jugement d’autrui et le sentiment d’étre une mauvaise mere, de décevoir
leur partenaire et de la honte [171]. De plus, les femmes percevaient leur détresse émotionnelle
comme provenant de leur position socioéconomique défavorisée et non d’une dépression post-
partum [236, 171]. Dans une étude suédoise portant sur 3 000 femmes, dont 10% de femmes
non suédoises (ce qui peut étre considéré comme un proxy pour les femmes immigrées), les soins
physiques (liés a 'allaitement maternel ou a ’accouchement) étaient considérés par les femmes
comme plus importants que les soins psychologiques [239]. Pour certaines femmes, la dépression
postpartum n’était pas reconnue dans leur culture et elles hésitaient a en parler aux profession-
nels de santé en raison de 'humiliation et de la stigmatisation associées aux troubles mentaux

[171].

4.5.3 Forces et limites

Premierement, avec un large échantillon incluant plus de 14 000 femmes dans les analyses en
cas complet, I’étude ELFE bénéficie d’un large échantillon par rapport aux études précédentes
sur ce sujet, permettant des analyses stratifiées sur le statut migratoire des meres. De plus, la
collecte de données tout au long de la période périnatale nous a permis de respecter la temporalité
entre les mesures de la position socioéconomique, du soutien social pendant la grossesse et de la
dépression postpartum, et d’inclure plusieurs facteurs de confusion potentiels majeurs dans nos
analyses de médiation.

Deuxiémement, en utilisant des analyses avec variables latentes, nous avons pu inclure dif-
férentes dimensions de la position socioéconomique. Troisiéemement, en utilisant des analyses de
médiation multiple rigoureuses, nous avons pu évaluer la contribution de différents aspects du
soutien social pendant la grossesse dans les inégalités sociales vis-a-vis de la dépression postpar-
tum.

Cependant, certaines limitations doivent étre soulignées. Premierement, d’importants fac-
teurs de confusion, tels que les antécédents de dépression (hors postpartum) et la survenue
d’événements stressants avant ou pendant la grossesse n’ont pas été mesurés [5]. Deuxiémement,
I’absence d’une échelle validée limitait 'absence d’évaluation précise des sources et du contenu
du soutien social informel et formel. En particulier, le soutien d’autres membres de la famille,

des amis et du réseau des meres n’ont pu étre mesurés [240]. De plus, seuls des aspects qualitatifs
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du soutien social informel (par exemple, la qualité de la relation avec le partenaire) et non des
aspects quantitatifs (par exemple, le nombre d’amis proches) ont été évalués. Troisiemement,
plus de 13% des femmes ont été perdues de vue dans les deux mois suivant la naissance de
I’enfant. Ces femmes susceptibles d’avoir une position socioéconomique inférieure et moins de
soutien social pendant la grossesse que les non perdues de vue [230]. Enfin, nos analyses de
médiation, notamment lorsqu’elles étaient stratifiées sur le statut migratoire, laissent suggérer
un manque de puissance statistique, ce qui a pu conduire & sous-estimer les associations entre
la position socioéconomique et le soutien social pendant la grossesse et entre le soutien social

pendant la grossesse et la dépression postpartum.

4.5.4 Implications pour la pratique

De nombreuses études ont montré 'impact de la dépression en période périnatale sur la
santé des meres, les relations familiales mais aussi sur la santé des enfants [241, 103]. Dans
une revue systématique de la littérature récente, les US Preventive Services Task force [128]
recommandent le développement d’interventions de conseil (comprenant les thérapies cogni-
tives et comportementales, les psychothérapies interpersonnelles mais aussi les thérapies par les
pairs) pour prévenir la dépression périnatale. Les interventions proposant des visites a domicile,
administrées par des infirmieéres formées, sont particulierement intéressantes pour les femmes
ayant une position socioéconomique défavorisée et ont montré certains bénéfices vis-a-vis de la
prévention de la dépression postpartum [236].

Dans une revue systématique, Pilkington et al. [242] soulignaient les bénéfices des interven-
tions incluant le partenaire pour la prévention de la dépression postpartum, en renforcant les
relations au sein du couple [219] et en améliorant les connaissances sur les ajustements nécessaires
a la parentalité [215]. Les interventions ciblant les femmes socioéconomiquement défavorisées,
qui sont plus a risque de dépression postpartum [243], menées par des équipes d’infirmiéres ou
de sages-femmes, de travailleurs sociaux et de pairs devraient étre davantage développées. En
effet, pour les femmes vivant dans des conditions précaires, trouver un logement ou de la nour-
riture, est une priorité par rapport a leur santé mentale [244]. Un travail d’équipe pourrait ainsi

apporter une meilleure adhésion des femmes aux interventions.
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4.6 Conclusions

Le soutien social de la part du conjoint pendant la grossesse, et en particulier de bonnes rela-
tions avec le conjoint, est associé a une réduction des inégalités sociales vis-a-vis de la dépression
postpartum, chez les femmes non immigrées et chez les femmes immigrées. Pour clarifier le role
du soutien social pendant la grossesse dans les inégalités sociales en matiere de dépression post-
partum, en particulier pour les femmes immigrées, davantage d’études incluant des populations
plus défavorisées seraient nécessaires.

De plus, des études qualitatives pourraient fournir plus d’informations sur la maniere dont
les femmes définissent et percoivent le soutien social pendant la grossesse, selon leurs caractéris-
tiques sociales et socioéconomiques, afin de pouvoir développer des interventions plus adéquates.
Davantage d’études, avant et pendant la grossesse, impliquant les conjoints et adaptées aux ca-
ractéristiques (telles que les conditions de vie, la langue parlée et les antécédents culturels et
psychiatriques) des femmes les plus a risque de dépression postpartum sont nécessaires pour éva-

luer le role du soutien social informel et formel dans la prévention de la dépression postpartum.

4.7 Role des sources de financement

La cohorte ELFE est soutenue par un financement public de ’ANR dans le cadre du pro-
gramme "Futurs investissements' (référence : ANR-11-EQPX-0038), et fait partie de la plate-
forme RECONALI Cette étude a également été financée par un contrat doctoral RDSP, animé

EHESP.
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AN, MM et JW ont développé I'idée initiale de I’étude, rédigé et révisé le manuscrit. Les ana-
lyses statistiques ont été réalisées par AN. L’ensemble des auteurs a contribué a l'interprétation

des résultats ainsi que révisé et approuvé le manuscrit.
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5.1 Synthese des principaux résultats

5.1.1 Soutien social informel pendant la grossesse et dépression postpartum

maternelle, paternelle et conjointe

Le premier objectif de cette thése était d’estimer l’association entre différents aspects du
soutien social pendant la grossesse et la dépression postpartum parentale conjointe. Nous avons
pu montrer que dans la cohorte ELFE, représentative des enfants nés en France en 2011, la
prévalence de la dépression postpartum était de 12% chez les meres et de 7% chez les peéres.
Dans un peu plus de 1% des couples, la meére et le peére présentaient des symptomes d’une
dépression postpartum.

Dans les couples dans lesquels les deux parents étaient déprimés, la prévalence d’un soutien
social insuffisant de la part du conjoint et des disputes fréquentes au sein du couple était mul-
tipliée par presque deux, par rapport aux couples dans lesquels soit seule la mere soit seul le
pere était déprimé. Elle était également deux fois plus élevée que dans les couples dans lesquels
aucun parent n’était déprimé.

Apres ajustement sur les principaux facteurs de confusion, ’association entre la perception
d’un soutien social insuffisant de la part du conjoint pendant la grossesse par la mere et la
dépression postpartum était de 'ordre de OR = 1.30 [IC a 95% 1.28-1.32] dans les couples ou
seule la mere était déprimée et d’un ordre de grandeur semblable dans les couples dans lesquels
seul le pere était déprimé. En revanche, lorsque les deux parents étaient déprimés, 1’association
entre un soutien social pendant la grossesse pergu par la meére comme étant insuffisant et la
dépression postpartum était de OR = 1.68 [IC a 95% 1.57-1.80].

Un constat similaire pouvait étre établi en ce qui concerne l'association entre les disputes
fréquentes au sein du couple et la dépression postpartum, qui était respectivement de OR = 1.30
[IC & 95% 1.15-1.29] lorsque seule la mere était déprimée et de OR = 1.24 [IC & 95% 1.17-1.30]
lorsque seul le pere était déprimé. Lorsque les deux parents étaient déprimés, cette association
augmentait a OR = 1.38 [IC a 95% 1.19-1.60].

Le manque de soutien social informel de la part du conjoint (défini comme un soutien pergu
comme étant insuffisant et des disputes fréquentes au sein du couple) apparait donc étre un
facteur de risque de la dépression postpartum maternelle, paternelle et conjointe. Nous soulignons
que cette association reste valable dans les couples dans lesquels soit seul le pere est déprimé,

soit les deux parents, alors que le manque de soutien de la part du conjoint n’était déclaré que
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du point de vue de la mere.

5.1.2 Inégalités sociales vis-a-vis de la dépression postpartum dans ELFE

Un faible niveau de dipléme, 'absence d’emploi et la perception de difficultés financieres
pendant la grossesse étaient associés a une probabilité accrue de dépression postpartum mater-
nelle, paternelle et conjointe. En effet, dans 22% (respectivement 20%) des couples dans lesquels
la meére (respectivement le pére) possédait un faible niveau de dipléme, au moins un des deux
parents était déprimé alors qu’ils n’étaient que 15% (respectivement 17%) lorsque la mere (res-
pectivement le pére) possédait un dipléme supérieur & un bac+2. Le taux d’emploi des meéres
pendant la grossesse était de 68% dans les couples dans lesquels les deux parents étaient dépri-
més, versus 86% dans les couples dans lesquels aucun parent était déprimé. Le taux d’emploi
des peres était élevé (supérieur a 92%), quel que soit le statut de dépression au sein du couple
méme si moindre (86%) dans les couples dans lesquels seul le pére était déprimé. Enfin, dans
les couples dans lesquels les deux parents étaient déprimés, 72% d’entre eux déclaraient avoir
eu des difficultés financiéres alors qu’ils n’étaient que 39% dans les couples dans lesquels aucun
parent était déprimé.

Dans la seconde étude, la position socioéconomique, définie comme une variable latente ex-
pliquant le niveau de dipléme, la catégorie socioprofessionnelle et I’emploi pendant la grossesse
de la mere, ainsi que les revenus du foyers et les difficultés financiéres, était également négative-
ment associée a la dépression postpartum maternelle, méme apres ajustement sur les principaux
facteurs de confusion. C’est a dire qu’une meilleure position socioéconomique était associée a un

risque moindre (diminué de 6 & 16%) de dépression postpartum.

5.1.3 Le soutien social informel pendant la grossesse, un médiateur des in-
égalités sociales vis-a-vis de la dépression postpartum maternelle chez

les femmes non immigrées et chez les femmes immigrées

Le deuxieéme objectif de cette these était d’étudier le réle médiateur du soutien social informel
et formel pendant la grossesse comme mécanisme potentiel des inégalités sociales vis-a-vis de la
dépression postpartum maternelle, selon le statut migratoire maternel.

Nous avons montré qu’une unité de position socioéconomique plus favorable était associée a
une diminution du risque de dépression postpartum de maniere directe mais aussi de manieére

indirecte par I'intermédiaire du soutien informel de la part du pére pendant la grossesse, chez les
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femmes non immigrées et chez les femmes immigrées. Chez les femmes non immigrées, 14% des
effets d’une meilleure position socioéconomique vis-a-vis de la diminution du risque de dépression
postpartum passaient par une bonne relation avec le conjoint et un soutien de sa part percu
comme étant satisfaisant. Chez les femmes immigrées 11% des effets d’une meilleure position
socioéconomique vis-a-vis de la diminution du risque de dépression postpartum passaient par
un soutien percu étant satisfaisant de la part du conjoint. En revanche, le soutien du pére ne
médiait pas les inégalités sociales en matiére de dépression postpartum chez les descendantes
d’immigrés.

Le soutien du conjoint pendant la grossesse (caractérisé comme un soutien satisfaisant et
une bonne relation avec le conjoint) peut donc étre considéré donc un médiateur des inégalités
sociales vis-a-vis de la dépression postpartum maternelle chez les femmes non immigrées et chez

les femmes immigrées mais pas chez les descendantes d’immigrés.

5.2 Apports de la these

5.2.1 TUne premieére estimation de la dépression postpartum paternelle et de

la dépression postpartum parentale conjointe dans un contexte francais

Sur plus de 12 000 couples, dans prés d’un sur cing, au moins un des parents présentait
une dépression postpartum probable. En considérant conjointement la dépression postpartum
maternelle et paternelle, les deux parents étaient déprimés dans 1% des couples; seul le peére
dans 6% des couples, seule la meére dans 10% des couples et aucun des parents dans 83% des
couples.

A notre connaissance, il s’agit de la premiére estimation de la prévalence de la dépression
postpartum paternelle et au sein du couple dans un contexte francais. La prévalence de la
dépression postpartum paternelle est un peu inférieure a celles estimées (qui varient entre 8
et 10%) dans les deux méta-analyses publiées [8, 7] mais de l'ordre de celle estimée dans la
cohorte ALSPAC [245]. Quant a la prévalence de la dépression postpartum parentale conjointe,
elle est de 'ordre de celles estimées au sein d’une étude Suédoise [75], incluant 885 couples
recrutés en population générale (1.5%, via PEPDS administré a 3 mois postpartum) et dans
I’étude Canadienne Alberta Pregnancy Outcomes and Nutrition (APrON) [76] qui incluait 1 500
couples (2.3%). Elle est en revanche inférieure a celles estimée dans 1’étude Britannique the Early

Childhood Longitudinal Study (ECLS) [153] (2.9%), basées sur un échantillon de 5 089 couples.
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Dans une autre étude basée sur un sous-échantillon la cohorte APrON [112], la prévalence de la
dépression postpartum parentale conjointe était également plus élevée (6.3%) que celle estimée
dans notre étude. Dans cette étude, la dépression postpartum au sein du couple était définie de
maniére similaire & celle que nous avons opté dans la premiere étude (via 4 catégories : aucun
parent déprimé, les deux, seulement la meére, seulement le pére) mais les seuils de dépression
retenus étaient différents (EPDS > 9 pour les meéres et EPDS > 10 pour les peéres) de ceux que
nous avons adoptés (EPDS > 12 pour les meéres et EPDS > 10 pour les péres), augmentant
mécaniquement le nombre de meéres ayant une dépression probable.

La dépression postpartum paternelle et la dépression postpartum parentale conjointe ne sont
donc pas des phénomeénes marginaux et méritent 'attention des professionnels de santé et des

politiques de santé publique.

5.2.2 Définition de la position socioéconomique des femmes enceintes

Tout au long de cette these, une réflexion a été menée concernant la définition et la prise
en compte de la position socioéconomique pendant la grossesse. La position socioéconomique
peut-étre définie par les facteurs sociaux et économiques qui influencent la position d’un individu
au sein d’une société structurée [246]. Il s’agit d’un élément conceptuel qui peut étre caractérisé
par différents facteurs qui incluent le niveau de diplome, ’emploi, le revenu, etc. Il n’y a pas un
meilleur indicateur de la position socioéconomique. Chaque facteur caractérise une dimension
de la position socioéconomique et a un impact propre sur la santé d’un individu [247].

Traditionnellement, les inégalités sociales vis-a-vis de la dépression postpartum ont été étu-
diées par l'intermédiaire du niveau de diplome, de I'’emploi ou des revenu. Le niveau de diplome
le plus élevé atteint est fréquemment utilisé comme proxy de la position socioéconomique en pé-
riode périnatale car il est facile a collecter, prospectivement ou rétrospectivement, généralement
stable au cours de la grossesse et des premiéres années de vie de Uenfant [248]. Il s’agit également
d’un indicateur qui n’est pas ou peu affecté par la grossesse (comme l’emploi ou le revenu pour-
raient 1'étre par exemple) [248] et qui présente des taux de réponse généralement élevés [247].
Le niveau de diplome, peut indiquer le niveau de ressources intellectuelles disponibles ainsi que
la litéracie en santé [249, 248].

Les revenus du foyer permettent de mesurer plus directement les ressources matérielles du
foyer (dont l'acces au logement, & une alimentation saine et équilibrée, a des services de santé

payants, etc.). Il s’agit d’un indicateur dynamique (avec 'augmentation de I’dge, les revenus
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sont sensés augmenter mais ils peuvent aussi varier de maniere importante & court terme s’il y
a perte d'un emploi par exemple) [217]. Cependant, il s’agit d’un indicateur difficile & mesurer
dans les études de cohortes. D’une part, il peut s’agir d’un sujet sensible et tabou pour certaines
personnes, impliquant un plus grand nombre de données manquantes observées que pour le
niveau de diplome par exemple. D’autre part, la notion de revenus peut ne pas étre comprise
de la méme maniére par tous les participants (par exemple : revenus bruts versus nets, incluant
seulement les parents versus toutes les personnes du foyer). Enfin, les revenus ne prennent
pas nécessairement en compte les ressources financieres des parents non liées a leur travail
(patrimoine immobilier, revenus hors travail, pensions) [247]. Une particularité de la grossesse
est qu’elle implique une interruption de ’emploi des meéres qui ne va pas intervenir au méme
moment (& la fin versus au début de la grossesse) ni dans les mémes conditions (congé de travail
versus démission ou licenciement).

Enfin, la catégorie socioprofessionnelle peut refléter la position d’un individu dans la société
compte tenu de ses ressources financieres, intellectuelles et de ses conditions de travail [247]. En
terme de santé, la catégorie socioprofessionnelle peut refléter le niveau de stress lié a I’emploi. 11
s’agit d’un indicateur facile a collecter dans les études de cohortes mais assez corrélé au niveau
de diplome et qui sera rarement utilisé en complément de celui-ci et des revenus du foyer dans
les études épidémiologiques [247].

D’autres indicateurs tels que les difficultés financieres percues ou le nombre d’habitant par
piece du logement peuvent également étre pertinents a mesurer vis-a-vis de la santé mentale en
période périnatale. Toutefois, inclure tous les indicateurs de la position socioéconomique dispo-
nibles dans une régression multivariée n’est pas possible car entrainant des problémes de multico-
linéarité. Les indicateurs doivent donc étre agrégés au sein d’indices composites. Afin de prendre
en compte ces inconvénients, tout en profitant de la richesse des différentes caractéristiques
socioéconomiques disponibles au sein ELFE, nous avons construit la position socioéconomique
comme une variable latente (donc non observée). De cette maniére, nous modélisons la posi-
tion socioéconomique non observée comme une fonction des caractéristiques soécioéconomiques
observées (et mesurées dans ELFE) mais aussi d'un terme d’erreur qui permet de prendre en
compte les caractéristiques socioéconomiques non mesurées dans ELFE [250]. Cela permet de
limiter 'absence de mesures de certaines caractéristiques de la position socioéconomique (telle

que la pauvreté du quartier [251, 252, 253].
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5.2.3 Usage d’analyses de médiation multiple pour quantifier le réle du sou-
tien social dans les inégalités sociales vis-a-vis de la dépression post-

partum

Pour étudier les mécanismes sociaux des inégalités sociales vis-a-vis de la dépression post-
partum maternelle, plusieurs méthodes nouvelles et robustes ont été mises en ceuvre dans cette
these.

S’il existe de nombreux cas d’applications des méthodes de médiation multiple avec des
médiateurs indépendants ou causalement liés [254, 255], celles permettant de prendre en compte
des médiateurs corrélés mais non ordonnés, sont peu nombreuses [256, 257, 197] du fait que les
méthodes adéquates soient en cours de développement.

Les méthodes traditionnelles de médiation multiple présupposent ’existence d’une séquence
ordonnée entre les médiateurs. Dans notre cas, la relation au sein du couple pourrait précéder
la satisfaction vis-a-vis du soutien du conjoint [258] mais la qualité du soutien social pergu de
la part du conjoint a de multiples aspects (soutien émotionnel, matériel, financier par exemple).
Le manque de soutien percu pourrait également étre source de conflits au sein du couple. Ces
deux médiateurs sont donc corrélés mais pas ordonnés, sans hypotheése au préalable.

Estimer ’effet indirect de la position socioéconomique sur le risque de dépression postpartum
via chacun des médiateurs séparément (& l'aide d’analyses de médiation simple) reviendrait a
surestimer 'effet indirect de chaque médiateur [197, 257].

Dans ces travaux, nous avons pu appliquer une extension des méthodes de médiation contre-
factuelle prenant en compte plusieurs médiateurs potentiels corrélés et estimer les effets indirects
propres de la satisfaction vis-a-vis du soutien du conjoint et de la relation au sein du couple.
Cela nous a permis de voir que ces deux aspects du soutien social médiaient indépendamment les
inégalités sociales vis-a-vis de la dépression postpartum maternelle, mais avec des contributions

différentes selon le statut migratoire maternel.

5.3 Limites méthodologiques

Malgré leurs forces, ces travaux de thése comportent des limites que nous souhaitions sou-
ligner dans cette section. Tout d’abord, nous abordons la validité de nos résultats du fait de la
présence de données manquantes ainsi que la perte de puissance statistique sous-jacente pour

mener des analyses de médiation stratifiées sur le statut migratoire. Ensuite, il est important de
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discuter des outils dont nous disposions pour évaluer la présence d’une dépression postpartum
maternelle et paternelle et du soutien social informel et formel pendant la grossesse. De plus,
nous souhaitions souligner que ces travaux sont basés sur 'analyse de données de cohortes ex-
clusivement quantitatives, ce qui peut nous priver d’une compréhension approfondie du réle du
soutien social pendant la grossesse vis-a-vis de la dépression postpartum maternelle et paternelle.

Enfin, nous souhaitions aborder la généralisation de ces résultats en population.

5.3.1 Données manquantes

Comme dans toutes les études de cohorte, certaines de nos données étaient manquantes.
Tout d’abord, environ 14% des familles ont été perdues de vue entre le questionnaire administré
a la maternité et celui a deux mois. Nous savons que les familles perdues de vue ne le sont pas
de maniere aléatoire. En effet, celles-ci ont tendance & avoir une position socioéconomique plus
défavorable que les non perdues de vue [2] et ces participants étaient donc plus a risque d’avoir
manqué de soutien social pendant la grossesse et de dépression postpartum. En plus des perdus
de vue, les peres dans ELFE ont été plus nombreux a ne pas répondre au questionnaire a deux
mois que les meres (20% vs. 14%).

En plus des perdus de vue, des données manquantes provenaient d’une absence de réponse
a certaines questions (4,000 pour la premiere étude et 700 pour la seconde). Pour pallier ce
probléme dans la premiere étude, nous avons procédé a une imputation multiple des données.
En effet, sans cela, nous aurions dii analyser seulement 50% de ’échantillon de départ et donc
faire face & un biais de sélection. La dépression postpartum et le soutien social pendant la
grossesse n’ont pas été imputé dans cette étude. Dans la seconde étude, qui ne portait que sur
les meres, le nombre de données manquantes étant inférieur & 5%, nous avons décidé de ne pas

procéder & une imputation multiple des données.

5.3.2 Mesures

5.3.2.1 Dépression postpartum paternelle

Dans ELFE, la dépression postpartum n’a pas été diagnostiquée par un examen clinique
mais a partir de ’échelle EPDS administrée aux meres et aux péres a 8 semaines postpartum.

Cette échelle est couramment utilisée pour évaluer la dépression postpartum au sein de cohortes

Toutefois, des études récentes suggerent que 'EPDS ne serait pas le meilleur outil pour
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évaluer la présence d’une dépression postpartum chez les péres. En effet, 'EPDS a été développée
pour les meres. Or, les symptomes dépressifs des péres s’expriment davantage par des symptomes
externalisés (tels que la colere ou l'abus de substances) que ceux des meres, qui ne figurent
pas dans les items de 'EPDS. Il serait donc pertinent d’utiliser une échelle complémentaire
a 'EPDS pour évaluer les symptdmes dépressifs chez les péres en postpartum [216, 217]. Par
exemple, combiner 'EPDS a I’échelle Gotland Male Depression Scale (GMDS) [259] permettrait
de prendre en compte des symptomes tels que le stress, 'agressivité, les difficultés a garder le
controle de soi, I’agitation, la frustration, les problémes de sommeil, la surconsommation d’alcool
ou de médicaments, ou I’hyperactivité, qui ne sont pas pris en compte dans 'EPDS [260, 217].
L’EPDS, a toutefois été validée dans sa langue d’origine pour évaluer les symptomes dépressifs
en postpartum des meéres [30] et des peres [64, 216] et en frangais pour les meéres [69].

De plus, dans ELFE la dépression postpartum n’a été évaluée qu’une fois a 8 semaines post-
partum. Si chez les meres, il s’agit de la période durant laquelle les symptomes semblent les plus
prévalents [1], il se pourrait que ceux-ci apparaissent davantage entre 3 et 6 mois apres la nais-
sance de l'enfant chez les peres [8, 7]. Ainsi,la prévalence de la dépression postpartum paternelle
pourrait étre sous-estimée en étant évaluée qu’a deux mois postpartum. Notre estimation de la
prévalence de la dépression postpartum paternelle reste cependant proche de celle estimée dans
la méta-analyse la plus récente publiée & ce sujet [7] ainsi que celle estimée au sein de la cohorte

britannique ALSPAC.

5.3.2.2 Soutien social informel pendant la grossesse

La premieére limite concernant les mesures du soutien social pendant la grossesse dans ces
travaux provient du fait que celui-ci n’ait été évalué que du point de vue des meres. Dans ELFE,
le soutien social du point de vue des péres a été évalué a deux mois et un an mais aucune mesure
n’était relative au soutien social percu ou effectivement regu pendant la grossesse.

La seconde limite provient du fait que le soutien social pendant la grossesse ait été évalué par
le biais de cing questions et non par une échelle validée. Ainsi, aucun aspect quantitatif du soutien
social (nombre de soutiens au sein de la famille ou du réseau social) n’a été évalué, alors qu’ils
semblent étre importants vis-a-vis du risque de la dépression postpartum [147]. Ensuite, pendant
la grossesse, la présence du conjoint a été évaluée mais pas la présence d’autres sources de soutien
tels que les autres membres de la famille, les amis, les collegues de travail ou tout autre personne

du réseau des parents, dont le soutien pourrait étre associé a un risque moindre de dépression
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en période périnatale [261]. Enfin, le contenu du soutien social (émotionnel, instrumental) n’a
pas été évalué. Toutefois, en disposant du soutien percu du conjoint, nous pouvons approcher les
dimensions du soutien social informel et du soutien pergu pendant la grossesse. De plus, quelle
que soit la complexité de la mesure et la multiplicité des sources du soutien social pendant la
grossesse [262, 233], il est suggéré que le soutien social soit pergu de maniére unidimensionnelle
[263, 262], ce qui nous permet donc d’apprécier le soutien social pergu pendant la grossesse, tel

que nous ’avons défini dans ces deux études.

5.3.2.3 Soutien social formel pendant la grossesse

Au sein de notre échantillon, le soutien social formel pendant la grossesse, évalué via la
participation a l’entretien prénatal précoce ainsi qu’a au moins une séance de préparation a
la naissance et a la parentalité était associé, de maniere assez surprenante, a un sur-risque de
dépression postpartum.

Tout d’abord, le fait que ’entretien prénatal précoce et les séances de préparation a la nais-
sance et a la parentalité ne semblent pas étre bénéfiques vis-a-vis de la dépression postpartum
pourrait provenir de la faible participation a ces séances. Par exemple, au sein de notre échan-
tillon, seulement 34% des femmes indiquent avoir participé a I’entretien prénatal précoce, ce qui
est bien en de¢a des objectifs du plan périnatalité 2005-2007. En ce qui concerne les séances
de préparation a la naissance et a la parentalité, elles étaient 55% a avoir assisté & au moins
une séance et en moyenne, elles avaient assisté a 4 séances, soit seulement la moitié des séances
prises en charge par la sécurité sociale. L’absence de mesure de la dépression anténatale pour-
rait biaiser ’association entre la participation aux séances de préparation a la naissance et a
la parentalité et la dépression postpartum. En effet, les femmes étant déja déprimées avant ou
pendant la grossesse pourraient bénéficier d’'un meilleur suivi psychosocial deés le début de la
grossesse et plus facilement étre orientées vers des séances de préparation a la naissance et a la
parentalité [212].

Plusieurs hypotheses peuvent étre émises de ces données. La premiere est que la proportion
de femmes ayant suivi l’entretien prénatal précoce est aussi faible chez les femmes avec une dé-
pression postpartum que sans dépression postpartum et pas suffisamment différente pour mettre
en évidence un éventuel effet bénéfique de I’entretien prénatal précoce vis-a-vis de la prévention
de la dépression postpartum. La seconde est que les séances de préparation a la naissance et a

la parentalité n’ont pas pour but premier ni de prévenir les symptdémes dépressifs en période
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périnatale ni d’encourager le soutien social pendant la grossesse [142]. En principe, le soutien
social dont pourraient bénéficier les parents pourrait provenir de la sage-femme organisatrice et
des autres parents participants pendant les temps informels lors de ces séances. Cependant le
fait de ne suivre que trois ou quatre séances de 30 minutes pourrait ne pas étre suffisant pour
étre bénéfiques vis-a-vis de la prévention de la dépression postpartum.

Ainsi, le fait d’avoir assisté a l’entretien prénatal précoce et & au moins une séance de
préparation a la naissance et a la parentalité sont des mesures imprécises pour évaluer le soutien
social formel. Le mieux aurait été de pouvoir compléter notre mesure du soutien social formel
par le soutien de la part de son médecin traitant, des visiteurs en santé et des travailleurs
sociaux [264]. Toutefois, I'entretien prénatal précoce et les séances de préparation & la naissance
et a la parentalité sont spécifiques a la période périnatale, ouverts a tous les parents et en
partie remboursés par la sécurité sociale. Ce sont des sources de soutien formel sur lesquelles
il serait possible d’agir en informant mieux les professionnels de santé et en les encourageant a
orienter systématiquement les futures meres et les futurs peres vers ces séances, qui devraient

étre adaptées aux deux parents.

5.3.2.4 Variables non mesurées

Dans cette étude, certains facteurs de risque de la dépression postpartum n’ont pas été
mesurés. Toute d’abord, les antécédents personnels (hors postpartum) et familiaux de dépression
des peres et des meres n’ont pas été évalués dans ELFE, alors qu’il s’agit d’un prédicteur majeur
de la dépression postpartum maternelle et paternelle [5, 11]. Toutefois, nous avons pu prendre
en compte la présence de difficultés psychologiques pendant la grossesse des meéres ainsi que
leurs antécédents de dépression postpartum. Actuellement, les données de I’étude ELFE sont
en train d’étre recoupées avec celles du systéme national de données en santé (SNDS) [2], ce
qui permettra d’obtenir les diagnostics et les prescriptions de traitement pour faire face a une
dépression anténatale, pour les meres.

Nous ne disposons pas non plus d’information quant a la présence d’événements de vie
négatifs pendant la grossesse ou antérieurs a celle-ci. La présence d’abus psychologiques et sexuels
pourraient notamment affecter de maniére significative la santé mentale maternelle et paternelle

[265, 266, 81].

146



5.3.3 Absence de données qualitatives

Pouvoir interroger les meres et les péres quant a leur vécu et leur définition du soutien
social pendant la grossesse aurait été tres pertinent dans le cadre de ces travaux. En effet, en
particulier deux des aspects du soutien social pendant la grossesse qui ont été considérés étaient
la satisfaction quant au soutien de la part du conjoint et le fait d’avoir eu de bonnes relations
avec lui pendant la grossesse, qui était estimé par ’absence de disputes fréquentes au sein du
couple. Ces notions sont subjectives et probablement tres variables d’une meére a une autre.

Par exemple, dans une étude conduite en Australie aupres de femmes anglo-celtiques, viet-
namiennes et arabes, les composantes du manque de soutien social a été étudié vis-a-vis de la
dépression a 6 semaines postpartum. Les meres anglo-celtiques présentant des symptomes dé-
pressifs citaient d’abord un manque de soutien émotionnel de la part de leur conjoint et de leur
mere, alors que les femmes vietnamiennes exprimaient davantage un manque d’aide pratique de
la part de leur conjoint. Enfin, les femmes arabes percevaient un manque de soutien émotionnel
de la part de leur conjoint comme étant plus important [139].

Réaliser des entretiens complémentaires aurait permis de comprendre quels sont les aspects
(émotionnel ? pratique ? financier 7) du soutien du conjoint qui semble le plus important pour

les meres, selon leur position socioéconomique mais aussi leur culture et leur statut migratoire.

5.3.4 Interprétation causale du réle du soutien social pendant la grossesse

dans les inégalités sociales au regard de la dépression postpartum

Une interprétation causale du soutien de la part du conjoint pendant la grossesse comme mé-
canisme des inégalités sociales en matiere de dépression postpartum est théoriquement possible,
a condition que les hypotheses sur lesquelles reposent les analyses de médiation soient valides
[194, 267]. Hors ces hypotheses sont difficiles ou impossibles a vérifier en pratique. Par exemple,
I'interprétation causale repose sur le fait que tous les facteurs de confusion entre chacune des
relations entre la position socioéconomique, les aspects du soutien social pendant la grossesse
et la dépression postpartum maternelle aient été pris en compte lors des analyses. Dans notre
cas, nous savons que les antécédents de dépression hors postpartum et les évenements de vie
négatifs, qui sont des facteurs de risque majeurs, n’ont pas été mesurés dans ELFE par exemple.
De ce fait, nous savons déja qu’une interprétation causale du roéle du soutien social pendant la
grossesse dans les inégalités sociales vis-a-vis de la dépression postpartum n’est pas possible.

Lorsque 'absence de mesure de facteurs de confusion n’est pas aussi évidente, il est important
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de procéder a des analyses de sensibilité pour évaluer a quel point le fait de ne pas les prendre
en compte pourrait affecter les résultats obtenus, par l'intermédiaire d’analyses de sensibilité,

tel que le calcul de e-values qui a été réalisé dans ce manuscrit [199, 267, 200].

5.3.5 Généralisation des résultats

La généralisation des résultats en population générale présuppose de disposer d’'un échan-
tillon représentatif de la population générale. Dans ELFE, ’échantillon initial était représentatif
des enfants nés en France en 2011. Toutefois, entre les deux premieres vagues de questionnaires
(naissance et deux mois de I’enfant), une partie de I’échantillon était déja perdue de vue. L’at-
trition dans les cohortes est inévitable et non aléatoire, les personnes les plus précaires étant
davantage perdues de vue que les moins précaires. [2] Pour pallier a ce probléme, une pondé-
ration a été déterminée par 1’équipe gérant la cohorte afin de recalibrer I’échantillon. Dans la
premiere étude, nous avons pu pondérer les observations a 'aide de ces poids afin de rééquili-
brer ’échantillon. Toutefois, les pondérations que nous avons utilisées ont été calculées a partir
des données maternelles. Cela ne permet donc pas d’exclure un potentiel biais de non réponse
des peres. En plus de I'utilisation des poids, nous avons procédé a une imputation multiple des
données manquantes provenant des covariables du modéle.

La seconde étude, impliquant des analyses de médiation multiple, ne nous a pas permis de
procéder a la fois a la pondération des analyses, 'imputation multiple des données et a I’emploi
de bootstrap pour estimer la variance des des effets indirects de la position socioéconomique sur
la dépression postpartum passant par le soutien social pendant la grossesse. Cette étude étant
conduite seulement sur les méres, dont ’attrition a été moindre que les péres et comportant moins
de non réponses [2], nous avons privilégié une estimation correcte des variances (et donc des
intervalles de confiance) des effets indirects. Ce choix limite donc la généralisation des résultats

obtenus.
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5.4 Implications

5.4.1 Implications pour la recherche en santé mentale en période périnatale

5.4.1.1 Prise en compte de la santé mentale paternelle en période périnatale dans

les cohortes de naissances

Tout d’abord, il nous semble important de souligner la nécessité de prendre en compte la
santé mentale des péres dans le suivi de cohortes de naissances. Alors que les cohortes meres-
enfants sont trés nombreuses, ainsi que les questions portant sur la santé mentale des meres en
période périnatale et son impact sur la relation précoce mere-enfant et sur le développement
ultérieur de lenfant [5, 87], celles impliquant les péres sont beaucoup moins développées. En
particulier en France, a notre connaissance, seule I’étude ELFE a évalué la santé mentale des
peres en période périnatale. Toutefois, la publication récente de revues systématiques et de
meta-analyses sur la dépression paternelle en période périnatale montre bien que la dépression
paternelle n’est pas un phénomene isolé et que la communauté scientifique et médicale y porte
un intérét [12, 47, 268, 48, 11, 51].

En plus de son intérét et de son impact propre sur les relations pere-enfant et sur le dé-
veloppement précoce et ultérieur de l'enfant [74, 101], la santé mentale des péres en période
périnatale devrait étre systématiquement recueillie pour les études relatives a la santé mentale
des meres en cette méme période, ainsi que ses facteurs de risque et ses conséquences. Méme si
la dépression maternelle et paternelle ne sont que modérément corrélées [215], elles impactent
davantage le fonctionnement de la famille et la capacité du couple a faire face aux changements
liés a ’arrivée de ’enfant et aux adversités possibles. Le fait que les deux parents soient déprimés
ne permet pas qu’ils puissent s’appuyer I'un sur ’autre pour compenser les conséquences liées a

leur propre dépression.

5.4.1.2 Prise en compte des caractéristiques socioéconomiques des parents

Les caractéristiques socioéconomiques et liées au soutien social pendant la grossesse ne sont
pas systématiquement prises en compte ou de maniére insuffisante [34, 5]. Pourtant, elles vont
impacter significativement les conditions (logement, acceés a une nourriture équilibrée, possibilité
de se rendre aux séances de préparation a la naissance et a la parentalité, litéracie en santé)
dans lesquelles la grossesse va se dérouler et vis-a-vis de la dépression postpartum maternelle et

paternelle.
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D’autre part, le recueil de données socioéconomiques semble primordial pour le dévelop-
pement d’interventions appropriées. Celles-ci doivent maximiser I'adéquation entre le contenu
proposé, les besoins et les contraintes des futurs parents pour favoriser leur adhérence. Par
exemple, une mere célibataire, ayant des enfants en bas dges qui ne sont pas gardés par une per-
sonne tierce ou a I’école, pourra difficilement se rendre aux séances de préparation a la naissance

et a la parentalité.

5.4.2 Implications pour la santé publique

5.4.2.1 Dépistage systématique de la dépression maternelle et paternelle en pé-

riode périnatale

En France [269], comme aux Etats-Unis [270, 271, 272], au Royaume-Uni [273] ainsi que
dans d’autres pays, il est recommandé de repérer les symptomes dépressifs en période périnatale
chez les méres. En France, ’entretien prénatal précoce est un moment privilégié pour repérer une
dépression anténatale et adapter le suivi psychologique des meéres pendant la grossesse [142, 141].
Cependant, il reste sous-utilisé [212]. Malgré les recommandations quant au dépistage de la
dépression postpartum chez les meéres, celui-ci est loin d’étre systématique. En effet, une étude
relatait que 60% des meres qui présentaient des symptomes dépressifs n’avaient pas consulté un
professionnel de santé [274]. Il est également estimé que 50% des cas de dépression postpartum
seraient non diagnostiqués ou non soignés [275].

Aux Etats-Unis, les pédiatres ont pour recommandation de dépister la dépression postpar-
tum a 1, 2, 4 et 6 mois postpartum. Méme si ’American Academy of Pediatrics reconnait la
dépression postpartum comme un trouble clinique affectant les péres, aucune recommandation
n’a été établie quant a leur dépistage [272]. Quant aux recommandations des US Preventive
Services Task Force vis-a-vis de la dépression postpartum, elles sont focalisées sur la dépression
maternelle. [126, 12§]

En France, aucune recommandation n’a été émise quant au repérage et a la prévention de
la dépression paternelle en période périnatale. En plus de prévenir les conséquences sur le bien-
étre des peres, sur le fonctionnement de la famille et sur le développement de ’enfant, dépister
systématiquement les péres présente un avantage en termes de dépenses publiques. En effet, la
dépression entraine des absences au travail [276], une performance au travail moindre [277], des
cotits liés a la consommation de médicaments (dont des antidépresseurs), aux hospitalisations

et au suivi de la part de visiteurs en santé [277]. Dans une étude basée sur des simulations,

150



prenant en compte différentes données nationales sur les consommations de soins, et de perte
d’efficacité au travail, le fait de dépister la dépression postpartum chez les meres s’avere efficace
en termes de couts/bénéfices dans les scénarios étudiés par les auteurs [278]. Une étude similaire
conduite chez les péres concluait au méme résultat et recommandait le dépistage systématique

de la dépression postpartum paternelle [279].

5.4.2.2 Développement d’une approche familiale pour les interventions visant a

prévenir la dépression parentale en période périnatale

Dans cette étude, nous avons montré I'importance du soutien social du conjoint et des re-
lations au sein du couple pendant la grossesse vis-a-vis de la dépression postpartum parentale
conjointe et de la réduction du risque des inégalités sociales en matiére de dépression postpar-
tum maternelle. Il semble donc pertinent d’envisager une approche familiale de la prévention
de la dépression postpartum. Une méta-analyse incluant 5 interventions familiales préventives
(en période prénatale) montrait une réduction globalement significative de la dépression post-
partum maternelle [133], bien qu’une seule des études ait trouvé une réduction significative des
symptomes dépressifs en postpartum dans le groupe traitement. Ces interventions incluaient des
outils pour améliorer la communication et trouver des solutions pour régler les conflits au sein
du couple. Deux interventions incluaient également des conseils pour élever son nourrisson et
pour favoriser les relations parent-enfant. Dans une méta-analyse visant a étudier les effets d’in-
terventions psychoéducatives & destination des couples de futurs parents, vis-a-vis de leur santé
mentale en période périnatale et incluant 11 études et plus de 7 000 participants, les auteurs
trouvaient un bénéfice de ces interventions pour diminuer le risque de dépression maternelle et
paternelle, mas aussi pour améliorer la satisfaction au regard des relations au sein du couple,
magré une hétérogénéité substantielle [280].

Les péres, n’observant pas les changements physiques et hormonaux des meéres pendant la
grossesse, peuvent se sentir exclus ou plus distants de la dyade mére-enfant [281] et s’impliquer
davantage qu’apres la naissance de I’enfant. Pourtant, la paternité débute dés le début de la
grossesse [282]. Si le role du soutien du conjoint pendant la grossesse vis-a-vis de la dépression
postpartum est reconnu [5] et que les péres peuvent participer aux séances de préparation a la
naissance et a la parentalité, en pratique, peu de mesures sont prises pour leur propre préparation
a la venue de l'enfant et aux changements impliqués [283]. En effet, d'une part les péres sont

en pratique peu incités a participer a ces séances, malgré l'effet bénéfique qui peut étre observé
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pour les deux parents [282].

5.4.2.3 Développement d’interventions plus individualisées prenant en compte les

caractéristiques sociales des futurs parents

Les interventions visant & prévenir la dépression postpartum parentales semblent étre plus
efficaces lorsqu’elles ciblent les futurs parents particulierement & haut risque de dépression post-
partum plutot que la population générale en période périnatale [125]. En France, l'entretien
prénatal précoce et la préparation a la naissance et a la parentalité ont été développés et gé-
néralisés a I’ensemble des couples, pourtant leur bénéfice vis-a-vis de la dépression postpartum
semble étre limité [212].

Développer des interventions plus individualisées et prenant en compte les caractéristiques
socioéconomiques, sociodémographiques et le statut migratoire des futurs parents sont plus
prometteurs et bénéficieraient d’une adhésion plus grande des parents. Par exemple, encourager
la venue de visiteurs en santé au domicile des parents favoriserait I'acces au soutien social formel
des familles les plus précaires, qui font face a des barrieres d’acces liées aux transports, a la
garde des enfants et a une moindre connaissance du systéme de santé [236, 284]. Développer des
interventions en équipe avec un travailleur social et un pair pourrait également étre bénéfique
pour que les difficultés psychologiques des parents ne soient pas mises au second plan par rapport
aux difficultés socioéconomique. Elles pourraient également pallier, au moins en partie, aux
barrieres culturelles d’acces au soutien social formel pour prévenir la dépression postpartum

[236].

5.4.3 Implications pour les professionnels de santé

5.4.3.1 Sensibilisation des médecins généralistes et des étudiants en santé a la
dépression maternelle et paternelle en période périnatale, a ses facteurs de

risque et a ses conséquences

Dans une étude qualitative menée aupres d’un échantillon de 16 psychiatres, pédiatres et
médecins généralistes, les médecins déclaraient avoir adapté leur pratique et avoir été plus vigi-
lants vis-a-vis des symptémes dépressifs des futures meres pendant leurs consultations, suite a
la sensibilisation liée a la réalisation de 1'étude [269].

Si les sages-femmes sont formées a la réalisation de I’entretien prénatal précoce et aux séances

de préparation a la naissance et a la parentalité pendant leurs études, ce n’est pas le cas des
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futurs médecins généralistes. Sensibiliser les médecins généralistes via une formation continue ou
les futurs médecins généralistes dans le cadre de leur formation pourrait étre un moyen de repérer
plus systématiquement les symptomes dépressifs en période périnatale et de ne pas banaliser la

dépression postpartum [269].

5.4.3.2 Pistes de réflexion pour l’inclusion des péres a la préparation a naissance

et a la parentalité

La grossesse est une période de transition pour les futures meres mais aussi pour les futurs
peres, qui ont eux aussi besoin de parler de leur expérience de futur pere, des changements liés
a la paternité et a la parentalité, de leurs nouvelles responsabilités et des stratégies mise en
place pour s’y adapter [111, 123, 283]. Des interventions visant & inclure les péres aux séances
de préparation a la naissance et a la parentalité ont montré que celles-ci étaient peu pertinentes
pour eux [151]. En effet, les séances étant développées pour les futures meres, les préoccupations
des peres n’étaient pas couvertes et ils se sentaient comme un accompagnant et non un acteur a
part entiére dans le cadre de ces séances [151]. Dans une autre étude qualitative, les peres, ayant
une position socioéconomique, des caractéristiques sociodémographiques et un statut migratoire
variés, évoquaient des besoins vis a vis de la préparation a la parentalité, de la gestion des
émotions, de 'appropriation de leur nouvelle identité de pere, des challenges liés a la paternité
et de leur impact, des changements dans les relations au sein du couple, du soutien social dont ils
paraient bénéficier, des différents services et professionnels de santé périnatale ainsi que comment
faire face aux barrieres d’acces au soutien social [285].

En ce qui concerne les peres, plusieurs pistes de réflexion pourraient étre envisagées. Tout
d’abord, un entretien prénatal précoce individuel pourrait systématiquement leur étre proposé,
afin de repérer leurs difficultés psychologiques et sociales des la déclaration de la grossesse de
leur conjointe. Cet entretien pourrait étre un premier pas dans le systeme de soins périnataux.
Pour leur préparation a accueillir un premier ou nouvel enfant, les peres expriment des besoins
qui sont propres au couple (des informations sur la grossesse, ’accouchement et les besoins pré-
coces de I'enfant) mais aussi des besoins qui leurs sont propres (leur role en tant que pere, des
conseils pour vivre au mieux leur transition vers la paternité et la parentalité et des ressources
pour palier & leurs difficultés) [239]. Ils expriment également des souhaits variés en termes d’im-
plication. Certains péres souhaiteraient bénéficier des dispositifs seuls ou en compagnie de leur

conjointe, d’autres souhaiteraient pouvoir échanger avec des péres et d’autres encore de pouvoir
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disposer d’informations qu’ils découvriraient a leur rythme. Pour les premiers (respectivement
les seconds), assister a des séances de préparation a la naissance et a la parentalité individuelles
(respectivement en groupe), ainsi qu’accompagner leurs conjointes & certaines visites prénatales
pourrait étre bénéfique. Il faudrait cependant qu’ils puissent obtenir une autorisation d’absence a
leur travail pour pouvoir y participer. Pour les seconds, des séances en groupe réservées aux peres,
menées par un professionnel de santé masculin, leur permettrait d’aborder leurs inquiétudes et
poser leurs questions sans crainte d’étre jugés par leurs conjointes ou les autres participantes.
Dans le cadre du programme SMS/Dads du Paternal Perinatal Depression Initiative (PPDI),
développé en Australie, des informations pratiques concernant la gestion des difficultés liées a
la paternité, les symptomes caractéristiques d’un trouble affectif et la possibilité d’assistance
psychologique personnalisées, étaient envoyées par SMS aux peres [286]. Un tel dispositif, ou des
webinars, pourrait permettre aux peres (et aux meres) de s’'informer a leur rythme pendant la

grossesse et apres la naissance de I’enfant.
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Pour conclure, ce travail a permis de mettre en évidence qu'un couple de jeunes parents sur
cinq est composé d’au moins un parent souffrant de dépression postpartum. Etant donné les
conséquences de la dépression postpartum vis-a-vis de la santé du parent concerné, des relations
au sein du couple, et du développement précoce et futur de I'enfant, un travail et sensibilisation,
de prévention et de traitement de la dépression est nécessaire des le début de la grossesse ou des
I’apparition des premiers symptémes. La reconnaissance de la dépression postpartum paternelle,
sa prévention et sa prise en charge sont essentielles, étant donné la prévalence non anecdotique
de celle-ci.

Nous avons également pu montrer que le soutien social informel de la part du conjoint était
associé a une diminution de la probabilité de la dépression postpartum maternelle, paternelle et
conjointe. Cela souligne I'importance d’inclure davantage les péres dans la préparation a I'arrivée
de I’enfant et a leur futur role de peére, des le début de la grossesse. Le soutien social de la part du
conjoint est également bénéfique vis-a-vis de la réduction des inégalités sociales de la dépression
postpartum, chez les femmes non immigrées et chez les femmes immigrées.

Nous n’avons en revanche pas pu montrer d’effet bénéfique du soutien social formel vis-
a-vis de la dépression postpartum parentale. Dans notre étude, le soutien social formel était
approché par I’entretien prénatal précoce et la préparation a la naissance et a la parentalité, qui
sont offertes en population générale. Etant donné que la dépression postpartum est socialement
marquée, il semble important de développer des interventions préventives plus individualisées
et ciblant notamment les parents ayant une faible position socioéconomique et peu de soutien

social pendant la grossesse, qui sont plus a risque de dépression postpartum.
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8.1

Annexe 1 EPDS - Version originale

Edinburgh Postnatal Depression Scale' (EPDS)

Name: Address:
Your Date of Birth:
Baby’s Date of Birth: Phone:

As you are pregnant or have recently had a baby, we would like to know how you are feeling. Please check
the answer that comes closest to how you have felt IN THE PAST 7 DAYS, not just how you feel today.

Here is an example, already completed.

| have felt happy:

O Yes, all the time

Yes, most of the time ~ This would mean: “I have felt happy most of the time” during the past week.
o No, not very often Please complete the other questions in the same way.

o No, notatall

In the past 7 days:

1. I have been able to laugh and see the funny side of things  *6. Things have been getting on top of me

o As much as | always could o Yes, most of the time | haven’t been able
o Not quite so much now to cope at all
o Definitely not so much now o Yes, sometimes | haven't been coping as well
o Notatall as usual
o No, most of the time | have coped quite well
2. I have looked forward with enjoyment to things o No, | have been coping as well as ever
o As much as | ever did
0 Rather less than | used to *7 | have been so unhappy that | have had difficulty sleeping
o Definitely less than | used to o Yes, most of the time
o Hardly at all o Yes, sometimes
o Not very often
*3. | have blamed myself unnecessarily when things o No, not at all
went wrong
o Yes, most of the time *8 | have felt sad or miserable
0 Yes, some of the time 0 Yes, most of the time
o Not very often o Yes, quite often
o No, never o Not very often
o No, notat all
4. | have been anxious or worried for no good reason
o No, notatall *9 | have been so unhappy that | have been crying
o Hardly ever o Yes, most of the time
o Yes, sometimes o Yes, quite often
o Yes, very often o Only occasionally
n No, never
*5 | have felt scared or panicky for no very good reason
o Yes, quite a lot *10 The thought of harming myself has occurred to me
o Yes, sometimes o Yes, quite often
o No, not much o Sometimes
o No, not at all o Hardly ever
o Never
Administered/Reviewed by Date

'Source: Cox, J.L, Holden, JM., and Sagovsky, R. 1987. Detection of postnatal depression: Development of the 10-item
Edinburgh Postnatal Depression Scale. British Journal of Psychiatry 150:782-786 .

2Source: K. L. Wisner, B. L. Parry, C. M. Piontek, Postpartum Depression N Engl J Med vol. 347, No 3, July 18,2002,
194-199

Users may reproduce the scale without further permission providing they respect copyright by quoting the names of the
authors, the title and the source of the paper in all reproduced copies.
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Edinburgh Postnatal Depression Scale' (EPDS)

Postpartum depression is the most common complication of childbearing.2 The 10-question Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS) is a valuable and efficient way of identifying patients at risk for “perinatal”
depression. The EPDS is easy to administer and has proven to be an effective screening tool.

Mothers who score above 13 are likely to be suffering from a depressive iliness of varying severity. The EPDS
score should not override clinical judgment. A careful clinical assessment should be carried out to confirm the
diagnosis. The scale indicates how the mother has felt during the previous week. In doubfful cases it may
be useful to repeat the tool after 2 weeks. The scale will not detect mothers with anxiety neuroses, phobias or
personality disorders.

Women with postpartum depression need not feel alone. They may find useful information on the web sites of
the National Women’s Health Information Center <www.4women.gov> and from groups such as Postpartum
Support International <www.chss.iup.edu/postpartum> and Depression after Delivery
<www.depressionafterdelivery.com>.

SCORING

QUESTIONS 1, 2, & 4 (without an *)
Are scored 0, 1, 2 or 3 with top box scored as 0 and the bottom box scored as 3.

QUESTIONS 3, 5-10 (marked with an *)
Are reverse scored, with the top box scored as a 3 and the bottom box scored as 0.

Maximum score: 30
Possible Depression: 10 or greater
Always look at item 10 (suicidal thoughts)

Users may reproduce the scale without further permission, providing they respect copyright by quoting the
names of the authors, the title, and the source of the paper in all reproduced copies.

Instructions for using the Edinburgh Postnatal Depression Scale:

1. The mother is asked to check the response that comes closest to how she has been feeling
in the previous 7 days.

2. All the items must be completed.

3. Care should be taken to avoid the possibility of the mother discussing her answers with
others. (Answers come from the mother or pregnant woman.)

4. The mother should complete the scale herself, unless she has limited English or has difficulty
with reading.

'Source: Cox, J.L., Holden, J.M., and Sagovsky, R. 1987. Detection of postnatal depression: Development of the 10-item
Edinburgh Postnatal Depression Scale. British Journal of Psychiatry 150:782-786.

2Source: K. L. Wisner, B. L. Parry, C. M. Piontek, Postpartum Depression N Engl J Med vol. 347, No 3, July 18, 2002,
194-199
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8.2 Annexe 2 EPDS - Version francaise

QUESTIONNAIRE EPDS D’EVALUATION D’UN ETAT DEPRESSIF
« EDINBURGH POSTNATAL DEPRESSION SCALE »

NOM :
PRENOM :
DATE :

Vous venez d’avoir un bébé. Nous aimerions savoir comment vous vous sentez. Nous vous
demandons de bien vouloir remplir ce questionnaire en soulignant la réponse qui vous semble
le mieux décrire comment vous vous €étes sentie durant la semaine (c’est a dire sur les 7 jours
qui viennent de s’écouler) et pas seulement au jour d’aujourd’hui.

Voici un exemple :

Je me suis sentie heureuse :

-oui tout le temps

-oui la plupart du temps

-non pas tres souvent

-non pas du tout

Cela signifiera « Je me suis sentie heureuse la plupart du temps durant la semaine qui
vient de s’écouler ».

Merci de bien vouloir répondre aux autres questions.
PENDANT LA SEMAINE QUI VIENT DE S’ECOULER

1-J’ai pu rire et prendre les choses du bon c6té
-Aussi souvent que d’habitude

-Pas tout a fait autant

-Vraiment beaucoup moins souvent ces jours-ci
-Absolument pas

2-Je me suis sentie confiante et joyeuse en pensant a 1’avenir
-Autant que d’habitude

-Plut6t moins que d’habitude

-Vraiment moins que d’habitude

-Pratiquement pas

3-Je me suis reprochée, sans raisons, d’étre responsable quand les choses allaient mal
-Non, pas du tout

-Presque jamais

-Oui, parfois

-Oui, trés souvent

4-Je me suis sentie inquicte ou soucieuse sans motifs
-Non, pas du tout

-Presque jamais

-Oui, parfois

-Oui, trés souvent
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5-Je me suis sentie effrayée ou paniquée sans vraiment de raisons
-Oui, vraiment souvent

-Oui, parfois

-Non, pas trés souvent

-Non, pas du tout

6-J’ai eu tendance a me sentir dépassée par les événements

-Oui, la plupart du temps, je me suis sentie incapable de faire face aux situations
-Oui, parfois, je me suis pas sentie aussi capable de faire face que d’habitude
-Non, j’ai pu faire face a la plupart des situations

-Non, je me suis sentie aussi efficace que d’habitude

7-Je me suis sentie si malheureuse que j’ai eu des problémes de sommeil
-Oui, la plupart du temps

-Oui, parfois

-Pas trés souvent

-Non, pas du tout

8-Je me suis sentie triste ou peu heureuse
-Oui, la plupart du temps

-Oui, trés souvent

-Pas trés souvent

-Non, pas du tout

9-Je me suis sentie si malheureuse que j’en ai pleuré
-Oui, la plupart du temps

-Oui, trés souvent

-Seulement de temps en temps

-Non, jamais

10-11 m’est arrivé de penser a me faire mal
-Oui, trés souvent

-Parfois

-Presque jamais

-Jamais

Lesitems 3,4,5,6,7,8,9, 10 se cotent de 3 4 0.

Les items 1 et 2 se cotent de 0 a 3.

Pour la détermination d’un score-seuil, Nicole Guedeney évalue 3 caractéristiques :

-la sensibilité qui est le reflet de la capacité de I’échelle a repérer les états dépressifs.

-la spécificité qui est la capacité de discrimination des sujets non déprimés.

-la valeur prédictive positive qui prédit , pour un sujet donné, le risque qu’avec un score
supérieur a la note-seuil, ce sujet soit déprimé / la valeur prédictive négative qui prédit, pour
un sujet donné, le risque qu’avec un score inférieur a la note-seuil, ce sujet ne soit pas
déprimé.

L’¢étude de Nicole Guedeney définit le score-seuil a 11 (pour une logique clinique) avec une
sensibilité égale a 0,80, une spécificité égale 0,92, une valeur prédictive positive a 0,92 et une
valeur prédictive négative a 0,81. On considére une dépression post-natale avérée quand le
score est supérieur ou égal a 11.
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Abstract

Background: Insufficient social support has been intensively studied as a risk factor of postpartum depression (PPD)
among mothers. However, to date, no study has examined the role of informal and formal dimensions of social support
during pregnancy with regard to joint maternal and paternal depression after birth.

Aim: Study associations between insufficient informal and formal support during pregnancy and joint parental PPD.
Methods: Using data from the nationally representative French ELFE (Etude Longitudinale Frangaise depuis I'Enfance)
cohort study (N=12,350), we estimated associations between insufficient informal and formal support received by the
mother during pregnancy and joint parental PPD in multi-imputed multivariate multinomial regression models.
Results: In 166 couples (1.3%), both parents were depressed. The likelihood of joint parental PPD was increased in
case of insufficient informal support (insufficient partner support: odds ratio (OR)=1.68 (95% confidence interval (Cl):
1.57—1.80); frequent quarrels: OR=1.38 (95% ClI: 1.19-1.60)). We also observed associations between formal support
during pregnancy and joint parental PPD (early prenatal psychosocial risk assessment: OR=1.13 (95% CI: 1.05-1.22);
antenatal education: OR=1.13 (95% CI: 1.05—-1.23)), which disappeared when analyses were restricted to women with
no psychological difficulties during pregnancy.

Conclusion: Insufficient informal social support during pregnancy appears to predict risk of joint PPD in mothers and
fathers and should be identified early on to limit complications and the impact on children.
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Introduction

Postpartum depression (PPD) is estimated to affect 5%-—
25% of mothers (Gaynes et al., 2005) and 8%—10% of
fathers in high-income countries (Cameron et al., 2016;
Paulson & Bazemore, 2010). Consequences of maternal
and paternal PPD can be severe for the parents themselves,
for their relationship with their partner (Ramchandani
et al., 2011) and for their children (Kerstis et al., 2014).
Parental PPD may impact early parent—child interactions
through poor communication and stimulation (Murray
et al., 2018) and may subsequently impair the child’s cog-
nitive (Ramchandani et al., 2005; Van der Waerden et al.,
2015), emotional and behavioral development, especially
if depression becomes chronic (Van der Waerden et al.,
2015). Every year, a significant proportion of PPD goes
undiagnosed or untreated because of parents’ lack of
knowledge about mental illness and effective treatment
strategies, or because of stigma associated with mental
health problems during the perinatal period. Costs related
to untreated or undiagnosed depression include work-
related consequences (e.g., loss of work days, decreased
productivity), increased health care use or deterioration of
quality of life (Bauer et al., 2016).

Most previous studies focused either on maternal PPD
or paternal PPD separately. Yet, mental health difficulties
in both parents can take an especially severe toll on the
family and children. Families in which both the mother
and father have PPD are often characterized by impaired
bonding with the offspring (Kerstis et al., 2016). When one
parent is depressed, their partner can buffer the conse-
quences on the family. This is not possible when both par-
ents are depressed, leading to higher levels of parenting
difficulties and children’s anxiety, depression, conduct dis-
order or later substance use (Johnson et al., 2008).

One of the major risk factors of maternal and paternal
PPD is insufficient social support during pregnancy
(Edward et al., 2014; O’Hara & McCabe, 2013). It is
important to distinguish between perceived and actual
social support (that is individuals’ satisfaction with their
social relations vs. the sum of supportive behaviors
received; Melrose et al., 2015), which appear to be moder-
ately correlated (Haber et al., 2007). Contrary to actual
social support, perceived social support has been consist-
ently associated with positive health outcomes (Melrose
et al., 2015). Perceived social support can be further
divided into either informal or formal. Informal social sup-
port can include support and the quality of relations with
the partner (Leung et al., 2017; Massoudi et al., 2016).
Formal support in the perinatal period comes from various
health professionals, including physicians, midwives,
health visitors or mental health professionals. Formal sup-
port offered by midwives may include information on how
to prepare for parenthood, as well as referral to mental
health services if necessary. Antenatal education sessions

are often collective, allowing parents to receive both for-
mal support from a midwife and informal support from
other parents (Haute Autorité de Santé, 2006). In France,
expectant couples are also offered early in pregnancy a
prenatal psychosocial risk assessment with a trained mid-
wife during which they can discuss their anticipated physi-
cal and psychological health, history of domestic violence
and adverse events and the social environment. This
assessment is longer than most antenatal education ses-
sions (45-60 minutes) and is in principle offered to all
expectant parents (Isserlis et al., 2008).

To our knowledge, only one previous study (Leung
et al., 2017) has examined the role of social support as a
risk factor for PPD in both parents at the same time. With
an estimated prevalence of joint parental PPD of 2.3%, the
authors found that key risk factors were family income and
maternal PPD, while sufficient prenatal paternal social
support appeared to be a protective factor. Paulson et al.
(2006) and Johansson et al. (2017) also reported an asso-
ciation between parental relationship problems and PPD in
mothers and fathers, but these studies did not quantify this
association with regard to joint parental PPD.

While these outcomes suggest that insufficient social
support and poor partner relations increase the risk of PPD,
to date no published study has examined their relative
impact with regard to PPD occurring simultaneously in
both parents.

The aim of the present study was to identify whether
perceived informal and/or formal social support during
pregnancy are associated with joint parental depressive
symptoms in the year following the child’s birth. Our first
hypothesis was that insufficient informal and formal per-
ceived social support during pregnancy were associated
with higher odds of joint parental PPD. A second hypoth-
esis was that insufficient informal and formal perceived
social support during pregnancy had a greater impact on
joint parental PPD than on either maternal or paternal PPD
separately.

Methods

Design and participants

This study used data from the ELFE (Etude Longitudinale
Francaise depuis ’Enfance) cohort study. The ELFE study
is a nationally representative birth cohort that follows
18,275 children born in France in 2011 (Charles et al.,
2019). Children were recruited in 320 maternity wards
using random sampling. To be included, singletons or
twins had to be born after at least 33 weeks gestation.
Mothers had to be =18years of age and not planning to
move out of Metropolitan France in the 3 years following
study inclusion. Mothers had to be able to give consent for
the study either in French, English, Arab or Turkish.
Fathers also gave consent if they were present on days of
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inclusion; otherwise they were informed about their right
to oppose their child’s participation. Data were collected at
birth via face-to-face interviews conducted by midwives
and self-reported questionnaires. Information on both par-
ents was collected from mothers and fathers via separate
phone interviews when the child was 2 months, 1year and
2years old. The ELFE study received the approval of
France’s bodies regulating ethical research conduct
(Comité Consultatif sur le Traitement des Informations
pour la Recherche en Santé: CCTIRS; Commission
National Informatique et Libertés: CNIL).

Measures

PPD. Depressive symptoms were measured both in moth-
ers and fathers at 2 months postpartum with the Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS; Cox et al., 1987).
According to previously published cut-offs, scores were
dichotomized with a validated cut-off score of =12 for
mothers (Guedeney & Fermanian, 1998) and =10 for
fathers (Edmondson et al., 2010). For the purpose of our
analyses, parental depression status was defined as (1) nei-
ther parent depressed, (2) both parents, (3) mother only
and (4) father only.

Social support during pregnancy. Informal support during
pregnancy was assessed by asking mothers the following:

1. ‘During your pregnancy, did you feel very/some-
what/insufficiently/very insufficiently supported
by your spouse?’ Insufficient partner support was
defined as insufficient or very insufficient support
from the partner.

2. ‘During your pregnancy, did you never/rarely/
sometimes/often quarrel with your spouse about
daily life, friends, children, work?’ Frequent quar-
rels during pregnancy were defined as often quar-
reling with the partner.

Formal support during pregnancy could be offered by
midwives or health care professionals through the
following:

1. Early prenatal psychosocial risk assessment (yes;
no)
2. Antenatal education (at least one session: yes; no)

Covariates

Demographic characteristics included maternal and
paternal age (continuous), maternal and paternal migrant
status (native born to French parents; French with at least
one migrant parent; migrant; El-Khoury et al., 2018),
parental homogamy (parents of different nationality: yes;
no), marital status (married, in a civil union, other) and
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number of children besides the ELFE child (0, 1, 2 or
more). Socioeconomic status was ascertained by the
highest level of education attained by both parents
(<high-school diploma; high-school diploma; up to
2-year university degree; >2-year university degree),
maternal employment during pregnancy (yes; no), pater-
nal employment (yes; no) and financial difficulties (yes;
no). We also considered perinatal health characteristics
such as timing of pregnancy (desired: yes; no), prior his-
tory of PPD (yes; no), psychological difficulties during
the present pregnancy (yes; no), access to a mental health
professional during pregnancy (yes; no), body mass
index (<18.5; =18.5 and <25; =25 and <30; =30kg/
m?) ascertained prior to pregnancy in women and at birth
in men; women’s gestational weight gain (in kg/m?) and
physical inactivity during the third trimester of preg-
nancy (based on the Pregnancy Physical Activity
Questionnaire, PPAQ; Chandonnet, 2012: yes; no).
Pregnancy complications, ascertained in women’s medi-
cal records, were defined as at least one of the following:
threat of premature delivery, membrane rupture, hemor-
rhage during the second or third trimester, high blood
pressure, gestational diabetes, suspicion of a fetal weight
anomaly or antenatal administration of corticosteroids
for fetal maturation (yes; no). Moreover, C-section birth
was also ascertained (yes; no). Finally, tobacco smoking
was assessed during pregnancy in mothers and at 2
months after the child’s birth in fathers. Offspring-related
variables included sex (male; female), twin birth (yes;
no), breastfeeding at birth (exclusive; non-exclusive; no),
hospitalization since birth (yes; no), low birth weight for
gestational age and sex (yes; no).

Statistical analyses

We aimed to examine associations between informal and
formal social support during pregnancy and joint parental
PPD. Our study population included only one child in
each pair of twins (n=287) and couples in which both
parents answered the second ELFE wave questionnaire
(2months after child’s birth, N=14,163). Couples in
which either the mother’s or the father’s EPDS score at
2 months was missing were excluded (n=1,777), leaving
a sample of 12,386 families (Figure 1). Associations
between informal and formal support during pregnancy
and joint PPD were ascertained using a multivariate mul-
tinomial regression model adjusted for all covariates and
study wave and weighted to be representative of the gen-
eral population of France. Weights were estimated based
on sampling (randomized maternity and days), probabil-
ity of not responding for maternities and families and
maternal sociodemographic characteristics (maternal age
at birth, region of residence, migrant status, marital sta-
tus, parity and educational attainment; Thierry et al.,
2018). Parents who were not included due to missing
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Total sample at
inclusion
N=18,273

Twin births
N=287

A

Sample with only one

Mothers (N=2,446) or

child per twins fathers (N=3,714) lost
N=17,986 to follow-up

2ot Mother and Mother's (N=4) or
father’s participated at father’s (N=1,776)
waed EPDS score missing
N=14,163

Both mother’s and
father’s EPDS score
known,

N=12,386

Weight missing
N=36

|

Multiple imputation
sample
N=12,350

At least one missing
covariate
N=4,086

!

Complete case sample
N=8,264

Figure |. Flowchart describing sample selection, ELFE cohort
study 201 1-2013.

depression score or loss to follow-up were significantly
younger (average age: 29.7 (SD=5.7) vs. 30.8 (SD=4.8)
for mothers and 33.0 (SD=7.1) vs. 33.4 (SD=5.8) for
fathers), more often migrant (60% vs. 10% for mothers
and 89% vs. 9% for fathers), with non-homogamous
nationalities (16% vs. 8%), less often married (43% vs.
46%), with lower educational attainment (35% vs. 15%
of mothers had a degree lower than high school and 45%
vs. 27% for fathers), more often unemployed (39% vs.
17% for mothers and 15% vs. 6% for fathers) and more
likely to have financial difficulties (54% vs. 45%;
Supplemental Table 1).

Our main research question pertains to social support
in relation to joint parental depression. Due to a high
proportion of individuals with missing information on
key exposure variables or covariates (n=4,086, 33% of
the couples with complete EPDS data), multiple imputa-
tion models were implemented using the fully condi-
tional specification approach (Van Buuren et al., 2006).
PPD status and weights were not imputed, yielding a
sample of 12,386 couples. Supplementary analyses were
stratified on the presence of psychological difficulties
during pregnancy, which could influence the quality of

social relations and access to formal social support dur-
ing pregnancy.

All analyses were conducted using SAS 9.4 (SAS Inst
Cary NC. 2003).

Results

ELFE cohort study participants’ characteristics

Among the 12,386 couples with complete EPDS data,
10,278 (83%) were not depressed; in 167 (1.3%), both par-
ents were depressed; in 1,238 (10.0%), only the mother
was depressed and in 703 (5.7%), only the father was
depressed (Table 1).

In comparison with non-depressed couples, couples in
which both parents were depressed were more often
migrant (22% vs. 7%), had at least one other child (60%
vs. 52%), were less educated (30% of mothers and 22% of
fathers had at least a bachelor’s degree vs. respectively
42% and 35%) and were more likely to have financial dif-
ficulties (72% vs. 40%). Depressed couples were less
likely to have desired the pregnancy under study (61% vs.
78%) and mothers were more likely to have a prior history
of PPD (13% vs. 5%) and psychological difficulties during
pregnancy (29% vs. 10%; Table 1).

In comparison with non-depressed couples, during
pregnancy, depressed couples were more likely to report
insufficient partner support (28% vs. 7%), frequent quar-
rels (14% vs. 4%), to have seen a mental health profes-
sional (9% vs. 3%) and less likely to have attended a
prenatal psychosocial risk assessment session (67% vs.
64%) or antenatal education (47% vs. 36%; Table 1).

Informal support from the partner during
pregnancy and joint parental PPD

Lack of informal support was associated with a significant
increase in joint parental PPD symptoms, even after
adjustment for potential covariates. Insufficient support
(odds ratio (OR)=1.68 (95% confidence interval (CI):
1.57-1.80)) as well as frequent quarrels during pregnancy
(OR=1.38 (95% CI: 1.19-1.60)) predicted the odds of
both parents being depressed (Table 2). The association
between insufficient partner support during pregnancy
and joint parental PPD was higher for women with psy-
chological difficulties during pregnancy (OR=2.46 (95%
CI: 2.14-2.83)), compared to those with no psychological
difficulties (OR=1.42 (95% CI: 1.27-1.58); Table 3).

Formal support during pregnancy and joint
parental PPD
Couples in which the mother attended the psychosocial

risk assessment (OR=1.13 (95% CI: 1.05-1.22)) and
antenatal education (OR=1.13 (95% CI: 1.05-1.23))
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Table |. Characteristics of study participants and parental postpartum depression (N and % or means and standard deviation
calculated on multi-imputed data), ELFE cohort study 2011-2013, N=12,386.

N=12,386

None

Both

Only mother

Only father

n=10,278

n=167

n=1,238

n=703

N (%)/ mean (SD)

N (%)/mean (SD)

N (%)/mean (SD)

N (%)/mean (SD)

Demographic characteristics

Mother’s age 309 (4.7) 30.8 (4.7) 31.3 (5.0 31.0 (4.9)
Father’s age 33.3(5.7) 34.0 (5.8) 33.6 (6.0) 34.5 (6.5)
Mother’s migrant status
French born to French parents 8,513 (82.8) 111 (66.5) 935 (75.5) 515 (73.3)
French descending from at least one migrant 1,092 (10.6) 25 (15.0) 124 (10.0) 92 (13.1)
parent
Migrant 673 (6.6) 31 (18.5) 179 (14.5) 96 (13.6)
Father’s migrant status
French born to French parents 8,493 (82.6) 111(66.5) 962 (77.6) 484 (68.8)
French descending from at least one migrant 1,064 (10.4) 19 (11.4) 138 (11.2) 85 (12.1)
parent
Migrant 721 (7.0) 37 (22.1) 138 (11.2) 134 (19.1)
Mixed couple (yes) 578 (5.6) 20 (11.9) 117 (9.4) 95 (13.5)
Marital status
Married 4,932 (48.0) 81 (48.6) 579 (46.8) 337 (48.0)
In civil union 1,844 (17.9) 25 (15.2) 220 (17.8) 92 (13.1)
Other 3,502 (34.1) 61 (36.2) 439 (35.4) 274 (38.9)
Parity
0 4,925 (47.9) 66 (39.5) 528 (42.7) 267 (38.0)
I 3,597 (35.0) 62 (37.0) 485 (39.2) 277 (39.4)
=2 1,756 (17.1) 39 (23.5) 225 (18.2) 159 (22.6)
Mother’s highest diploma
<High-school diploma 1,181 (11.5) 30 (18.0) 183 (14.8) 118 (16.8)
High-school diploma 1,723 (16.8) 46 (27.5) 245 (19.8) 146 (20.8)
2-year degree 3,028 (29.5) 41 (24.6) 354 (28.6) 183 (26.0)
=Bachelor’s degree 4,346 (42.3) 50 (29.9) 456 (36.8) 256 (36.4)
Father’s highest diploma
<High-school diploma 2,679 (26.1) 74 (44.3) 326 (26.4) 249 (35.4)
High-school diploma 2,076 (20.2) 33 (19.8) 263 (21.2) 140 (20.0)
2-year degree 1,934 (18.8) 23 (13.8) 224 (18.1) 112 (16.0)
=Bachelor’s degree 3,589 (34.9) 37 (22.2) 425 (34.3) 202 (28.7)
Mother’s employment during pregnancy (yes) 8,887 (86.5) 114 (68.3) 1,002 (80.9) 564 (80.3)
Father’s employment (yes) 9,756 (94.9) 154 (92.0) 1,146 (92.6) 621 (86.4)
Financial difficulties (yes) 4,105 (39.9) 121 (72.5) 652 (52.6) 353 (50.2)
Social support during pregnancy
Informal support
Insufficient partner support (yes) 720 (7.0) 46 (27.8) 195 (15.8) 100 (14.3)
Frequent quarrels (yes) 383 (3.7) 25 (15.0) 123 (9.9) 53 (7.6)
Formal support
Psychosocial risk assessment (yes) 3,674 (35.9) 56 (33.4) 443 (35.8) 259 (36.8)
Antenatal education (yes) 6,546 (63.7) 88 (52.2) 764 (61.7) 391 (55.6)
Health and perinatal health
Planned pregnancy (yes) 8,039 (78.2) 102 (61.1) 881 (71.2) 516 (73.4)
Previous postpartum depression (yes) 555 (5.4) 22 (13.1) 152 (12.3) 63 (8.9)
Psychological difficulties during pregnancy (yes) 1,030 (10.0) 49 (294) 304 (24.6) 91 (13.0)
Access to a mental health professional (yes) 276 (2.3) 16 (9.5) 122 (9.8) 22 (3.1)
Physical inactivity during pregnancy (yes) 4,855 (47.2) 76 (45.2) 564 (45.6) 358 (51.0)
(Continued)
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Table I. (Continued)

N=12,386

None

Both Only mother

Only father

n=10,278

n=167 n=1,238

n=703

N (%)/ mean (SD)

N (%)/mean (SD) N (%)/mean (SD)

N (%)/mean (SD)

Gestational weight gain (kg) 13.2 (5.4) 13.3 (6.0) 13.2 (5.2) 12.9 (6.0)
Complication during pregnancy (=1) 2,982 (29.0) 54 (32.5) 380 (30.7) 217 (30.9)
C-section (yes) 1,819 (17.7) 33 (19.5) 231 (18.7) 133 (19.0)
BMI before pregnancy (kg/m?)

BMI < 18.5 kg/m? 749 (7.3) I'1(6.3) 93 (7.5) 37 (5.3)

18.5 < BMI < 25kg/m? 6,964 (67.8) 99 (59.6) 803 (64.9) 444 (63.1)

25 < BMI < 30kg/m? 1,662 (16.2) 35 (21.1) 225 (18.2) 139 (19.7)

BMI = 30 kg/m? 903 (8.8) 22 (13.0) 117 (9.5) 83 (11.8)
Father’s BMI (kg/m?)

BMI < 18,5 kg/m? 76 (0.7) 2(1.3) 6 (0.5) 8 (I.1)

18.5 <BMI < 25kg/m? 5,697 (55.4) 87 (52.3) 659 (53.3) 383 (54.7)

25 < BMI < 30kg/m? 3,678 (35.8) 62 (37.4) 477 (38.5) 253 (35.9)

BMI = 30kg/m? 827 (8.0) 15 (9.0) 95 (7.7) 58 (8.3)
Maternal smoking during pregnancy (yes) 1,821 (17.7) 41 (24.8) 234 (18.9) 137 (19.4)
Paternal smoking at 2 months postpartum (yes) 3,556 (34.6) 74 (44.3) 456 (36.8) 277 (39.4)
Offspring
Twin birth (yes) 157 (1.5) 2(1.2) 25 (2.0) 15 (2.1)

Sex (girl) 5,102 (49.6) 80 (47.9) 546 (44.1) 342 (48.7)
Small birth weight for gestational age (yes) 847 (8.2) 14 (8.4) 94 (7.6) 48 (6.8)
Breastfeeding at the maternity ward

Exclusive 6,634 (64.8) 114 (68.1) 813 (65.7) 486 (69.2)

Non-exclusive 934 (9.1) 16 (9.6) 131 (10.6) 69 (9.8)

No 2,681 (26.1) 37 (22.3) 295 (23.8) 148 (21.0)
Hospitalization since birth (yes) 555 (5.4) 15 (9.0) 104 (8.4) 43 (6.2)

BMI: body mass index.

Table 2. Informal and formal support during pregnancy and joint parental postpartum depression.

N=12,350 Both Only mother Only father
N=166 N=1,230 N=702

Informal support

Insufficient partner support (yes) 1.68 (1.57-1.80)* 1.30 (1.28-1.32) 1.26 (1.23-1.30)

Frequent quarrels (yes) 1.38 (1.19-1.60)* 1.20 (1.15-1.25) 1.24 (1.17-1.30)
Formal support

Psychosocial risk assessment (yes) 1.13 (1.05-1.22)* 1.01 (0.99-1.03) 114 (1.11-1.17)

Antenatal education (yes) 1.13 (1.05-1.23)* 1.09 (1.07-1.11) 0.96 (0.93-1.01)

Adjusted odds ratios (reference =none parent depressed) and 95% confidence intervals, ELFE cohort study 2011-2013, N=12,350.

*p-value < 0.001.

Adjustment on age, individual migrant status, parents’ nationality homogamy, marital status, parity, highest level of education attained, employment
during pregnancy, financial difficulties, timing of pregnancy*, prior pregnancy history of postpartum depression*, psychological difficulties during
pregnancy™, access to a mental health professional*, body mass index, gestational weight gain*, physical inactivity during the third trimester of
pregnancy™, pregnancy complications*,C-section*, tobacco smoking (during pregnancy more mothers, 2 months after birth for fathers), twin birth,
offspring’s sex, breastfeeding at birth, offspring’s hospitalization since birth and low birth weight for gestational age and sex (*Measured only in

mothers).

had higher odds of being depressed (Table 2). In strati-
fied analyses, we observed a positive association
between psychosocial risk assessment and joint parental
PPD only in couples in which women had psychological
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difficulties during pregnancy (OR=1.64 (95% CI:
1.32-2.03)). The association between antenatal educa-
tion and joint parental PPD was no longer statistically
significant (Table 3).
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Table 3. Informal and formal support during pregnancy and joint parental postpartum depression, stratified on psychological
difficulties during pregnancy.
No psychological difficulties during pregnancy Both Only mother Only father
n=10,887 n=118 n=928 n=612
Informal support
Insufficient partner support (yes) 1.42 (1.27-1.58)* 1.36 (1.34-1.38) 1.26 (1.21-1.30)
Frequent quarrels (yes) 1.44 (1.24-1.67)* .21 (1.15-1.26) 1.32 (1.24-1.41)
Formal support
Psychosocial risk assessment (yes) 1.00 (0.94-1.06) 0.95 (0.92-0.98) .11 (1.07-1.15)
Antenatal education (yes) 1.13 (0.99-1.28) 117 (1.14-1.19) 0.96 (0.92-0.99)
Psychological difficulties during pregnancy Both Only mother Only father
n=1,463 n=48 n=302 n=90
Informal support
Insufficient partner support (yes) 2.46 (2.14-2.83)* .19 (1.12-1.26) 1.20 (1.19-1.39)
Frequent quarrels (yes) 1.61 (1.13-2.29)* 1.25 (1.15-1.36) 1.23 (1.10-1.38)
Formal support
Psychosocial risk assessment (yes) 1.64 (1.32-2.03)* 1.25 (1.17-1.32) 1.37 (1.28-1.48)
Antenatal education (yes) 1.00 (0.85-1.17) 0.96 (0.93-0.99) 0.93 (0.86-1.01)

Adjusted odds ratios and 95% confidence intervals, ELFE cohort study 2011-2013, N=12,350.

*p-value < 0.001.

Adjustment on age, individual migrant status, parents’ nationality homogamy, marital status, parity, highest level of education attained, employment
during pregnancy, financial difficulties, timing of pregnancy*, prior pregnancy history of postpartum depression*, body mass index, gestational weight
gain*, physical inactivity during the third trimester of pregnancy*, pregnancy complications*, C-section*, tobacco smoking (during pregnancy more
mothers, two months after birth for fathers), twin birth, offspring’s sex, breastfeeding at birth, offspring’s hospitalization since birth and low birth

weight for gestational age and sex (*Measured only in mothers).

Informal and formal support during pregnancy
and maternal or paternal PPD

Insufficient partner support and frequent quarrels during
pregnancy were also associated with an increased proba-
bility of only maternal PPD and only paternal PPD even
after adjustment for potential confounders.

A positive association was observed between access to a
psychosocial risk assessment and paternal PPD (OR=1.14
(95% CI: 1.11-1.17)) as well as antenatal education and
maternal PPD (OR=1.09 (95% CI: 1.07-1.11); Table 2).

Discussion

Main results

Using data from a large nationally representative sample,
we aimed to identify whether informal and formal social
support during pregnancy were associated with symptoms
of depression in both parents 2months following their
child’s birth. Insufficient informal support during preg-
nancy was associated with elevated odds of both parents
having PPD. The association between formal support dur-
ing pregnancy and joint parental PPD was less clear: cou-
ples who benefited from psychosocial risk assessment or
antenatal education had an increased probability of joint
PPD, particularly in the presence of preexisting maternal
psychological difficulties.
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Comparison with past studies

The prevalence of joint parental PPD (1.3%) in our study
was comparable with that observed by Massoudi et al.
(2016; 1.5%, 2016, Sweden) and Leung et al. (2017;2.3%,
2017, Canada), but lower than in Paulson et al.’s (2006)
study (2.9%, 2006, the United Kingdom). The study con-
ducted by Leung et al. (2017) also showed that a lack of
paternal support during pregnancy was associated with
joint parental PPD. Paulson et al. (2006) and Johansson
et al. (2017) additionally reported an association between
relationship problems and maternal and paternal PPD, but
these studies did not quantify this association with regard
to joint parental PPD.

Informal social support during pregnancy

To our knowledge, this is the first study to evaluate the
association between informal and formal support during
pregnancy and joint parental PPD.

Many studies have observed that a lack of social support
is one of the main risk factors of PPD in women (O’Hara &
McCabe, 2013; Robertson et al., 2004). Unsatisfactory
couple relationships have also been reported as a risk fac-
tor, both in mothers and fathers (Matthey et al., 2000;
Robertson et al., 2004). Our study extends existing evi-
dence by showing that a lack of informal social support
from the father contributes to the increased likelihood of
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joint parental PPD. Fathers who are not able to sufficiently
support their partner during pregnancy may equally experi-
ence difficulties finding their place in their new family. In
addition of being less able to help their partner to cope with
difficulties after child birth, they may experience lower
self-esteem insufficient parenting skills, which increases
their risk of experiencing depression themselves (Glangeau-
Freudenthal, 2017).

Formal support during pregnancy

In our study, less than 40% of women reported attending a
prenatal psychosocial risk assessment, which is far below
official recommendations (Barandon et al., 2016).
Surprisingly, we found an inverse association between
psychosocial risk assessment attendance and joint parental
PPD, especially in couples in which the mother had psy-
chological difficulties during pregnancy. Fathers are not
systematically invited to attend the psychosocial risk
assessment, giving women the opportunity to discuss vul-
nerabilities such as domestic violence or adverse events
that could affect their pregnancy.

Approximately 60% of women attended antenatal edu-
cation. A recent systematic review on interventions aiming
to prevent PPD underlined women’s reluctance to attend
antenatal education, because of embarrassment associated
with sharing private information. Low participation could
also be explained by the lack of homogeneity in recom-
mendations made by health professionals (e.g., How many
sessions? Should fathers be invited as well?; Morrell et al.,
2016). We found that attendance of antenatal education
was higher in women who had seen a mental health profes-
sional during pregnancy (72 vs. 63% in other women),
suggesting that benefiting from support from a mental
health professional could increase support from other
health professionals. When stratifying our analyses on
psychological difficulties during pregnancy, the associa-
tion between antenatal education and joint parental PPD
lost statistical significance especially in women with dif-
ficulties during pregnancy. Thus, antenatal education,
though support from other participants and health profes-
sional, could be more effective against PPD for women
with psychological difficulties during pregnancy.

We had no data on father’s attendance of antenatal edu-
cation, but it was probably lower than in women, espe-
cially for multiparous fathers (Redshaw & Henderson,
2013). However, Greenhalgh et al. (2000) noted that a key
reason why men avoid child birth preparation classes is
anxiety. Other reasons include men feeling uncomfortable
and receiving mixed messages about their role from mid-
wives. In a qualitative study, men stated that birth classes
were not their first source of information and that they
were not sufficiently focused on fathers’ roles. They
reported feeling the need to talk to other fathers, without
the presence of their spouse. Finally, fathers perceived

antenatal education to be directed to women and felt
treated as ‘the second parent’ (Premberg & Lundgren,
2006). It is important to note that paternal participation to
antenatal education can be beneficial for their spouses.
One randomized controlled trial found that in couples
attending antenatal education, women had lower levels of
PPD, especially because fathers were better prepared for
the transition to parenthood and could provide better sup-
port to their spouses (Matthey et al., 2004).

However, more generally speaking, research on this
topic is mostly focused on father’s support to women but
not their own mental health. To our knowledge, only one
intervention focused on preventing paternal PPD using
prenatal support through an educational program, leading
to positive results (Charandabi et al., 2017).

Limitations and strengths

Our study has several limitations which should be noted.
First, PPD in fathers was assessed using the EPDS.
Although this scale has been validated, recent studies
underline that it may not be the best tool to evaluate depres-
sion in men. They tend to express depression via external-
izing symptoms (such as anger and substance abuse, for
example), which are not assessed by the EPDS. Using a
complementary scale which covers additional symptoms
might give a better indication of paternal PPD (Massoudi
et al., 2013; Psouni et al., 2017). Moreover, PPD was
measured once, 2 months after the child’s birth, while there
is evidence that highest rates of paternal PPD are generally
observed between 3 and 6 months after the child’s birth
(Cameron et al., 2016; Paulson & Bazemore, 2010).
Second, we lacked information on maternal and pater-
nal psychiatric history and comorbidities. For example,
maternal depression outside of prior pregnancies and
paternal history of depression were not recorded. We
observed an association between insufficient social sup-
port and frequent quarrels during pregnancy and joint
parental PPD, but insufficient social support and frequent
quarrels could also result from parental depression prior to
pregnancy. Similarly, we had no information on other
comorbidities such as sleep disorders after the child’s
birth. In addition, adverse life events in the year preceding
pregnancy were not ascertained. Third, only mothers were
asked about social support during pregnancy; therefore,
we could not study the father’s perception of lack of social
support with regard to joint parental PPD. Fourth, only
perceived informal social support was studied. No infor-
mation regarding received informal social support was
provided. Informal social support was assessed only
regarding partner support. Support from other family
members or friends was not ascertained. In addition,
attendance of the psychosocial risk assessment and antena-
tal education was self-reported, possibly leading to inac-
curate reporting. Finally, more than 4,000 couples had
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missing data on PPD. Couples who were not included in
our study had lower socioeconomic position and might
have been in worse health. Thus, we cannot exclude that
we underestimated the prevalence of joint parental PPD.

Our study also has important strengths. We studied a
large sample of 12,000 couples drawn from the general
population and had information about both maternal and
paternal depression, which is seldom jointly collected. In
addition, we controlled for multiple characteristics poten-
tially associated with social support and parental depres-
sion and identified factors specifically associated with
joint parental PPD.

Implications for practice

Our first recommendation would be to encourage support
for positive family and spousal relationships so that each
member of the family finds his or her place during the tran-
sition to parenthood. Social support, as well as depression
screening, from the beginning of pregnancy, seems to be
important to prevent PPD in both mothers and fathers,
especially since support tends to decrease across preg-
nancy (Simpson et al., 2003). According to an extensive
systematic review of quantitative and qualitative studies
(Morrell et al., 2016), the most effective interventions for
reducing PPD are conducted by midwives, at 3 and
12 months after the child’s birth. To our knowledge, no
intervention study has explored the efficacy of offering
formal support to both parents to prevent joint parental
PPD. Second, promoting couple relationships during preg-
nancy could reduce PPD both in mothers and fathers
(Shapiro & Gottman, 2005). A study, led by clinical psy-
chologists, was based on strengthening the couple’s rela-
tions and involvement in the family and giving them
information on parenthood. Parents both benefited from a
long-term reduction in depressive symptoms throughout
the first year after birth. When including fathers in psycho-
social risk assessment, antenatal education or other inter-
vention, it is important to adapt sessions to mothers’ and
fathers’ specific needs.

Conclusion

In the last decades, men have become increasingly involved
both in pregnancy and child care. There is also evidence
that a non-negligible number suffers from postnatal depres-
sion. However, prevention of PPD remains mainly directed
toward women. Our study suggests that insufficient social
support during pregnancy could contribute to elevated lev-
els of depression in new fathers, suggesting that prevention
policies should be directed at both parents.
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ABSTRACT

Background: An advantaged socioeconomic position (SEP) and satisfying social

support during pregnancy (SSP) have been found to be protective factors of maternal postpartum depression (PDD). An advantaged SEP is also associated with
satisfying SSP, making SSP a potential mediator of social inequalities in PPD. SEP, SSP and PPD are associated with migrant status. The aim of this study was to
quantify the mediating role of SSP in social inequalities in PPD regarding mother's migrant status.

Methods: A sub-sample of 15,000 mothers from the French nationally-representative ELFE cohort study was used for the present analyses. SEP was constructed as a
latent variable measured with educational attainment, occupational grade, employment, financial difficulties and household income. SSP was characterized as
perceived support from partner (good relation, satisfying support and paternal leave) and actual support from midwives (psychosocial risk factors assessment and
antenatal education). Mediation analyses with multiple mediators, stratified by migrant status were conducted.

Results: Study population included 76% of non-migrant women, 12% of second and 12% of first generation migrant. SEP was positively associated with support from
partner, regardless of migrant status. Satisfying partner support was associated with a 8 (non-migrant women) to 11% (first generation migrant women) reduction in
PPD score.

Limitations: History of depression was not reported.

Conclusions: Partner support could reduce social inequalities in PPD. This work supports the need of interventions, longitudinal and qualitative studies including
fathers and adapted to women at risk of PPD to better understand the role of SSP in social inequalities in PPD.

Research shows that the causes of PPD are multifactorial
(Abdollahi et al., 2016; Halbreich, 2005), but the underlying causal
mechanisms which precipitate the onset of depression are still poorly
understood (Yim et al., 2015).

1. Introduction

Maternal postpartum depression (PPD) is defined as minor or major
depression occurring within a year after giving birth (Gaynes et al.,

2005). PPD impacts the mother's quality of life as well as family func-
tioning and can have consequences for offspring development and
mental health (Shorey et al., 2018). It is the most common postnatal
complication, affecting between 5 and 25% of mothers in Western
countries (Bérard et al., 2019; O'Hara and McCabe, 2013; Shorey et al.,
2018), with prevalence rates for socioeconomically disadvantaged
women estimated to be even higher (38%) (Seguin et al., 1999). Like-
wise, the prevalence of PPD in migrant women living in Western
countries, including France, is also higher than in the general popula-
tion (estimated to vary from 24% to 42%) (Collins et al., 2011).

One important risk factor associated with PPD is a disadvantaged
socioeconomic position (SEP) (Beck, 2001; Goyal et al, 2010;
O'Hara and McCabe, 2013; Robertson et al., 2004). Associations be-
tween different aspects of SEP and depression have been studied ex-
tensively (Lancaster et al., 2010). Low income and low occupational
grade may be linked to depression through income-related stressors,
such as financial strain (El-Khoury et al., 2018). Low educational at-
tainment could be linked to low health literacy and the inability to
recognize symptoms of depression and seek help.

A disadvantaged SEP also tends to be positively associated with lack
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Figure. 1. Theoretical framework for the re-
lation between socioeconomic position, in-
formal and formal social support during preg-
nancy and postpartum depression.
SEP socioeconomic position (exposure),
SSP = perceived social support during preg-
nancy (potential mediator), PPD = postpartum
depression (outcome). Potential confounders
of the association between SEP and PPD, SEP
and SSP or SSP and PPD included: mother's and
father's age at birth, parity, marital status,
partner's employment status, timing of preg-
nancy, prior postpartum depression, psycholo-
gical difficulties during pregnancy, offspring's
sex and breastfeeding at birth.

Observed variable
Latent variable N
Causal pathway
Correlation

Moderation

Education || Occupational | [Employment|| Financial Household
grade difficulties income
I =

of perceived social support (Mangrio et al., 2011), independently from
actual support (Milgrom et al., 2019). Perceived social support, defined
as satisfaction with both informal (i.e. partner, family, friends and
significant others) and formal (i.e. midwife, general practitioner and
other health care professionals) social relations, has consistently been
associated with positive health outcomes. It can be distinguished from
actual social support, defined as the sum of supportive behaviors a
person benefits from (Melrose et al., 2015). Lack of social support
during pregnancy (SSP) (Leahy-Warren et al., 2012; Nielsen et al.,
2000; O'Hara and McCabe, 2013), and especially actual and perceived
partner support during pregnancy (Milgrom et al., 2019, 2008;
O'Hara, 1986; Stapleton et al., 2012), has been found to be associated
with higher risk of PPD. Thus, it is possible that social inequalities in
PPD can partly be attributed to SSP, as described in the theoretical
framework in Figure 1, inspired by Milgrom et al. (Milgrom et al.,
2019).

The effect of SSP on social inequalities in PPD could be even more
pronounced among migrant women. When first generation migrant
women leave their country of origin, they tend to be in better health
than the general population of their birth country (“healthy migrant
effect”) (McDonald and Kennedy, 2004). However, negative events can
impact migrant women's health, either during the journey or upon ar-
rival in the host country. Additionally, migrant women tend to have a
diminished SEP in their host country due to employment difficulties,
administrative insecurity, or housing difficulties (Beauchemin et al.,
2016; Tortelli et al., 2017), which are risk factors of poor mental health.
Also, disadvantaged SEP is associated with barriers to accessing health
care systems, due to language barriers, low literacy or an inability for
health professionals to understand women's needs
(International Organization for Migration, 2011; Schmied et al., 2017).
Particular to migrant women as well might be their reduced access to
social support structures, increasing their difficulties to cope with
health issues (Essén et al., 2018). A lack of social support (exacerbated
by loss of support from family, friends and community, difficulty of
creating new social support in the host country and discrimination),
disadvantaged SEP and life stressors have been noted as key mechan-
isms of PPD in migrant women (Saad, 2019).

PPD
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To our knowledge, few studies examined the mediating role of so-
cial support in social inequalities with regard to depression in pregnant
(Rahman et al., 2014; Wei et al., 2018) and postpartum migrant women
(Gjerdingen et al., 2014; Rahman et al., 2014). The study conducted by
Gjerdingen et al. (2014) found that postpartum employment and per-
ceived social support were independently associated with decreased
risk of PPD and in Rahman et al. (2014), low SSP mediated the asso-
ciation between maternal educational level and PPD. However, these
studies presented both methodological and statistical limitations. In the
first study, social support was assed using a composite measure that
included perceived and actual social support from the partner and
others but did not include formal dimensions of SSP. Furthermore, SEP
was only evaluated though postpartum employment, while PPD was
assessed using only a two-item questionnaire (PHQ-2)
(Gjerdingen et al., 2014). In the second study, education and income
were used as indicators of SEP but no distinction was made between
different aspects of social support. (Rahman et al., 2014); Moreover, as
social support was measured at the same time as PPD, causal inference
about the relationship between these two dimensions could not be
drawn. Finally, multiple mediation and moderation pathways were
tested, but correlation between the different mediators was not taken
into account. (Rahman et al., 2014).

To our knowledge, no studies in this area distinguished women who
are first or second generation migrants. We hypothesize that first gen-
eration migrant women have lower socioeconomic circumstances as
well as levels of access to health care systems and social support net-
works compared to second-generation and non-migrant women, due to
a potentially reduced integration and knowledge of available health
resources. Indeed, El-Khoury et al. (2018) showed that first generation
migrant women have an increased probability of PPD but not second
generation migrant women. Therefore, the aim of this study was to
quantify the mediating effect of perceived and actual SSP in social in-
equalities in terms of maternal PPD according to women's migrant
status.
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2. Methods
2.1. The ELFE cohort study

The ELFE study (Etude Longitudinale Frangaise depuis l'Enfance) is a
birth cohort that recruited 18,329 children representative of children
born in France in 2011 in 320 maternity wards using random sampling
(Charles et al., 2019). ELFE aims to follow children from birth to
adulthood. Inclusion criteria were: singletons or twins born after at
least 33 weeks gestation, mothers of at least 18 years of age and not
planning on moving outside of Metropolitan France in the three years
following study inclusion. Mothers had to be able to give consent either
in French, English, Arabic or Turkish. Data were collected at birth via
face-to-face interviews conducted by midwives and by self-reported
questionnaires. Information on maternal depression were collected by
phone interviews when the child was two months, one year and two
years old. The ELFE study received the approval of France's bodies
regulating ethical research conduct (Comité Consultatif sur le Traite-
ment des Informations pour la Recherche en Santé: CCTIRS; Commis-
sion National Informatique et Libertés: CNIL). The population for the
current study consisted of 14,587 women who gave birth to singletons
and who had complete data on postnatal depression scores, SEP, SSP,
migrant status and other covariates. (Figure 2).

2.2. Measures

2.2.1. Postpartum depression (PPD)

Postpartum depressive symptoms were assessed at two months after
child birth using the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)
(Cox et al., 1987). The EPDS scale comprises ten items concerning the
past week; each question having four possible answers, ranked from 0
to 3 points. Thus, the total EPDS score ranges from 0 to 30 points. The

Total sample at Twin births
inclusion* » N=287
N=18,273

3

Sample without twins
N=17,699

Mothers (N=2,446) lost
to follow-up

A 4

Mother’s EPDS score
missing
N=4

Mothers participated
at wave 2
N=15,253

l

Mother’s EPDS score
known,
N=15,249

At least one missing
covariate
N=662

A J

Final complete case
sample
N=14,587

Figure. 2. Flowchart describing sample selection, ELFE cohort study 2011-
2013 *Participants who declined their wish to stay in the study were excluded
from the analyses
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EPDS scale was validated for French women (Adouard et al., 2005;
Guedeney and Fermanian, 1998). Cronbach's alpha for our study
sample was 0.80. In the analyses, EPDS score was used as a continuous
variable.

2.2.2. Socioeconomic position (SEP)

Socioeconomic position was measured through five indicators: 1)
maternal educational attainment (< high school diploma; high school
diploma; two-year post high school degree; >two-year post high school
degree), 2) maternal occupational grade (none; low (e.g. clerk, manual
worker); intermediate (e.g. mid-level manager, technician); high (e.g.
manager)), 3) maternal employment during pregnancy (no; yes), 4)
household income weighted by the number of people residing in the
household (Labrador, 2013) and 5) household financial difficulties
during pregnancy (yes; no).

2.2.3. Social support during pregnancy (SSP)

SSP was assessed using informal dimensions of perceived social
support and formal dimensions of actual social support. Informal sup-
port was characterized by 1) good relations with the partner (frequent
quarrels with the partner: no; yes), 2) satisfying partner support (no;
yes) and 3) paternity leave (already taken or intents to take it: no; yes).
Formal support was assessed by 1) early prenatal psychosocial risk
factors assessment (no; yes) and 2) number of antenatal classes.
Characterization of informal and formal social support in this study was
described in another article (Nakamura et al., 2020). Briefly, early
prenatal psychosocial risk factors assessment is supposed to be offered
to all expected parents by a midwife. It is a 45 minutes appointment
during which future parents have the opportunity of addressing their
concerns regarding pregnancy's social environment, psychological dif-
ficulties and other concerns (Isserlis et al., 2008).

2.2.4. Migrant status

Classification of mother's migrant status was detailed in a previous
article. (El-Khoury et al., 2018). Briefly, women's migrant status was
categorized as 1) non-migrant women (French born to French parents),
2) second generation migrant (French with at least one immigrant
parent) and 3) first generation migrant (immigrant).

2.3. Covariates

Potential confounders of the association between SEP and PPD, SEP
and SSP or SSP and PPD included: mother's and father's age at birth
(continuous), parity (0; =1 other child), marital status (married; in
civil union; other), partner's employment status (yes; no), timing of
pregnancy (satisfying: yes; no), prior postpartum depression (yes; no),
psychological difficulties during pregnancy (yes; no), offspring's sex
(girl; boy) and breastfeeding at birth (exclusive; non-exclusive; no).

2.4. Statistical analyses

This study aims to quantify the mediating effect of perceived SSP in
social inequalities of maternal PPD with regard to women's migrant
status, First, SEP was built as a latent variable using confirmatory fac-
torial analysis (CFA), explaining highest level of education attained,
occupational grade, employment during pregnancy, household income
and financial difficulties during pregnancy (Supplementary Figure 1).
Associations between 1) SEP and aspects of SSP, 2) SEP and PPD
symptoms and 3) aspects of SSP and PPD were assessed using bivariate
and multivariate linear (PPD) or logistic (SSP) regressions depending on
the outcome. Then, these analyses were combined in a mediation
analysis in order to estimate i) the natural direct effect of SEP on PPD ii)
the natural indirect effects and proportions mediated of SEP on PPD,
passing through the five aspects of SSP identified (Muthén and
Asparouhov, 2015). Total effect of SEP on PPD was defined as the sum
of direct and indirect effects. As some of the mediating variables were
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correlated, we used mediation modeling based on Nguyen et al.
(Nguyen et al., 2016). Goodness of fit of mediation models was assessed
using root mean square error of approximation (RMSEA), with a value
of 0.06 or lower indicating an acceptable model fit and comparative fit
index (CFI) and Tucker-Lewis Index (TLI), both examining the dis-
crepancy between data and hypothesized model, with a value of 0.90 or
greater indicating an acceptable fit and a value greater or equal to 0.95
indicating a good fit (Hu and Bentler, 1999).

Despite the inclusion of previously indicated covariates, we cannot
exclude that some potential confounders were unmeasured or not
controlled for. In order to test the robustness of our analyses, we con-
ducted sensitivity analyses by calculating e-values i.e. the strengths of
association between at least one unmeasured confounders and SEP, SSP
and PPD that would make tested associations statistically non-sig-
nificant (Ding and VanderWeele, 2016; VanderWeele and Ding, 2017).
E-values are presented in odds ratio (OR) or relative risk (RR) scale.
Mediation analyses were conducted using MPLUS 8.1 (Muthén and
Muthén) and e-values were calculated using R package EValue
(Mathur et al., 2018).

3. Results
3.1. Characteristics of study participants

Second generation migrants represented twelve percent of women
in our sample (95% from European Union). The same proportion of
women were first generation migrants, including 15% of women from
European Union, 40% from North Africa, 23% of women from Sub-
Saharan Africa and 22% from other regions. The average EPDS score
was 5.56 (+/- 4.39) for non-migrant women, 6.03 (+/- 4.60) for
second generation migrant women and 7.70 (+ /- 4.77) for first gen-
eration migrant women (Table 1).

SEP was associated with migrant status: non-migrant women had a
better SEP than second generation migrant women, which in turn had a
better SEP than first generation migrant women Among non-migrant
women, 38% had a diploma higher than a two-year degree (vs. 31% for
second generation migrant women and 30% for first generation migrant
women) and 12% of non-migrant women had an educational attain-
ment lower than high school (vs. 17% for women from the second
migrant generation and 21% for women from the first migrant gen-
eration). More than four out of five women from the non-migrant and
second migrant generation worked during their pregnancy vs. one out
of two women from the first migrant generation and half of the women
had a low occupational grade, regardless of their migrant status. Forty
three percent of non-migrant women declared having had financial
difficulties during their pregnancy (vs. 47% of women from the second
migrant generation and 52% of women from the first migrant genera-
tion). The average household income per unit of consumption of non-
migrant women was 1,674 euros/month (vs. 1,581 euros/month for
women from the second migrant generation and 1,395 euros/month for
women from the first migrant generation). Women were on average 31
years old at childbirth, half of them were multiparous and more than
90% of women were in a partnership, regardless their migrant status
(Table 1).

Most women felt satisfied with the social support they received from
their partner during pregnancy (90% for non-migrant women vs. 86%
and 84% for women from the second and first migrant generation re-
spectively) and had a good relationship with their partner during
pregnancy. More than two thirds of partners took a paternity leave
(79% for non-migrant women vs. 71% and 65% for second and first
generation migrant women). However, formal support through psy-
chosocial risk assessment and antenatal education was particularly low
in first generation migrant women in comparison to non-migrant
women (26% vs. 36% of women attended a prenatal psychosocial risk
factor assessment and on average 2 vs. 4 antenatal classes).
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3.1.1. Mediation analyses between socioeconomic position, social support
during pregnancy and postpartum depression, stratified by migrant status

Informal and formal social support variables were first tested in five
single mediator models not stratified on migrant status. Good re-
lationships with the partner, satisfying partner support and antenatal
education mediated the relation between SEP and EPDS score, and only
these three variables were included in multiple mediators model. SEP
was negatively associated with EPDS score, regardless of mother's mi-
grant status, with an increase of one unit of SEP associated with a re-
duction of respectively 6%, 10% and 16% of EPDS score in non-migrant
women (RR = 0.94 [95%CI 0.91-0.96]), second generation migrant
women (RR = 0.90 [95%CI 0.86-0.96]) and first generation migrant
women (RR = 0.84 [95%CI 0.76-0.95]). SEP was also positively asso-
ciated with good partner relationships in non-migrant women
(OR = 1.05 [95%CI 0.99-1.12]) and, regardless of women's migrant
status, with sufficient partner support (especially in women from
second migrant generation: OR = 1.35 [95%Ci 1.21-1.51]) and an-
tenatal education (especially with women from the first migrant gen-
eration: RR = 1.50 [95%CI 1.41-1.60]). Good partner relationship was
associated with reduced EPDS scores of respectively 17% in non-mi-
grant women (RR = 0.83 [95% CI 0.79-0.871), 16% in second gen-
eration migrant women (RR = 0.84 [95% CI 0.72-0.97]) and 11% in
first generation migrant women (RR 0.89 [95% CI 0.78-1.01]).
Satisfactory partner support was also associated with lower EPDS scores
of respectively 7% in non-migrant women (RR = 0.93 [95%CI 0.89-
0.97]) and 11% in first generation migrant women (RR = 0.89 [95%CI
0.81-0.98]) but not in second generation migrant women. An additional
antenatal class attendance was associated with an increase of 5% of
EPDS score in non-migrant women (RR = 1.05 [95%CI 1.03-1.08]), but
not in second and first generation migrant women (Figure 3).

The effects of an increase of SEP on EPDS score were mediated by
good partner relationship (6%), satisfying partner support (8%) and the
number of antenatal classes (-9%) in non-migrant women, leading to a
small total natural indirect effect of social support during pregnancy in
the association between SEP and EPDS score (proportion of social in-
equalities of PPD symptoms mediated by the three aspects of
SSP = 5%) (Table 2). In women from the first generation migration,
the effects of an increase of SEP on EPDS score were related to satisfying
partner support (11%) (Table 2). As there was no association at the
same time between i) SEP and SSP and ii) SSP and PPD, no proportion
mediated was estimated in second generation migrant women.

3.2. Sensitivity analyses to unmeasured confounders

Sensitivity analyses to evaluate unmeasured or uncontrolled con-
founding factors in non-migrant women resulted in E-Values close to 1
for the associations between SEP and good partner relationship and
antenatal education and EPDS score, weakening the hypothesis of a
causal relationship between these variables (respectively E-
Value 1.18 [95%CI 1.00, +inf[and E-Value 1.28 [95%CI 1.21,
+inf[). However, as the E-Values for the associations between SEP,
satisfying partner support and EPDS score were relatively high in non-
migrant women in relation to the estimated RRs in this study, it is
unlikely that the impact of uncontrolled for or unmeasured con-
founding factors would have unduly changed the main results from
these analyses (Supplementary Table 1).

4. Discussion
4.1. Main results

We aimed to quantify the mediating effect of perceived SSP in social
inequalities of maternal PPD using data from a nationally re-
presentative cohort of mothers giving birth in France. To our knowl-
edge, this is the first study that used several aspects of SSP as a potential
mechanism of social inequalities in PPD according to women's migrant
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Table. 1
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Characteristics of the sample by migrant status (N and % or means and standard deviation), ELFE cohort study 2011-2013

Non-migrant
N = 11,082
N (or mean)

(76%)

% (or sd)
Postpartum depression symptoms (PPD)

EPDS (continuous) 5.56 4.39
Socioeconomic position (SEP)

Educational attainment

< high school 1,592 14
high school 1,999 18
Two-year degree 3,241 29
> Two-year degree 4,250 38
Occupational grade

None 259 2
Low 5,523 50
Intermediate 3,225 29
High 2,075 19
Employment during pregnancy (yes) 9,439 86
Financial difficulties during pregnancy (no) 6,298 57
Household income (per consumption unit in euros) 1,674 795
Perceived social support during pregnancy (SSP)

Satisfying partner support (yes) 9,693 90
Good partner relationship (yes) 10,157 96
Paternal parental leave (yes) 8,466 79
Psychological risk assessment (yes) 3,878 36
Antenatal education (number of sessions) 4 3
Sociodemographic

Mother's age at birth 31 5
Father's age at birth 33 6
Father's employment (yes) 10,421 94
Parity (= 1 other child) 6,015 54
Marital status

Married 4,665 42
In civil union 2,022 18
Other 4,395 340
Pregnancy

Timing of pregnancy (satisfying) 8,547 77
Previous PPD (yes) 712

Psychological difficulties during pregnancy (yes) 1,304 12
Number of prenatal visits 9

Child

Sex (boy) 5,695 51
Breastfeeding at birth

Exclusive 6,876 62
Non exclusive 957 9
No 3,249 29

Second generation migrant First generation migrant Chi2 or Welch

N = 1,755 (12%) N = 1,750 (12%) p-value
N (or mean) % (or sd) N (or mean) % (or sd)
6.03 4.60 7.70 4.77 < 0.001
< 0.001
303 17 368 21
363 21 434 25
539 31 417 24
550 31 531 30
< 0.001
462 3 348 20
983 56 846 48
427 24 313 18
283 16 243 14
1,382 80 901 54 < 0.001
908 53 642 48 < 0.001
1,581 797 1,396 935 < 0.001
1,415 86 1,094 84 < 0.001
1,482 93 1,138 93 < 0.001
1,175 71 820 65 < 0.001
491 29 422 26 < 0.001
3 3 2 3 < 0.001
31 5 32 5 < 0.001
33 6 37 8 < 0.001
1,596 91 1,471 84 < 0.001
957 55 1,015 58 < 0.001
< 0.001
952 54 1,313 75
196 11 55 3
607 35 382 22
1,315 75 1,312 75 < 0.001
118 7 91 5 0.11
234 13 240 14 < 0.001
9 2 8 3 0.11
873 50 918 52 0.25
< 0.001
1,171 67 1,290 74
204 12 293 17
380 22 167 10

Variables in italic correspond to quantitative variables.

status. A higher socioeconomic position was directly associated with
lower postpartum depression risk, but also mediated through good
partner relationships and satisfying partner support during pregnancy.
When looking specifically at migrant women's social support, only
sufficient partner support during pregnancy mediated social inequal-
ities in PPD by 11% for first generation migrant women.

4.1.1. Plausible pathways between socioeconomic position (SEP), social
support during pregnancy (SSP) and postpartum depression (PPD)

In accordance with the extensive literature on psychosocial risk
factors of PPD, we found that higher SEP and perceived social support
from the partner during pregnancy are associated with a reduction in
the risk of PPD (Gjerdingen et al., 2014; O'Hara and McCabe, 2013;
Rahman et al., 2014). On the other hand, disadvantaged SEP and lack of
SSP are both well known risk factors for distress during pregnancy,
which is associated with an increased risk of PPD (O'Hara and
McCabe, 2013). Socioeconomically disadvantaged women had lower
levels of informal support from their partner. Women with low SEP are
more likely to be single parents or to have lower informal social support
from their partner (Goyal et al., 2010). Thus, for married women
partner support and relationships within the couple might be one of the
main components of social support protective factors of PPD. However,
single women might have other sources of social support during

pregnancy, such as friends and family support, which were not mea-
sured in our study (Reid and Taylor, 2015).

However, contrary to previous studies, we did not find that formal
social support was associated with reduced postpartum depression risk
(Leahy-Warren et al., 2012). Surprisingly, the number of attended an-
tenatal education classes was associated with an increase in the PPD
symptoms, leading to a negative mediated proportion of social in-
equalities of PPD linked to antenatal education. Previous studies using
the ELFE cohort showed that less than 40% of women received a 45
minutes of psychosocial risk factors assessment, and attended on
average only three antenatal education classes (Barandon et al., 2016) .
Moreover, practices regarding psychosocial factors assessment are not
codified, which could introduce heterogeneity on its benefits against
PPD (Barandon et al., 2016). One other plausible explanation is that
especially women diagnosed with depression prior to or during preg-
nancy do not systematically attend antenatal classes. As mentioned by
Leahy-Warren et al., (2012) limited time spent with health profes-
sionals during pregnancy could explain the lack of a significant pro-
tective effect of formal support in PPD.

Women with a lower SEP have been reported to attend less an-
tenatal education than other women (Milcent and Zbiri, 2018) and
perinatal health care (Linard et al., 2018). Among barriers to access
health care, socioeconomically disadvantaged pregnant women cite
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absence of child care, fatigue, long waiting times and overcrowding in
the clinic (Hansotte et al., 2017; Loveland Cook et al., 1999;
Padilla et al., 2016). This particularly applies to first generation migrant
women, who are more likely to experience socioeconomic disadvantage
as well as migration-related stressors. Even if they often have a better
health than non-migrant women before migration (“healthy migrant
effect”), migrant women face difficulties to find an accommodation and
employment, (Tortelli et al., 2017) in addition of being more at risk of
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having difficulties with speaking the language of the host country.
When they migrate, women also lose social support. In a meta-
ethnographic study including 12 studies and 256 migrant women,
women frequently reported feeling alone and worried about themselves
and their children, loss of family, friends and community social support
in the host country (Schmied et al., 2017). Migrant women also re-
ported a fear of judgment and feeling of being a bad mother, dis-
appointing the partner and shame (Schmied et al., 2017). Moreover,
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Table. 2
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Proportions of the effects of an increase of one unit of socioeconomic position on the risk of postpartum depression, mediated by social support during pregnancy,

ELFE Cohort Study 2011-2013

Mediated Proportion of Social Inequalities of PPD by

Non-migrant N = 11,082 (76%)

Second generation migrant N = 1,755 (12%) First generation migrant

N = 1,750 (12%)

Good partner relationship
Sufficient partner support
Antenatal education
Total

6%
8%
-9%
5%

NA NA
NA 11%
NA NA
NA 11%

*NA: not applicable if SEP (resp. SSP) is not associated with SSP (resp. PPD)

women perceived their emotional distress as originating from their
disadvantaged SEP and not PPD (Hansotte et al., 2017; Schmied et al.,
2017). In a Swedish study including 3,000 women among which 10% of
women were non-Swedish speakers (which can be view as a proxy for
migrant women), physical care (related to breastfeeding or coping with
labor) was considered by the women more important than psycholo-
gical care (Fabian et al., 2008). For some women, PPD was not re-
cognized in their culture and they felt reluctant talking to health pro-
fessionals because of humiliation and stigma associated with mental
illness (Schmied et al., 2017).

4.2. Strengths and limitations

First, with a large sample of 414,000 women in complete case
analyses, the ELFE cohort study benefited of a large sample size com-
pared to previous studies on this topic, permitting stratified analyses by
women's migrant status. Also, repeated data collection across the
perinatal period, allowed us to respect temporality between SEP, SSP
and PPD measurements and to include several potential confounding
factors in our mediation analyses.

Second, by using latent variables analyses we were able to include
different dimensions of SEP. Third, using rigorous multiple mediators
modeling, we could assess the contribution of different dimensions of
social support in social inequalities of PPD.

However, some limitations need to be addressed. First, important
confounding factors (history of depression, experience of stressful
events prior or during pregnancy (O'Hara and McCabe, 2013)) were not
measured. Second, assessment of informal support during pregnancy
was limited by the absence of a validated scale to assess informal and
formal dimensions of SSP. In particular, support from other members of
the family, friends, and women's network were not measured
(Mlotshwa et al., 2017). Moreover, only qualitative aspects of women's
social support (e.g. quality of the relationship with the partner) vs.
quantitative aspects (e.g. number of close friends) were assessed. Third,
more than 13% of women were lost to follow up at two months after
birth. These women are more likely to have a lower SEP and less SSP
(Nakamura et al., 2020). Finally, our mediation analyses, especially
according to migrant status, tented to lack statistical power, which may
have led to underestimating associations between SEP and SSP and SSP
and PPD, resulting in non-significant associations between these vari-
ables.

4.3. Recommendations for practice

Many studies have shown the impact of depression during the
perinatal period on mothers, family relationships but also on children's
health (Ahun et al., 2018; Gutierrez-Galve et al., 2019). A recent sys-
tematic review for the US Preventive Services Task force
(O'Connor et al., 2019) recommended counseling interventions (in-
cluding cognitive behavioral therapy, interpersonal psychotherapy but
also peer-based therapy) for preventing perinatal depression. Home-
visit interventions, administered by trained nurses, are especially in-
teresting for low SEP women that have more physical barriers to access
health care and who can be more isolated have also shown some
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benefits for preventing PPD (Hansotte et al., 2017).

In a systematic review, Pilkington et al. (Pilkington et al., 2015)
reported some evidence for benefits of partner-inclusive interventions
for preventing PPD by strengthening couple relationship (Shapiro and
Gottman, 2005), knowledge about birth and life adjustments to being
new parents (Matthey et al., 2004).

Interventions targeting socioeconomically disadvantaged women,
who are at higher risk of PPD (Pilkington et al., 2015), conducted by
teams of nurses or midwives, social workers and peers should be de-
veloped more. Indeed, women living in precarious conditions are more
concerned by finding a house or food than their mental health condition
(Beeber et al., 2004). A team work could thus provide a better adhesion
in the intervention from the women.

5. Conclusion

Partner support during pregnancy, especially a good relationship
with the partner, is linked to reduced social inequalities of postpartum
depression, both in non-migrant and in first-generation migrant
women. To clarify the role of social support during pregnancy in social
inequalities in postpartum depression, especially for migrant women,
further studies including more disadvantaged populations would be
needed. In addition, qualitative studies could provide more insights in
how women define and perceive social support during pregnancy, re-
garding their social and socioeconomic position in order to be able to
develop better interventions. More studies before and during pregnancy
involving partners and adapted to characteristics of women at risk
(such as living conditions, language spoken and cultural and psychiatric
background) are needed to evaluate the role of informal and formal
social for preventing postpartum depression.
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