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POLICY BRIEF

EN BREF

•	 La dépression post-partum  
est un trouble répandu 
Une mère sur six est concernée dans  
le monde, y compris en Suisse.

•	 Ce n’est pas un signe de faiblesse 
La dépression post-partum est une 
maladie et non un « échec » de la mère.

•	 Des traitements existent 
Des thérapies par la parole, des médi- 
caments et un soutien ciblé permettent 
de surmonter la dépression post- 
partum.

•	 Le diagnostic précoce est décisif 
De simples questionnaires aident à 
identifier rapidement les symptômes.

•	 Responsabilité commune  
La politique, le système de santé  
et la société dans son ensemble doivent 
veiller à ce qu’aucune mère souffrant 
d’une dépression post-partum ne soit 
laissée seule.

Dépression 
post-partum
Un défi sous-estimé pour la Suisse

La dépression post-partum touche des millions de femmes  
dans le monde. Non seulement elle affecte la mère, mais elle nuit également  
au bon développement de l’enfant et au bien-être de toute la famille.  
Même si elle suscite une attention croissante, la dépression post-partum reste 
sous-diagnostiquée et insuffisamment prise en charge, y compris  
en Suisse.

Cette policy brief synthétise l’état actuel de la recherche et en tire  
des champs d’action concrets pour le système de santé suisse.
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Introduction

La naissance d’un enfant est généralement considérée comme 
un heureux événement. Pourtant, de nombreuses femmes dans 
le monde traversent une phase de profonde tristesse, d’anxiété et 
de stress permanent après la naissance de leur enfant, des symp-
tômes qui dépassent le simple « baby blues », qui ne dure généra-
lement que quelques jours après la naissance (de 1 à 4 semaines 
au maximum, avec une amélioration progressive des symptômes) 
du fait du brusque changement hormonal. Des facteurs familiaux 
et socio-économiques autour de la naissance peuvent accroître le 
risque de souffrir d’une dépression post-partum, mais, en principe,  
chaque femme et chaque famille peut être touchée. La difficulté de  
poser un diagnostic réside dans le fait qu’une dépression post par-
tum peut se déclarer déjà durant la grossesse et jusqu’à une an-
née après la naissance. Les symptômes sont une tristesse persis-
tante, des pleurs fréquents, une fatigue marquée, de l’anxiété, des 
sentiments de culpabilité, une difficulté à prendre soin du bébé, et 
une perte d’intérêt ou de plaisir. Elle peut aussi toucher le conjoint.

Perspective globale

Au niveau mondial, environ 17 % des mères souffrent d’une dé-
pression post-partum après la naissance, comme l’a montré 
une méta-analyse compilant 565 études menées dans 80 pays 
(Wang 2021). En d’autres termes, une femme sur six ayant des 
enfants traverse une dépression post-partum au cours de sa vie. 
La dépression post-partum est particulièrement répandue dans 
les pays présentant des difficultés importantes liées à la pauvre-
té, à la violence ou au manque de soutien social ; en Afrique aus-
trale, par exemple, près de 40 % des mères sont touchées (Wang 
2021). Les pays riches ne sont pas épargnés pour autant : aux 
États-Unis, au Canada ou en Europe, la dépression post-partum 
représente un problème bien réel. Environ 10 à 15 % des femmes 
souffrent d’une dépression post-partum nécessitant un traitement 
médical. Les études s’accordent sur les points suivants :

•	 Les facteurs de risque les plus répandus sont des  
antécédents dépressifs, le manque de soutien de la part du/
de la partenaire ou de la famille, des problèmes financiers, une 
expérience traumatique au moment de l’accouchement  
ou des relations violentes.

•	 Une dépression post-partum non traitée peut avoir des consé-
quences à long terme pour la mère (dépression chronique, 
isolement), pour l’ensemble de la famille et aussi pour l’enfant 
(faible développement émotionnel et cognitif).

•	 Le message à retenir est le suivant : la dépression post- 
partum peut être traitée à condition d’être diagnostiquée.

Baby blues et dépression post-partum (DPP)

Baby Blues Dépression post-partum (DPP)

Fréquence Très fréquent  
(concerne la plupart 
des mères après 
l’accouchement à des 
degrés d’intensité 
variables) 

Moins fréquent, mais significatif 
(environ 10 à 20 % des mères) 

Début Généralement les 
premiers jours après 
l’accouchement 

Peut commencer à tout moment 
durant la grossesse ou les 
premières années après l’accou-
chement, généralement dans 
les six premiers mois qui suivent 
l’accouchement.

Durée Disparaît généra-
lement en l’espace 
d’une à quatre 
semaines.

Dure plus de deux semaines  
et peut s’aggraver en l’absence  
de traitement.

Gravité Légère surcharge 
émotionnelle

Symptômes dépressifs modérés 
à sévères

Impact  
sur le quotidien

N’induit généralement 
pas de limitation  
majeure au quotidien 
ou en lien avec la 
prise en charge du 
nouveau-né.

Peut gravement perturber le  
quotidien, la capacité à prendre 
soin de soi et de l’enfant, ainsi  
que le lien avec le bébé.

Symptômes 
caractéristiques

Sautes d’humeur, 
pleurs, irritabilité, 
sentiment d’être  
dépassé, angoisses

Abattement persistant, perte 
d’intérêt ou de joie, sentiment de 
culpabilité, désespoir, épuisement, 
modifications du sommeil ou de 
l’appétit, difficultés à créer un lien 
avec le nouveau-né 

Nécessité  
de traitement

Les symptômes 
s’améliorent géné-
ralement grâce au 
soutien, à l’empathie 
et à l’aide concrète 
de l’entourage.

Nécessite souvent une prise en 
charge et un traitement profes-
sionnels (mesures psycholo-
giques, sociales et/ou médicales).

Risque d’auto- 
mutilation 

Rarement Peut inclure des pensées d’auto-
mutilation ou suicidaires ; une 
prise en charge professionnelle 
rapide est nécessaire.
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Symptômes fréquents  
d’une dépression post-partum (DPP)

Les femmes souffrant d’une dépression post-partum peuvent 
présenter les symptômes suivants :

•	 Abattement persistant ou état de tristesse pendant la ma- 
jeure partie de la journée, pratiquement tous les jours et 
sur au moins deux semaines. 

•	 Perte d’intérêt ou de joie lors d’activités éprouvées 
auparavant comme agréables. 

•	 Sentiment de culpabilité, de dévalorisation de soi ou d’ina- 
déquation, souvent liés au rôle de mère. 

•	 Auto-accusation virulente et sentiment d’être une  
« mauvaise mère ». 

•	 Difficultés à établir un lien avec le bébé ou à ressentir  
une proximité émotionnelle avec lui. 

•	 Épuisement ou manque d’énergie dépassant la fatigue 
normale du quotidien avec un nouveau-né. 

•	 Troubles du sommeil, y compris difficultés à s’endormir  
ou à dormir des nuits complètes, même lorsque le bébé 
dort, ou besoin accru de sommeil. 

•	 Modification de l’appétit ou du poids, prise ou perte  
de poids. 

•	 Difficultés de concentration, incapacité à prendre  
des décisions ou troubles de la mémoire. 

•	 Irritabilité, colère ou frustration à l’égard de soi-même,  
du bébé ou d’autres personnes. 

•	 Angoisses ou craintes excessives concernant notamment 
la santé et la sécurité du nouveau-né. 

•	 Sentiment de désespoir ou d’impuissance concernant 
l’avenir. 

•	 Repli sur soi et réduction des contacts avec la famille  
ou les amis. 

•	 Troubles physiques, comme des maux de tête, des 
douleurs diffuses ou des troubles gastro-intestinaux sans 
cause médicale identifiable. 

•	 Obsession de la mort, de l’automutilation ou du suicide, 
exigeant une prise en charge médicale immédiate. 

Quels sont les signes révélateurs  
d’une dépression post-partum ?

Une dépression post-partum devrait être envisagée lorsque :

•	 les symptômes persistent au-delà de deux semaines,

•	 les symptômes s’aggravent au lieu de s’améliorer, 

•	 la mère a des difficultés à se prendre en charge ou  
à prendre soin du bébé, 

•	 la vie familiale ou professionnelle ou les relations sont 
clairement affectées, 

•	 des pensées d’automutilation ou de suicide surgissent  
ou que l’enfant est en danger. 

Situation en Suisse
Dans l’étude nationale sur l’alimentation des nourrissons de 2023, 
près d’un tiers des mères faisait état de problèmes psychiques 
après la naissance ; environ la moitié d’entre elles (14 %) suivaient 
un traitement pour cette raison. Des enquêtes portant sur l’évolu-
tion et la nature des troubles psychiques ne sont toutefois pas dis-
ponibles, pas plus que des enquêtes nationales spécifiques (Ju-
valta 2025). Des études à plus petite échelle et les données de 
prise en charge indiquent toutefois que 12 à 15 % des femmes 
sont touchées par une dépression post-partum (Berger 2017). Ce 
qui est certain, c’est que dans les pays occidentaux industriali-
sés, les complications les plus répandues durant la grossesse et 
la première année après l’accouchement sont les maladies psy-
chiques périnatales. La première année après l’accouchement, la 
dépression post-partum et le stress post-traumatique constituent 
la cause principale de mortalité maternelle (Perotto 2020). Bien 
qu’un diagnostic précoce et un traitement adéquat puissent préve-
nir une dépression, il n’existe pas, à l’heure actuelle, de dépistage 
systématique en Suisse.

Facteurs de risque et effets 
sur la famille et la société

La dépression post-partum affecte non seulement les mères et 
parfois les pères, mais aussi la famille tout entière et, indirecte-
ment, la société. En principe, toutes les femmes peuvent être tou-
chées par une dépression post-partum, mais certains facteurs 
de risque spécifiques existent. Des antécédents de maladie psy-
chique ou des symptômes dépressifs durant la grossesse, notam-
ment, mais aussi un manque de soutien social ou des expériences 
de violence peuvent favoriser l’apparition d’une dépression post- 
partum (Gastaldon 2022). De fortes douleurs au moment de l’ac-
couchement augmentent également le risque de souffrir de ce 
trouble (Mo 2022). En outre, des recherches montrent que pour 
les femmes en Suisse, la naissance d’un enfant peut induire des 
conflits liés aux rôles de genre représentant une charge supplé-
mentaire (Tettamanti 2020).
La dépression post-partum influe fortement sur les relations au 
sein de la famille. Les mères concernées peinent à construire une 
relation avec leur bébé et à percevoir ses besoins (Field 2010), ce 
qui nuit au bon développement de l’enfant. Les enfants de mères 
atteintes d’une dépression post-partum non prise en charge ont 
par exemple un risque accru de souffrir de troubles émotionnels 
(par ex. anxiété, troubles de l’attachement) ou de subir des re-
tards de développement cognitif (par ex. du langage, de l’atten-
tion) (Liu 2017). À long terme, ces enfants peuvent également être 
désavantagés à l’école ou dans la vie sociale. Lorsqu’une dépres-
sion post-partum est diagnostiquée à un stade précoce et prise en 
charge de manière adéquate, les risques pour le développement 
de l’enfant peuvent être considérablement réduits.
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Une dépression post-partum affecte l’ensemble de la famille. Sou-
vent, le deuxième parent se sent dépassé, incompris ou exclu (Le-
rardi 2019). Cela peut mener à des conflits, à un éloignement et, 
dans certains cas, à une séparation (Letourneau 2012). De plus, 
le deuxième parent a lui-même un risque accru de développer à 
son tour des symptômes dépressifs lorsque la mère est touchée 
(Paulsen 2010).

Effets sur l’économie  
et la société
Lorsque les mères ne peuvent plus assumer leurs tâches ou ont 
une capacité de travail réduite, cela peut entraîner, outre les suites 
de la maladie et une expérience négative de la maternité, des 
pertes économiques pour la famille et par conséquent des pertes 
de productivité pour l’ensemble de la société (Slomian 2019). La 
dépression post-partum induit également des coûts de santé plus 
élevés : visites chez le médecin, hospitalisations et psychothéra-
pies (Bauer 2016). Des calculs internationaux montrent que les in-
vestissements dans le diagnostic précoce et la prise en charge 
sont rentables. Ils permettent non seulement de réduire la charge 
de morbidité et les congés maladie, mais aussi de faire des éco-
nomies à long terme dans le système de santé (Xie 2025). De plus, 
comme évoqué précédemment, ils limitent les effets négatifs sur 
l’enfant et la famille, effets qui pourraient aussi avoir des répercus-
sions économiques négatives à long terme.

Diagnostic précoce  
et prise en charge en Suisse
Plusieurs cantons mettent aujourd’hui à disposition du matériel 
d’information sur la dépression post-partum et procèdent à des 
dépistages ; récemment, un instrument de dépistage spécifique 
pour la Suisse a été développé et testé (Stadlmayr 2025). Toute-
fois, aucun dépistage systématique n’est réalisé à l’échelle natio-
nale à ce jour.
La prise en charge des mères concernées et de leurs familles 
n’est pas non plus assurée dans l’ensemble du pays. Bien qu’il 
existe un certain nombre d’unités spécialisées en Suisse (par ex. 
des lits mères-enfants dans des cliniques psychiatriques), ce ré-
seau comporte des lacunes et la continuité de la prise en charge 
de l’hôpital au médecin traitant en passant par la sage-femme 
n’est pas garantie. Certains groupes de population déjà désavan-
tagés sont davantage à risque, notamment lorsque des barrières 
linguistiques ou un faible soutien social ajoutent encore en dif-
ficultés. Dans une prise de position, Gynécologie suisse relève 
également des lacunes dans l’offre de prise en charge institution-
nelle des mères, des pères et de leurs enfants (Hefti 2024).

Recommandations  
concernant la dépression 
post-partum en Suisse

1	 Relevé de données national  
	 Procéder à des relevés systématiques afin de mettre  

en lumière la fréquence de la dépression post-partum  
et les différences régionales.

2	 Dépistage systématique  
	 Durant la grossesse et la première année après  

l’accouchement, prévoir des consultations de routine  
à l’aide d’instruments dédiés, et définir des voies  
de transfert claires vers une prise en charge adéquate.

3	 Renforcer le réseau de prise en charge  
	 Étendre les offres spécialisées (par exemple unités 

mères-enfants, cliniques de jour) et améliorer la coor- 
dination entre les obstétriciens, les psychiatres, les 
médecins de famille et les sages-femmes.

4	 Accès équitable  
	 Mettre en place des offres faciles d’accès et multi- 

lingues pour les femmes issues de la migration et les 
groupes socialement défavorisés.

5	 Congé parental adéquat et plus égalitaire 
	 15 semaines pour chacun des parents, en plus des  

8 semaines d’interdiction de travail de la mère après la 
naissance. La mère peut prendre jusqu’à 2 semaines 
avant la naissance et transférer jusqu’à 7 semaines  
au second parent. Les mères bénéficient ainsi de 16  
à 23 semaines et le second parent de 15 à 22 semaines 
(COFF 2022).

6	 Des allocations perte de gain à 100 % du salaire
	 Pour la durée de l’interdiction de travailler et dans  

le cas d’un travail pénible et dangereux sans alternative 
offerte par l’employeur.
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