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La dépression durant la grossesse et la période postnatale peut 
avoir d’importantes répercussions sur la personne qui est ou a 
été enceinte et sur le nourrisson, de même que sur les interac-
tions parent–nourrisson et les relations entre conjoints1. Les 
répercussions sur la personne qui est ou a été enceinte de 
l’enfant incluent une probabilité accrue de souffrir éventuelle-
ment d’anxiété ou de dépression, une baisse de la qualité de vie, 
une augmentation des comportements à risque (p. ex., tabagisme 
ou consommation d’alcool) et des idées suicidaires1. Les effets 
sur le nourrisson peuvent inclure des retards du développement 

physique et intellectuel, comme le développement cognitif et 
langagier, et des problèmes de santé infantiles généraux1. Les 
répercussions sur les interactions parent–nourrisson peuvent 
inclure une réduction de l’allaitement, et des troubles de 
l’attachement1,2.

Le diagnostic du trouble dépressif majeur repose sur la 
présence d’au moins 5  symptômes, dont l’humeur dépressive, 
l’anhédonie, un sentiment de détresse ou un dysfonctionnement 
significatif, presque tous les jours pendant au moins 2 semaines3. 
Les symptômes peuvent aussi inclure d’importants changements 
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Points clés
•	 Le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs 

déconseille le dépistage systématique de la dépression durant la 
grossesse et la période postnatale (jusqu’à 1 an après 
l’accouchement) au moyen de questionnaires (recommandation 
conditionnelle, données de très faible certitude).

•	 Le dépistage repose sur l’utilisation d’un instrument, tel qu’un 
questionnaire, chez toutes les personnes dans un contexte 
particulier (p. ex., en milieu clinique), qu’elles présentent ou non 
des symptômes, et sur l’utilisation d’un score prédéfini pour 
déterminer quels cas nécessitent une évaluation plus 
approfondie.

•	 Les données recensées par le groupe d’étude étaient très 
incertaines en ce qui concerne les bienfaits du dépistage par 
rapport aux soins cliniques habituels.

•	 Cette recommandation présuppose que les soins habituels 
durant la grossesse et la période postnatale incluent une prise en 
compte minutieuse de l’état de santé mentale et du bien-être des 
personnes.

Messages clés pour le public
•	 La dépression durant la grossesse ou la première année postnatale 

est un important problème de santé pour lequel il existe des 
traitements efficaces.

•	 Il est très incertain que l’utilisation systématique d’un 
questionnaire de dépistage de la dépression à toutes les 
personnes dans un milieu clinique ou dans un autre contexte 
améliore les issues cliniques.

•	 Dans le cadre des soins habituels, votre professionnel de la santé 
devrait s’informer de votre bien-être et pourrait aussi vous 
interroger sur de possibles symptômes de dépression.

•	 Il est important d’aborder avec votre professionnel de la santé 
tout symptôme tel que tristesse, anhédonie (difficulté à ressentir 
le plaisir lors d’activités habituellement agréables), sentiment de 
dévalorisation ou de culpabilité, fatigue ou manque d’énergie et 
troubles du sommeil inhabituels.

•	 Si vous recevez un diagnostic de dépression, votre professionnel de 
la santé peut vous proposer diverses solutions en matière de 
soutien et au traitement. 

Santé mentale
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de poids ou d’appétit, l’insomnie ou l’hypersomnie, l’agitation 
ou le ralentissement psychomoteur, la fatigue ou une baisse 
d’énergie, des sentiments de dévalorisation ou de culpabilité, 
une diminution de la concentration ou l’indécision, des idées 
noires ou des pensées suicidaires3.

Une revue systématique de 2005 a estimé que la prévalence 
ponctuelle de la dépression majeure durant la grossesse et la 
période postnatale variait de 1 %–6 % à différentes étapes (entre 
le premier trimestre de grossesse et 1 an après l’accouchement) 
selon 2–6  études portant sur l’une ou l’autre des périodes 
évaluées (n = 111–2104  personnes)4. Un sondage national de 
2008 mené aux États-Unis sur plus de 14 000 personnes âgées de 
18–50 ans a fait état d’une prévalence de la dépression de 8 % sur 
une période de 12  mois chez les personnes enceintes et de 9 % 
durant la période post-partum, comparativement à 8 % chez les 
personnes non enceintes5. 

Les soins cliniques habituels durant la grossesse et la 
période postnatale devraient inclure une discussion sur les 
antécédents en santé mentale et sur ses symptômes et son 
bien-être actuels6. En plus des soins cliniques habituels, le 
dépistage de la dépression repose sur l’utilisation d’un instru-
ment de dépistage (le plus souvent un questionnaire ou une 
courte série de questions) comportant un score prédéfini chez 
toutes les personnes enceintes ou en période post-partum dans 
un contexte particulier, comme un milieu clinique7,8. Les per-
sonnes qui présentent un score égal ou supérieur à la valeur 
prédéfinie sont considérées comme «  positives  » et subissent 
alors une évaluation plus approfondie pour vérifier si elles 
présentent les critères diagnostiques de la dépression, tandis 
que celles qui ont un score inférieur à la valeur prédéfinie sont 
considérées comme « négatives » et ne sont pas soumises à une 
évaluation plus approfondie8,9. L’objectif du dépistage est 
d’identifier et d’aider les personnes chez qui, sans un protocole 
de dépistage, la maladie serait identifiée tardivement, ou 
passerait inaperçue.

Les instruments de dépistage de la dépression couramment 
utilisés chez les personnes enceintes et en période post-partum 
sont notamment le Questionnaire sur la santé du patient (PHQ, 
pour Patient Health Questionnaire) et l’Échelle de dépistage de 
la dépression postnatale d’Édimbourg (EPDS, pour Edinburgh 
Postnatal Depression Scale)8,10,11. Les questionnaires sur les 
symptômes de dépression peuvent aussi servir à d’autres fins 
que le dépistage, comme une évaluation diagnostique chez les 
personnes que l’on soupçonne souffrir de dépression, un suivi de 
traitement, ou la vérification du risque de rechute chez les per-
sonnes qui ont des antécédents de dépression7.

Nous faisons une importante distinction entre les questions 
d’un dépistage systématique et celles qui font partie des soins cli-
niques habituels selon la façon dont le professionnel entrevoit les 
étapes suivantes. Lors d’un dépistage systématique, toutes les 
personnes qui obtiennent le score prédéfini sont considérées 
comme « positives » et soumises à un examen plus approfondi au 
moyen d’approches diagnostiques. Par contre, évaluer l’état d’une 
personne après l’analyse de toutes les données accessibles au 
médecin fait partie des soins cliniques de routine et non d’un 
dépistage. Par exemple, si un professionnel de la santé posait à 

une personne des questions semblables à celles d’un instrument 
de dépistage, comme le PHQ (p. ex., «  au cours des 2  dernières 
semaines, à quelle fréquence avez-vous ressenti de l’anhédonie, 
ou vous êtes-vous sentie triste, déprimée ou désespérée? »), puis 
qu’il utilisait son jugement clinique pour évaluer les réponses de la 
personne et d’autres données la concernant, cela ne serait pas 
considéré comme un dépistage. Il s’agit plutôt d’une approche 
flexible et personnalisée, comparativement à l’approche systéma-
tique et structurée du dépistage à l’aide d’un instrument com-
portant un score prédéfini. À l’inverse, si un médecin appliquait les 
questions du PHQ à toutes les personnes enceintes et en période 
post-partum dans sa pratique et qu’il devait appliquer des inter-
ventions prédéterminées sur la base des réponses obtenues, cela 
constituerait un dépistage. Et une fois que les médecins soupçon-
nent la dépression et commencent à l’évaluer de manière plus 
approfondie, ils s’engagent dans un processus diagnostique, qu’ils 
aient ou non utilisé un instrument formel de dépistage.

En 2013, le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé 
préventifs a déconseillé l’utilisation d’instruments de dépistage de 
la dépression chez les personnes en période périnatale ou post-
partum12. Étant donné que l’utilisation d’un tel dépistage est 
variable au Canada, une recommandation à jour, fondée sur une 
revue des bienfaits et des préjudices du dépistage et tenant 
compte des préférences des personnes clarifiera la question pour 
les professionnels. Cette ligne directrice remplace la recom
mandation de 2013 concernant les personnes enceintes et en 
période post-partum.

Portée

Cette recommandation se veut un guide à l’intention des profes-
sionnels de la santé en soins primaires (p. ex., médecins, person-
nel infirmier, sages-femmes ou autres professionnels suscep
tibles d’agir comme premiers intervenants durant la grossesse 
ou la période postnatale), des responsables des orientations 
politiques et des personnes concernées par le dépistage de la 
dépression (défini plus haut) chez les personnes durant la gros-
sesse et jusqu’à 1 an après l’accouchement13. La portée de cette 
recommandation s’étend aussi aux personnes qui pourraient 
être exposées à un risque élevé de dépression (p.  ex., trauma-
tisme durant l’enfance, antécédents familiaux de dépression14). 
Cette recommandation ne s’applique pas aux personnes qui ont 
des antécédents personnels ou un diagnostic de dépression ou 
d’un autre problème de santé mentale, à celles qui sont actuelle-
ment évaluées ou traitées pour un problème de santé mentale, à 
celles qui sont soignées en psychiatrie ou dans un autre contexte 
en santé mentale, ni à celles qui demandent à être vues pour des 
symptômes de dépression.

Cette recommandation ne s’applique pas aux soins habituels, 
dans le cadre desquels le professionnel de la santé pose des 
questions au sujet de l’état de santé mentale d’une personne et, 
après discussion, procède selon son jugement clinique; elle ne 
s’applique pas non plus aux approches diagnostiques dans le 
cadre desquelles le médecin soupçonne une personne de souffrir 
de dépression et procède aux tests appropriés. Cette ligne direc-
trice ne concerne pas le traitement de la dépression.
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Recommandation

Le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs décon-
seille l’utilisation systématique d’instruments de dépistage de la 
dépression utilisant un score prédéfini pour distinguer les cas « posi-
tifs » des cas « négatifs » chez toutes les personnes enceintes et en 
période post-partum (jusqu’à 1 an après l’accouchement) (recom-
mandation conditionnelle, données de très faible certitude).

Cette recommandation présuppose que les soins habituels 
durant la grossesse et la période postnatale incluent une 
attention minutieuse à la santé mentale et au bien-être des 
personnes.

La classification des recommandations est décrite dans 
l’encadré 1. Un sommaire de la recommandation est présenté 
dans l’encadré 2.

Nous avons trouvé un seul essai randomisé et contrôlé (ERC) 
sur le dépistage systématique de la dépression chez les per-
sonnes en période post-partum (désignées par les termes 
« mères » ou « femmes » dans l’étude) à Hong Kong (n = 462)18,19. 
Les participantes ont été affectées aléatoirement à un groupe 
soumis à un dépistage avec le questionnaire EPDS administré 
par du personnel infirmier (n = 231) ou à un groupe non soumis 
au dépistage (n = 231) 2  mois après l’accouchement18. Les 
2 groupes ont reçu les soins cliniques habituels, qui compre-
naient des questions concernant leur état d’esprit, leur appétit, 
leur sommeil, les soins à l’enfant et les idées suicidaires18. Toutes 
les participantes considérées comme potentiellement déprimées 
(selon un score EPDS ≥  10 ou une évaluation clinique dans le 
groupe soumis à l’intervention, ou selon une évaluation clinique 
seule dans le groupe témoin) se sont fait offrir une thérapie ou 
une prise en charge par une équipe communautaire en santé 

Encadré 1 : Classification des 
recommandations

Les recommandations sont classifiées 
selon le système GRADE (Grading of 
Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation system)15. 
Qu’une recommandation soit forte ou 
conditionnelle dépend de facteurs tels que 
la certitude des effets d’une intervention, y 
compris leur ampleur, de même que des 
estimations de la façon dont les patients 
évaluent et priorisent les résultats, de la 
variabilité de ces estimations et d’une 
utilisation judicieuse des ressources.

Fortes recommandations
•	 Les fortes recommandations sont celles 

à propos desquelles le Groupe d’étude 
canadien sur les soins de santé 
préventifs considère que les effets 
escomptés d’une intervention en 
surpassent les conséquences 
indésirables (forte recommandation à 
l’appui de l’intervention) ou que les 
conséquences indésirables d’une 
intervention en surpassent les effets 
escomptés (forte recommandation à 
l’encontre de l’intervention). Une forte 
recommandation suppose que la plupart 
des individus seront mieux servis par la 
mesure recommandée.

•	 Les fortes recommandations se fondent 
normalement sur des données probantes 
de grande qualité (c.-à-d., grande fiabilité 
de l’effet estimé d’une intervention). Les 
fortes recommandations peuvent préconiser 
une intervention (degré de confiance élevé 
quant aux bienfaits escomptés) ou la 
déconseiller (degré de confiance élevé 
quant à la probabilité de préjudices). 
Toutefois, il y a des circonstances où les 
fortes recommandations peuvent être 
envisagées en fonction de données 

probantes de faible ou de très faible 
certitude ou en l’absence de données 
probantes16.

•	 En l’absence de données appuyant les 
bénéfices d’une nouvelle intervention 
préventive ou si pour conclure à ses 
possibles bénéfices il faut un fort degré 
de spéculation quant aux liens entre des 
données incertaines, et en présence 
d’une certitude élevée quant à des 
préjudices possibles pour certains 
patients ou quant à une utilisation indue 
de ressources précieuses, le groupe 
d’étude pourrait formuler une forte 
recommandation à l’encontre du 
déploiement de ladite intervention17. Cela 
concorde avec l’approche GRADE, selon 
laquelle de fortes recommandations sont 
parfois formulées à partir de données de 
faible certitude alliées à une certitude 
élevée concernant les préjudices ou 
l’utilisation des ressources, et en tenant 
compte de la valeur que le groupe 
d’étude accorde à l’utilisation judicieuse 
des ressources en soins primaires17.

Recommandations conditionnelles
•	 Les recommandations conditionnelles 

sont celles à propos desquelles les effets 
escomptés surpassent probablement les 
effets indésirables (recommandation 
conditionnelle à l’appui d’une 
intervention) ou les effets indésirables 
surpassent probablement les effets 
escomptés (recommandation 
conditionnelle à l’encontre d’une 
intervention), mais une incertitude 
marquée existe. Les recommandations 
conditionnelles sont formulées lorsque la 
fiabilité des données probantes est plus 
faible, lorsque la frontière entre effets 
escomptés et effets non escomptés est 
mince et lorsque le rapport dépend des 

valeurs et préférences des patients, ou 
lorsqu’il y a une forte variabilité entre les 
valeurs et les préférences des patients. 
Les cas où le rapport coût-bénéfice est 
ambigu, où les parties prenantes clés ne 
s’entendent pas sur l’acceptabilité ou la 
faisabilité de l’intervention, et où l’effet 
sur l’équité en matière de santé est 
indéterminé, conduiront probablement à 
une recommandation conditionnelle.

•	 Dans certains cas où on formule une 
recommandation conditionnelle 
concernant une intervention, les 
médecins sont encouragés à impliquer 
leurs patients dans un processus de 
prise de décision partagée, à reconnaître 
que différents choix seront appropriés 
selon les patients et à aider chacun 
d’entre eux à prendre une décision 
relative à une intervention qui est en 
accord avec les valeurs et les préférences 
de celui-ci. Les recommandations 
conditionnelles fondées sur les valeurs 
et préférences des patients exigent des 
médecins qu’ils reconnaissent que 
différents choix peuvent être appropriés 
selon les patients et que ces décisions 
doivent concorder avec les valeurs et 
préférences de ces derniers. Des outils 
d’application des connaissances sont 
disponibles sur le site Web du groupe 
d’étude (www.canadiantaskforce.ca/ 
?lang=fr) pour promouvoir une prise de 
décision fondée sur des données 
probantes et en accord avec les priorités 
des individus.

•	 Les données probantes sont jugées de 
fiabilité élevée, modérée, faible ou très 
faible, selon la probabilité que des 
recherches plus approfondies modifient 
le degré de confiance du groupe d’étude 
à l’endroit de l’effet escompté de 
l’intervention.
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mentale18. Les paramètres ont été mesurés 6  mois après l’ac
couchement (c.-à-d., 4 mois après la randomisation)18.

Au départ (2 mois après l’accouchement), 67  participantes 
(29,0 %) étaient considérées comme potentiellement déprimées 
dans le groupe soumis à l’intervention et 14 (6,1 %) dans le 
groupe témoin18. Toutefois, nous avons observé que l’effet du 
dépistage 6 mois après l’accouchement était très incertain dans 
cette étude en ce qui concerne les issues cliniques cruciales et 
importantes que nous avons sélectionnées pour la présente 
recommandation (voir la section « Méthodologie »)19.

Les issues cliniques cruciales que nous avons mesurées 
incluaient le nombre de personnes déprimées selon un score 
EPDS ≥ 10 (91 de moins par 1000, intervalle de confiance [IC] de 
95 % de 24–135 de moins) et les symptômes de dépression selon 
le score EPDS continu des personnes (0–30, le score étant propor-
tionnel à la gravité; différence moyenne [DM] de 1,36 inférieure, IC 
de 95 % de 0,63–2,09 inférieure). Les issues cliniques cruciales 
incluaient aussi les symptômes relatifs à l’état de santé mentale 
générale, selon le General Health Questionnaire en 12  points 
(GHQ–12) (0–36, le score étant proportionnel à la gravité; DM de 
0,33  inférieure, IC de 95 % de 0,7 inférieure à 0,04 supérieure), la 
capacité parentale autorapportée ou observée (score total de 
l’indice de stress parental [ISP] 0–180, le score étant proportion-
nel à la gravité; DM de 2,78 inférieure, IC de 95 % de 5,74 inférieure 
à 0,18 supérieure) et la sous-échelle détresse parentale de l’ISP 
(0–60, le score étant proportionnel à la gravité; DM de 1,21  infé
rieure, IC de 95 % de 2,48 inférieure à 0,06 supérieure)19.

Dans cette étude, nous avons aussi observé que l’effet du 
dépistage était très incertain pour ce qui est des issues cliniques 
importantes qui incluaient le stress parent–enfant (selon les 
sous-échelles interaction dysfonctionnelle et enfant difficile de 
l’ISP), le stress conjugal (selon l’échelle Kansas de satisfaction 
conjugale) et le nombre d’hospitalisations chez les nourrissons19.

Les effets du dépistage sur tous ces issues cliniques (cruciales 
et importantes) se sont révélés très incertains dans cette étude 
en raison d’importants enjeux liés au risque de biais (utilisation 
d’autoquestionnaires et rapports sélectifs des résultats) et au 
risque d’inexactitude du fait qu’il ne s’agissait que d’une seule 
petite étude19. Cette très faible certitude signifie que les effets 
réels du dépistage sont probablement substantiellement dif-
férents des conclusions de l’étude15. De plus, dans cette étude, le 
poids moyen des nourrissons à 6  mois marquait une différence 
de minime à nulle entre les 2 groupes (dépistage c. absence de 
dépistage) (données de faible certitude)19. Aucun effet indési
rable n’a été noté (données de très faible certitude)18. Nous 
n’avons recensé aucun essai portant sur d’autres issues cliniques 
d’intérêt (tels que les idées suicidaires, les cas de faux positifs, le 
surdiagnostic, le surtraitement ou l’étiquetage social et la stig-
matisation)19. Nous n’avons trouvé aucun essai ayant comparé le 
dépistage de la dépression au moyen de questionnaires à 
l’absence de ce dépistage durant la grossesse.

Valeurs et préférences des personnes concernées
Nous avons pris connaissance des valeurs et des préférences des 
personnes à l’égard du dépistage durant les activités de participa-
tion réalisées en vue de cette ligne directrice20,21, comme le décrit 
la section « Méthodologie ». Les personnes ont dit douter qu’elles 
reconnaîtraient leurs propres symptômes de dépression ou cher-
cheraient de l’aide auprès de leur professionnel en soins pri-
maires et ont dit préférer subir un dépistage. Toutefois, nous 
avons noté que «  si les personnes semblaient accorder de 
l’importance au dépistage dans leurs réponses aux question-
naires, lors des discussions de groupes, elles penchaient davan-
tage pour une conversation avec leur professionnel de la santé au 
sujet de leur état de santé mentale et de leur bien-être plutôt que 
pour un processus de dépistage formel. Elles ont estimé qu’une 
discussion sur la dépression avec un professionnel en soins pri-
maires durant la grossesse et la période postnatale était cru
ciale21 ». Ainsi, la participation des personnes a permis de con-
clure à l’importance qu’elles accordent aux discussions avec leurs 
professionnels de la santé au sujet de la dépression.

Utilisation des ressources
Le groupe d’étude n’a pas systématiquement passé en revue 
l’utilisation des ressources ni le rapport coût-efficacité du 
dépistage de la dépression. De l’avis du groupe d’étude, les effets 
d’une recommandation qui déconseille le dépistage sur 
l’utilisation des ressources sont inconnus. Des économies en res-
sources (p. ex., temps des professionnels en soins primaires, coût 
des suivis et des traitements inappropriés ou superflus) pour-
raient être réalisées dans des contextes des soins primaires où 
on avait l’habitude d’administrer systématiquement des instru-
ments de dépistage à toutes les personnes enceintes et en 
période post-partum. Toutefois, les implications peuvent varier 
selon le contexte de soins et elles restent à préciser.

Faisabilité, acceptabilité et équité
De l’avis du groupe d’étude, la recommandation de déconseiller le 
dépistage est faisable. Les professionnels en soins primaires sont 

Encadré 2 : Sommaire de la recommandation pour les 
médecins et les responsables des orientations 
politiques

Le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs 
déconseille l’utilisation systématique d’instruments de dépistage de 
la dépression comportant des scores prédéfinis pour distinguer les 
cas « positifs » des cas « négatifs » chez toutes les personnes 
enceintes et en période post-partum (jusqu’à 1 an après 
l’accouchement) (recommandation conditionnelle, données de très 
faible certitude).

Cette recommandation ne s’applique pas aux personnes 
enceintes ou en période postnatale qui ont des antécédents 
personnels de dépression ou qui sont actuellement en évaluation 
ou sous traitement pour d’autres problèmes de santé mentale.

Cette recommandation fait référence à un processus par lequel les 
professionnels en soins primaires utilisent un instrument de 
dépistage, comme un questionnaire, avec chaque personne qui ne 
mentionne pas de symptômes de dépression et un score prédéfini 
pour établir les cas « positifs » ou « négatifs ». Lorsqu’ils suivent des 
personnes enceintes ou en période post-partum, les médecins 
doivent continuer de s’informer de l’humeur ou d’autres 
symptômes de dépression, rester à l’affût des signes et symptômes 
de dépression et procéder aux examens qui s’imposent.
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formés pour reconnaître les signes et symptômes de la dépression 
durant la grossesse et la période postnatale et ils connaissent les 
approches pour l’évaluation, le traitement et les demandes de 
consultation (au besoin) prévues dans le cadre des soins cliniques 
habituels. On ignore dans quelle mesure les professionnels en 
soins primaires utilisent les questionnaires de dépistage dans le 
cadre des soins cliniques habituels au Canada.

En accord avec les valeurs et les préférences des personnes et 
leur souhait d’avoir des discussions avec leurs professionnels de 
la santé, la recommandation de déconseiller le dépistage systé-
matique de la dépression au moyen de questionnaires auxquels 
doivent répondre les personnes enceintes et en période post-
partum devrait être acceptable pour la plupart des personnes 
dans la mesure où les professionnels de la santé continuent de 
s’informer de leur état de santé mentale et de leur bien-être dans 
le cadre des soins habituels. De l’avis du groupe d’étude, le fait 
d’encourager les discussions sur l’état de santé mentale et le 
bien-être dans le contexte des soins cliniques habituels concorde 
avec une recommandation à l’encontre du dépistage. Le groupe 
d’étude croit que cette recommandation serait acceptable pour 
certains intervenants, comme les professionnels en soins 
primaires et les responsables des orientations politiques, 
puisqu’elle rappelle l’absence de données probantes à l’appui du 
dépistage, mais encourage la pratique clinique qui consiste à 
s’informer de l’état de santé mentale.

Le groupe d’étude reconnaît qu’une recommandation qui 
déconseille le dépistage pourrait être en contradiction avec les 
pratiques ou les politiques actuelles de certaines régions. À cet 
égard, certains professionnels pourraient être mal à l’aise de ces-
ser le dépistage de crainte que des cas de dépression passent 
inaperçus dans cette population. Toutefois, étant donné le degré 
de précision des instruments de dépistage disponibles, les pro-
fessionnels doivent savoir que certains cas passeraient quand 
même inaperçus lors d’un dépistage (faux négatifs) et que plu
sieurs cas jugés positifs pourraient être de faux positifs22.

Les répercussions sur l’équité d’une recommandation à 
l’encontre du dépistage sont inconnues. Certains individus mar-
ginalisés déplorent de ne pas pouvoir divulguer leurs symptômes 
ou problèmes dépressifs à leurs professionnels de la santé (p. ex., 
ne savent pas comment aborder le sujet de la dépression, 
craignent la stigmatisation, sont réticents à prendre des anti
dépresseurs ou à suivre une psychothérapie)23 auquel cas, la 
recommandation à l’encontre du dépistage pourrait faire en sorte 
que la dépression ne soit pas identifiée chez certaines personnes.

Justification
Cette recommandation conditionnelle se fonde sur des données 
de très faible certitude quant aux effets positifs mesurables du 
dépistage et sur des données limitées quant à ses effets négatifs. 
Selon la revue systématique à l’origine de la recommandation, 
le bienfait additionnel d’un dépistage systématique au moyen 
d’un questionnaire comportant un score prédéfini compara-
tivement aux soins habituels (y compris des questions sur 
l’humeur et l’état de santé mentale) durant les consultations en 
soins primaires serait très incertain19. Même si on n’a observé 
aucun signe de préjudice associé au dépistage lors de notre 

revue systématique, les données probantes tirées d’autres 
sources décrites ci-dessous suggèrent que le temps et l’attention 
accordés au dépistage pourraient empiéter indûment sur le 
temps consacré aux autres aspects de la santé durant une con-
sultation périnatale en soins primaires, étant donné que, parfois 
inutilement, les professionnels évalueraient tous les cas positifs 
et les orienteraient potentiellement en consultation. Le 
dépistage pourrait mener à une augmentation des cas de faux 
positifs et des faux négatifs et des demandes de consultation et 
d’évaluation diagnostique superflues, et au surdiagnostic chez 
certaines personnes.

Un cas faux positif survient lorsqu’une personne atteint ou 
excède le score prédéfini à un questionnaire de dépistage et 
subit alors une évaluation psychiatrique additionnelle qui con-
clut qu’en fait, elle ne présente pas les critères diagnostiques de 
la dépression. Une récente méta-analyse regroupant des don-
nées individuelles fournit des informations sur le degré de préci-
sion de l’EPDS, l’instrument utilisé lors de l’essai que nous avons 
identifié22. À partir d’une prévalence de 8 %, le dépistage de la 
dépression chez 100 personnes au moyen du questionnaire EPDS 
utilisant un score prédéfini de 13, mettrait au jour 5  cas vrais 
positifs, 3  faux  négatifs, 5  faux  positifs et 87 vrais  négatifs22,24. 
Cela signifie que certaines personnes soumises au dépistage 
subiraient inutilement une évaluation additionnelle.

Le surdiagnostic pourrait survenir chez des personnes ayant 
de légers symptômes passagers qui obtiendraient le score pré
défini lors du dépistage, entraînant une évaluation plus appro-
fondie et une possible consultation auprès de services spéciali-
sés en santé mentale, mais qui n’en tireraient aucun bénéfice 
puisque leurs symptômes auraient disparus de toute façon25. 
Étant donné qu’il est déjà très difficile d’accéder à des services 
en santé mentale au Canada26,27, le fait d’accaparer ainsi indû-
ment les ressources au détriment d’autres patients atteints de 
troubles de santé mentale pourrait constituer un préjudice 
involontaire du dépistage. Lors d’une consultation clinique de 
15 minutes, passer 1–2 minutes à revoir les résultats d’un instru-
ment de dépistage formel n’ayant pas une validité éprouvée est 
exagéré. De l’avis du groupe d’étude, cela empêcherait le méde-
cin d’avoir une discussion significative et empathique avec la 
personne au sujet de sa santé. 

Comme nous l’avons mentionné précédemment, environ 
10 % de toutes les personnes soumises au dépistage au moyen 
d’un questionnaire comportant un score prédéfini auraient 
besoin d’une évaluation additionnelle ou d’une demande de 
consultation et les implications en ce qui a trait aux ressources 
s’étendent au-delà de la consultation clinique initiale. Le groupe 
d’étude connaît bien les contraintes de notre système de soins 
de première ligne en matière de ressources et à ce titre, formule 
des recommandations à l’encontre d’interventions lorsque leurs 
implications sur le plan des ressources sont hors de tout doute 
importantes et que les bienfaits n’en ont pas été démontrés17.

Méthodologie

Le groupe d’étude est un comité indépendant de médecins et 
de chercheurs qui formule des recommandations sur la 
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prévention primaire et secondaire en médecine de soins 
primaires (https://canadiantaskforce.ca/?lang=fr). Un groupe de 
travail composé de 5 membres du groupe d’étude (H.C., E.L., 
J.C.L., A.M., J.J.R.) a rédigé cette recommandation avec l’appui du 
personnel de l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC).

La recommandation repose sur une revue systématique des 
bienfaits et des préjudices du dépistage de la dépression durant 
la grossesse et la période postnatale (voir le cadre analytique du 
protocole28) et sur des activités de participation des personnes 
concernées pour des aspects spécifiques de l’élaboration de la 
ligne directrice.

C’est le Centre de revue et de synthèse des données pro
bantes de l’Institut de recherche de l’Hôpital d’Ottawa qui a 
procédé à la revue systématique, conformément à un protocole 
publié28. Des stratégies d’interrogation révisée par des pairs ont 
été appliquées aux bases de données MEDLINE, Embase, 
PsycINFO, CINAHL et à la Bibliothèque Cochrane, depuis leur 
création jusqu’à mai 2020, et une interrogation de la littérature 
grise a aussi été effectuée. L’interrogation a été mise à jour en 
date du 27  mars  2022 auprès de ces bases de données avant 
publication, et n’a pas permis de recenser d’autres études. Des 
études étaient exclues si elles avaient recruté des personnes 
ayant des antécédents récents de dépression ou un diagnostic 
de dépression, des personnes traitées pour dépression ou autre 
trouble de santé mentale ou des personnes qui recevaient des 
services en raison de symptômes de problèmes de santé men-
tale, de même que les études dans le cadre desquelles des per-
sonnes étaient évaluées en psychiatrie ou en santé mentale. 
Les bienfaits potentiels du dépistage examinés lors de la revue 
systématique incluaient  symptômes ou diagnostic de dépres-
sion, qualité de vie liée à la santé, capacité parentale autorap-
portée ou observée, idées suicidaires, relations conjugales, 
interactions entre la personne qui était ou avait été enceinte de 
l’enfant et l’enfant, santé et développement du nourrisson 
(p. ex., retard de développement, poids à la naissance) et réac-
tivité du nourrisson. Les préjudices potentiels du dépistage 
examinés étaient  faux positifs, surdiagnostic ou surtraitement, 
risque d’étiquetage social ou de stigmatisation et préjudices 
liés au traitement.

Le groupe de travail a classé l’importance des paramètres 
selon l’approche GRADE (Grading of Recommendations, Assess-
ment, Development and Evaluation)15. Les issues cliniques jugées 
cruciales ou importantes par les participantes aux groupes de dis-
cussion (décrits plus bas) et les membres du groupe de travail ont 
été pris en compte durant l’élaboration de la ligne directrice. Le 
groupe de travail a aussi utilisé l’approche GRADE pour déter-
miner la certitude des données et la force de la recommandation 
(encadré 1). L’annexe  1 (accessible en anglais au www.cmaj.ca/
lookup/doi/10.1503/cmaj.220290/tab-related-content) décrit le 
cadre menant des données probantes au libellé de la recomman-
dation utilisé par le groupe d’étude pour formuler sa recom
mandation. La recommandation a été approuvée à l’unanimité 
par le groupe d’étude.

Des renseignements supplémentaires sur la méthodologie 
utilisée par le groupe d’étude sont accessibles sur son site Web 
(https://canadiantaskforce.ca/methodologie/?lang=fr).

Participation des personnes 
Des personnes ont été recrutées pour participer à l’élaboration de 
la ligne directrice par le biais de sites Web de petites annonces 
(comme Craigslist et Kijiji); des groupes de discussion en 2 phases 
ont été organisés par le programme d’application des connais-
sances de l’Hôpital St.  Michael (Toronto). Pendant la phase 1 
(données recueillies entre le 7  mai et le 8  juin  2018), au moyen 
d’un questionnaire en ligne, 15  personnes (6 enceintes et 9 en 
période post-partum, toutes s’identifiant au sexe féminin) ont 
classé par ordre d’importance les principales issues cliniques qui 
leur faisaient choisir le dépistage de la dépression. Cette étape a 
été suivie de 3  séances de discussion (n = 13) et de 2  entrevues 
(n = 2) par téléconférence pour que les participantes expliquent 
leur classification et le poids accordé aux différentes issues cli-
niques20. Lors de la phase 2, au moyen d’un questionnaire en ligne 
(données recueillies entre le 14  mai et le 3  juillet  2019), 14  per-
sonnes (4 enceintes et 10 en période post-partum, toutes 
s’identifiant au sexe féminin) ont été invitées à classer les issues 
cliniques par ordre d’importance après qu’on leur ait présenté la 
synthèse des bienfaits et des préjudices du dépistage de la 
dépression. Cette étape a été suivie de 4  séances de discussion 
(n = 12) et de 2 entrevues (n = 2) par téléconférence pour que les 
participantes expliquent leur classification et les facteurs ayant 
influé sur le poids accordé aux différentes issues cliniques21.

Le programme d’application des connaissances de l’Hôpital 
St. Michael a mis au point des outils d’application des connais-
sances pour accompagner cette ligne directrice; on les retrouve sur 
le site Web du groupe d’étude (http://www.canadiantaskforce.ca). 
Les instruments ont été élaborés à partir des commentaires des 
médecins et des personnes concernées.

Revue externe et par des experts en contenu
Le protocole28, la revue systématique19 et l’ébauche de la ligne 
directrice ont été soumis à une revue externe par des pairs-
réviseurs du milieu universitaire et des parties prenantes de 
diverses organisations (voir la section « Remerciements »). Le 
groupe de travail a aussi mis à contribution des experts cliniques 
et des experts en contenu qui l’ont aidé à comprendre les enjeux 
cliniques importants et à régler certains problèmes techniques, 
qui ont participé aux discussions du groupe d’étude et révisé les 
principaux documents de référence, y compris la version défini-
tive de la ligne directrice. Les experts cliniques et les experts en 
contenu n’interviennent pas dans les recommandations du 
groupe d’étude et ne votent pas sur les recommandations.

Gestion des intérêts concurrents
Le groupe d’étude applique les principes du Guidelines Interna-
tional Network pour la divulgation et la gestion des conflits 
d’intérêt potentiels29,30. Le comité de supervision du groupe 
d’étude pour l’évaluation et la gestion des conflits d’intérêt 
potentiels se compose du président et du vice-président du 
groupe d’étude et du directeur de la Division des lignes direc
trices et de la santé mondiale de l’ASPC30. Le financement du 
groupe d’étude provient de l’ASPC. Les vues de l’organisme 
subventionnaire n’ont aucunement influé sur le contenu de la 
recommandation.
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Tous les membres du groupe d’étude doivent divulguer leurs 
intérêts financiers et autres intérêts, dont on peut prendre 
connaissance sur le site Web du groupe d’étude (https://
canadiantaskforce.ca/about/members/). Les experts cliniques et 
les experts en contenu dévoilent aussi tout intérêt pertinent au 
début de leur participation et annuellement par la suite. Les rensei-
gnements sur les divulgations et les conflits d’intérêts se trouvent à 
l’annexe  2 (accessible en anglais au www.cmaj.ca/lookup/
doi/10.1503/cmaj.220290/tab-related-content). Scott Klarenbach, 
qui faisait partie du groupe d’étude sans être un membre du 
groupe de travail sur le présent sujet, est le directeur de la Real 
World Evidence Unit, à l’Université de l’Alberta, et directeur et 
coprésident du Real World Evidence Consortium (avec l’Université 
de Calgary et l’Institut de l’économie de la santé). Même si le 
Dr Klarenbach ne reçoit pas d’honoraires individuels, le groupe 
dépend en partie d’un financement de l’industrie. Cela n’a pas été 
considéré comme un conflit d’intérêts lors de la divulgation initiale. 
Toutefois, entre la soumission initiale de cette ligne directrice au 
JAMC et la révision consécutive à l’examen par les pairs, le comité 
de supervision du groupe d’étude a décidé que le Dr Klarenbach ne 
devait pas voter sur la mise à jour de la ligne directrice. Il n’a voté 
sur aucun des changements apportés à la ligne directrice à la suite 
de l’examen par les pairs, il n’a pas approuvé la nouvelle version et 
à ce titre, ne fait pas partie des auteurs collaborateurs.

Aucun autre intérêt déclaré n’a affecté la participation au pro-
cessus d’élaboration de la ligne directrice.

Mise en œuvre

Le terme «  dépistage  » utilisé dans cette recommandation fait 
référence à une intervention systématique par laquelle les 
professionnels en soins primaires utilisent un instrument comme 
un questionnaire avec chaque personne enceinte ou en période 
de post-partum qui ne fait pas déjà mention de symptômes de 
dépression, puis utilise un score prédéfini pour déterminer la 
conduite à tenir chez celles qui obtiennent un score égal ou 
supérieur à ce score7–9. Le groupe d’étude déconseille l’ajout 
d’un tel dépistage en raison de l’absence de données probantes 
pour étayer l’ajout de valeur par rapport à une discussion sur le 
bien-être, la dépression, l’anxiété et l’humeur en général qui font 
actuellement partie des soins cliniques périnataux.

Dix provinces et territoires au Canada proposent des lignes 
directrices (p. ex., recommandations sur les pratiques optimales, 
parcours de soins, dossiers périnataux) qui suggèrent de 
s’enquérir de problèmes de dépression, d’anxiété ou de troubles 
de l’humeur durant la grossesse ou la période postnatale dans le 
cadre des soins cliniques habituels (annexes 3 et 4, accessibles 
en anglais au www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.220290/
tab-related-content). Neuf provinces et territoires proposent des 
lignes directrices qui suggèrent aux professionnels en soins pri-
maires (p. ex., personnel infirmier de santé publique, médecins 
de famille, sages-femmes) de procéder à un dépistage au moyen 
d’instruments, comme le questionnaire EPDS, durant la gros-
sesse et la période postnatale (annexes  3 et 5, accessibles en 
anglais au www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.220290/tab​
-related-content). Ces recommandations incluent des scores 

prédéfinis et préconisent des interventions de suivi dans le cadre 
du dépistage. Parmi ces 9  provinces et territoires, 7 prévoient 
également la consignation des scores générés par les instruments 
de dépistage de la dépression sur des formulaires au dossier 
médical utilisés durant la grossesse ou la période postnatale 
(annexes 3 et 5). Les recommandations relatives aux question-
naires à utiliser, au moment de les réaliser et aux scores prédéfi-
nis, varient selon les provinces et les territoires.

Certaines régions au Canada incluent le dépistage dans les 
soins périnataux standard, sans le désigner comme tel, tandis 
que nous utilisons le terme «  dépistage  » pour indiquer un pro-
cessus complet et systématique, appliqué de manière systéma-
tique, qui s’accompagne d’interventions diagnostiques de suivi 
standardisées pour toutes les personnes dans un groupe déter-
miné (p.  ex., toutes les personnes d’un contexte clinique ayant 
des caractéristiques spécifiques). Étant donné que les pratiques 
de dépistage varient au Canada (annexes 3, 4 et 5), les régions 
pourraient reconsidérer l’utilisation de ces dépistages dans les 
contextes où ils sont présentement en vigueur.

Comme nous l’avons mentionné précédemment, la définition du 
dépistage selon le groupe d’étude dans ce contexte signifie que la 
recommandation à l’encontre du dépistage rappelle l’importance 
des bonnes pratiques cliniques  : les médecins doivent poser des 
questions et demeurer à l’affût des changements à la santé phy-
sique et mentale des personnes qui les consultent. Compte tenu des 
implications de la dépression sur la santé durant la grossesse et la 
période postnatale, il est essentiel que les professionnels inter
rogent les personnes au sujet de leur santé mentale et de leur bien-
être et qu’ils y restent attentifs. Les professionnels qui ne savent pas 
trop comment entamer ces discussions avec les personnes qui les 
consultent, pourraient envisager d’utiliser des questionnaires 
comme entrée en matière (sans pour autant procéder à un 
dépistage formel qui reposerait sur un score déterminant la con-
duite à tenir).

Surveillance et évaluation
La sensibilisation des médecins à cette recommandation à 
l’encontre du dépistage est une mesure de rendement pour cette 
ligne directrice. Le groupe d’étude surveillera les données pro-
bantes en lien avec cette ligne directrice et mettra la recomman-
dation à jour si de nouvelles données publiées influent sur son 
orientation ou sa force.

Autres lignes directrices

Le tableau 1 présente les recommandations au sujet du dépistage 
de la dépression durant la grossesse ou la période postnatale 
provenant de 6 autres lignes directrices de pratique clinique pro-
vinciales et nationales élaborées de manière systématique (dis-
tinctes des lignes directrices résumées à l’annexe 3)36. Trois lignes 
directrices recommandent le dépistage chez toutes les per-
sonnes enceintes et en période post-partum10,31,35, et elles ne se 
fondent pas sur des données probantes directes quant à un bien-
fait associé au dépistage. Le moment du dépistage, l’utilisation 
de questionnaires et de scores prédéfinis diffèrent d’une ligne 
directrice à l’autre.
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Le UK National Screening Committee déconseille un pro-
gramme de dépistage systématique prénatal et postnatal des 
problèmes de santé mentale32. Les 2 autres lignes directrices 
recommandent de poser des questions afin de débusquer la 
dépression dans le cadre d’une discussion générale sur le 
bien-être mental9 et de s’enquérir des symptômes dépressifs 
durant la grossesse et la période postnatale33.

Lacunes dans les connaissances

Un seul ERC a comparé les bienfaits et les préjudices du 
dépistage de la dépression au moyen de questionnaires, à 
l’absence d’un tel dépistage durant la période postnatale. 
Aucun n’a évalué ce type de dépistage en cours de grossesse. 

Il faut effectuer des essais qui comparent le dépistage aux 
soins cliniques habituels, où les personnes jugées dépres-
sives dans l’un ou l’autre des groupes reçoivent le même 
niveau de soins,  s i  l ’on veut juger de l ’eff icacité du 
d é p i s t a g e  i s o l é m e n t  e n  t a n t  q u ’ i n t e r v e n t i o n .  L e s 
paramètres devraient inclure les bienfaits et les préjudices 
pour la personne qui est ou a été enceinte et pour le nour-
risson. Comme la grossesse et la période postnatale se 
vivent différemment selon différents facteurs tels que la 
culture, l’ethnicité, le statut socio-économique, le lieu 
géographique et autres déterminants sociaux de la santé6, il 
serait également utile de procéder à des études qui reflé-
teraient la diversité de la population canadienne et fourni-
raient des données sur ces aspects.

Tableau 1 : Recommandations sur le dépistage de la dépression chez les populations enceintes et en période postnatale 

Organisation Recommandation

Groupe d’étude canadien sur les 
soins de santé préventifs (Ligne 
directrice actuelle, 2022)

Le groupe d’étude déconseille l’utilisation systématique d’instruments de dépistage de la dépression 
(comportant des scores prédéfinis pour distinguer les cas « positifs » des cas « négatifs ») chez toutes les 
personnes enceintes et en période post-partum (jusqu’à 1 an après l’accouchement) (recommandation 
conditionnelle, données de très faible certitude).

Groupe d’étude canadien sur les 
soins de santé préventifs (2013)12

Pour les adultes des sous-groupes de la population pouvant être à risque accru de dépression*, nous ne 
recommandons pas le dépistage systématique de la dépression (recommandation faible, données probantes 
de très faible qualité).

Association des infirmières et 
infirmiers autorisés de l’Ontario 
(Canada)31

Dépistage systématique du risque de dépression périnatale, à l’aide d’un instrument validé, dans le cadre des 
soins prénataux et postnataux habituels.

US Preventive Services Task 
Force (États-Unis)10

Dépistage de la dépression recommandé dans la population générale adulte, y compris les femmes enceintes et 
en période post-partum. Le dépistage doit se faire au moyen de systèmes adéquats en place pour garantir un 
diagnostic exact, un traitement efficace et un suivi approprié.

UK National Screening 
Committee (Royaume-Uni)32

Un programme de dépistage prénatal et postnatal systématique des problèmes de santé mentale n’est pas 
recommandé.

National Institute for Health and 
Care Excellence (Angleterre)9

•	 Lors d’une première consultation en soins primaires ou lors de la visite d’inscription, et au début de la 
période postnatale, envisager de poser aux femmes les questions suivantes relatives à la dépression lors 
d’une discussion générale au sujet de l’état de santé mentale et du bien-être mental : Au cours du dernier 
mois, vous êtes-vous souvent sentie découragée, déprimée ou désespérée? Au cours du dernier mois, avez-
vous souvent ressenti de l’anhédonie (la perte de plaisir ou d’intérêt lors d’activités normalement agréables)?

•	 Si une femme répond par l’affirmative à l’une ou l’autre des questions sur la dépression, si elle est à risque à 
l’égard d’un problème de santé mentale, ou en cas de doute clinique, envisager le recours au questionnaire 
EPDS dans le cadre d’une évaluation approfondie ou orienter la patiente vers son médecin de famille, ou, si 
on soupçonne un problème grave de santé mentale, faire une demande de consultation auprès d’un 
professionnel en santé mentale.

Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network (Écosse)33

S’enquérir des symptômes dépressifs à tout le moins lors de l’inscription et en période postnatale, 
4–6 semaines, puis 3–4 mois après l’accouchement. Les questionnaires EPDS ou Whooley34 peuvent servir 
durant les périodes prénatales- et postnatales comme aide à la surveillance clinique et pour engager la 
discussion sur des questions chargées émotivement.

Centre of Perinatal Excellence 
(Australie)35

Utiliser le questionnaire EPDS pour le dépistage d’un trouble dépressif potentiel chez les femmes durant la 
période périnatale. Procéder à un premier dépistage prénatal dès que le moment convient durant la grossesse 
et effectuer au moins 1 contrôle plus tard en cours de grossesse. Effectuer le premier dépistage postnatal 
6–12 semaines après l’accouchement et effectuer un contrôle au moins 1 fois au cours de la première année de 
la période postnatale. Procéder à une évaluation plus approfondie chez les femmes qui obtiennent un score 
EPDS égal ou supérieur à 13.

Remarque : EPDS = Edinburgh Postnatal Depression Scale.
*Les sous-groupes de la population qui pourraient être plus à risque à l’égard de la dépression incluent les gens qui ont des antécédents familiaux de dépression, qui ont subi des 
traumatismes durant l’enfance, des épreuves traumatisantes récentes, qui souffrent de problèmes de santé chroniques, qui ont une consommation malsaine de substances 
psychoactives ou qui sont d’origine autochtone.



Li
gn

e 
di

re
ct

ri
ce

E1008	 JAMC  |  25 juillet 2022  |  volume 194  |  numéro 28	

Limites de l’étude

Même si nous avons tenu compte des valeurs et des préférences 
exprimées par les personnes lors de nos activités de participation, 
les résultats de ces travaux devraient être interprétés et extrapolés 
avec prudence compte tenu de la petite taille des échantillons. 
Nous n’avons pas examiné les données probantes révisées par des 
pairs sur les valeurs et les préférences des personnes concernées.

L’évaluation des pratiques actuelles au Canada (annexes 3, 4 et 5) 
se fonde sur des documents publics et les pratiques courantes 
peuvent varier. 

Conclusion

Dans l’ensemble, l’effet du dépistage de la dépression durant la 
grossesse et la période postnatale s’est révélé très incertain, pour 
toutes les issues cliniques cruciales. De l’avis du groupe d’étude, 
l’utilisation importante de ressources est associée au dépistage à 
l’aide d’instruments non validés. Par conséquent, le groupe 
d’étude formule une recommandation conditionnelle à l’encontre 
du dépistage de la dépression durant la grossesse et la période 
postnatale à l’aide de questionnaires comportant des scores pré-
définis chez les personnes qui n’ont pas d’antécédents personnels 
de dépression ou qui ne sont pas sous traitement ou en évaluation 
pour d’autres problèmes de santé mentale.
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