
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FICHE SUPPORT POUR L’ENTRETIEN POSTNATAL PRECOCE 
Validée par le comité de prévention – Juin 2022 – www.rp2s.fr 

Approuvée par des membres du CIANE 

 

Le  _ _  / _ _  / _ _ _ _  à  _ _  semaines du post partum 

Téléconsultation : □ oui  □ non 

Entretien réalisé : □ seule □ en couple □ bébé 

LES PARENTS 

Nom/Prénom de la mère :     Age : 

Situation familiale : □ seule     □ en couple     □ nouvelle union   

Nombres d’enfants vivants au foyer : 

Profession : _______________ Exercée pendant la grossesse : □ oui □ non 

□ congé maternité/parental   □ arrêt maladie □ travail   □ chômage 

Etat émotionnel : __________________________________________________ 

Nom/Prénom du co-parent :     Age : 

Profession : ________________  En activité : □ oui □ non  

□ congé paternité/parental   □ arrêt maladie   □ chômage 

Etat émotionnel : __________________________________________________ 

QUALITE DE VIE 

(Cochez les sujets abordés) 

□ Conditions de vie (logement, animaux, ressources…) 

□ Couverture sociale et prestations familiales 

□ Hygiène de vie (alimentation, sommeil, médicaments, sport…) 

□ Addiction (Tabac, Alcool, Drogue…) 

□ Violences (physiques, psychiques, sexuelles) 

□ Relation de couple, Bien être sexuel 

□ Deuil 

□ Santé psychique des parents (atcd psy, anxiété, dépression, estime de soi…) 

□ Entourage (familial, amical, extérieur…) 

 

LA PARENTALITE 

(Cochez les sujets abordés) 

□ Histoire de la grossesse (contexte de survenue) 

□ Vécu de l’accouchement (Stress Post Traumatique) et du séjour en maternité 

□ Le retour à la maison 

□ Suivi postnatal, Contraception, Rééducation périnéale 

□ L’alimentation, le rythme et les besoins du nouveau-né 

□ Prévention (MIN, bébé secoué, santé et environnement…) 

□ Lien mère-enfant (plaisir partagé avec bébé ; accordage relationnel) 

□ Dynamique parentale (présence du co-parent ; soutien du co-parent…) 

□ Devenir parents de cet enfant (confiance en soi ; se sentir capable…) 

 

LA NAISSANCE ET LE NOUVEAU-NE 

Nom/Prénom :       □ Jumeaux et plus 

Né(e) le   _ _ / _ _ / _ _ _ _ à _ _ SA  Lieu de naissance :  _________________ 

Mode d’accouchement : _____________________________________________ 

A la naissance : Poids =     □ AM □ AA □ Mixte 

Etat de santé : _____________________________________________________ 

Actuellement :  Poids =     □ AM □ AA □ Mixte 

Etat de santé : _____________________________________________________ 

Sommeil : ________________________________________________________ 

Communication (bébé facile à comprendre ?) : ___________________________ 

Pleurs (bébé facile à calmer ?) : _______________________________________ 

 

 

http://www.rp2s.fr/


Observations :  

  

  
  

  
  

  

  

 

Synthèse  Primipare :   □ oui □ non  Urgence psychiatrique (risque suicidaire ou d’infanticide, délire, confusion, agitation majeure…) : □ oui □ non 

Facteurs de risque de DPP : □ oui □ non  Si oui  adresser la femme aux urgences psychiatriques ou générales les plus proches 

Signes cliniques de DPP : □ oui □ non          

Score échelle EPDS ≥ 11 : □ oui □ non □ NA  Si oui = risque important de DPP  orientation   Vulnérabilités :    □ oui □ non 

Score IES-R >36 :   □ oui □ non □ NA  Si oui = ESPT  orientation     (cf grille d'évaluation des critères de vulnérabilités) 

Si oui à l’une de ses propositions = ALERTE  éligibilité au 2ème entretien postnatal +/- soutien, orientation et suivi  Difficultés d’accès aux soins : □ oui □ non 

Personne(s) ressource(s) personnelle(s) de la patiente     Professionnel(s) et/ou lieux ressource(s) de la patiente  
Nom ________________________ 
_____________________________ 

Nom _________________________ 
______________________________ 

 Nom ________________________ 
_____________________________ 

Nom __________________________ 
_______________________________ 

Filiation ______________________ Filiation ______________________  Fonction _____________________ Fonction _______________________ 
Coordonnées __________________ 
______________________________ 

Coordonnées __________________ 
_____________________________ 

 Coordonnées _________________ 
_____________________________ 

Coordonnées ___________________ 
______________________________ 

 

Accompagnement proposé □ D’accord □ Pas d’accord       Orientée vers (structures/asso)   ____________________ 

□ Sage-femme libérale  □ Psychologue   □ Aide à domicile    __________________________________________________ 

□ Sage-femme PMI  □ Psychiatre/Pédopsychiatre □ Tabacologue, addictologue   __________________________________________________ 

□ Puéricultrice PMI  □ Conseillère conjugale  □ Autre(s) :  ______________   __________________________________________________ 

□ Médecin généraliste  □ Assistante sociale  ________________________   __________________________________________________ 

Consultation postnatale proposée    □ oui □ non □ déjà effectuée  Si oui : □ d’accord □ pas d’accord   Prévue le   _ _ /_ _ /_ _ _ _ à _ _ h _ _ 

Séance(s) de suivi postnatal proposée(s)  □ oui □ non □ déjà effectuée(s)  Si oui : □ d’accord □ pas d’accord   Prévue le   _ _ /_ _ /_ _ _ _ à _ _ h _ _ 

Deuxième entretien proposé    □ oui □ non    Si oui : □ d’accord □ pas d’accord   Prévu le    _ _ /_ _ /_ _ _ _ à _ _ h _ _ 

 

 Cachet et signature du professionnel               Signature de la patiente 
 

 

 

UN EXEMPLAIRE EST CONSERVE DANS LE DOSSIER AVEC L'ACCORD DE LA PATIENTE + UN DOUBLE EST REMIS A LA PATIENTE 

 


