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[. Introduction

Pour les femmes souffrant d’un trouble psychiatrique, la question de la maternité est
d’actualité puisque la politique en Santé Mentale encourage l'insertion des malades
mentaux et les invite & mener une vie aussi proche que possible de la normale
(OMS, 2001). Or la période de la périnatalité est reconnue comme étant un moment
de vulnérabilité psychique chez toutes les méres (Jones & Craddock, 2001). La
prévalence des épisodes psychiatriques, tous types de troubles confondus, au cours
de la période périnatale est élevée (10-20% au cours de la grossesse), qu’il s’agisse
d’'une rechute d'un trouble psychiatrique pré-existant, ou d'un premier épisode
(Cohen et al., 2005).

L'accompagnement d’'une patiente présentant un trouble psychiatrique, en amont
d’'une grossesse est donc une période critique pour la prévention de la morbidité
potentielle, au cours de la grossesse et en post-partum. L'intérét de mieux définir
cette problématique est a la fois thérapeutique et pronostique. En effet, des soins
adaptés de la mére préviennent une part importante du risque de rechute, ainsi que
les troubles du développement de I'enfant a venir dans ce contexte de grande
vulnérabilité.

La période périnatale est également une période au cours de laquelle peut survenir
un premier épisode psychiatrique. Le dépistage des femmes a risque de déclencher
un trouble psychiatrique en période périnatale parmi les patientes indemnes de toute
pathologie psychiatrique antérieure est donc essentiel.

La prise en charge des troubles psychiatriques en périnatalité représente donc
actuellement un véritable challenge de santé publiqgue en termes de santé mentale,
dans lequel les professionnels de la santé périnatale ont un réle préventif central.

II. Dépistage et prévention en période périnatale

1. Recommandations

1.1. Recommandations de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)

En 2003, 'OMS lancait son programme nommeé « Making Pregnancy Safer » visant a
réduire les risques de complications durant la grossesse et a la naissance. Les
guatre fondements de ce programme étaient de développer les compétences,
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d'augmenter la vigilance, de renforcer les réseaux sociaux et d'améliorer la qualité
des soins prodigués a la femme enceinte. En 2008, 'OMS et le "United Nations
Population Fund" (UNFPA), organisation intergouvernementale visant a promouvoir
une coopération internationale (http://www.unfpa.org/about-us), ont organisé une
rencontre & Genéeve sur le théme de la santé mentale des femmes, la santé et le
développement des enfants dans les pays a bas ou moyens revenus. Cette
rencontre a donné lieu a un rapport « Report of the WHO-UNFPA meeting » (World
Health Organization) destiné aux professionnels de la santé contenant les principales
recommandations de 'OMS au sujet de la santé mentale maternelle durant la
période périnatale, parmi lesquelles trois recommandations sont considérées
prioritaires par 'OMS. La premiere est I'amélioration de l'identification des problemes
de santé mentale durant la grossesse et la période post-natale, a l'aide d'instruments
de dépistage, afin de proposer des interventions précoces appropriées.
Deuxiemement, le développement des compétences des professionnels de santé
pour la conduite d'un « entretien de dépistage » des détresses psychologiques de la
femme, tant durant la période anténatale que postnatale. Troisiemement, le
développement des services de santé proposant une prise en charge appropriée des
besoins des femmes « en détresse » durant la période périnatale est recommandé.

1.2. Recommandations des organismes de santé des Etats-Unis d'’Amérique

Aux Etats Unis, la « US Preventive Task Force » a émis en 2002 des
recommandations pour un dépistage de routine de la dépression en période
périnatale et pour l'utilisation systématique d’instruments de dépistage. En effet,
plusieurs études avaient mis en évidence qu'un pourcentage considérable de
dépressions maternelles n’étaient pas identifiees en raison de I'absence d'un
dépistage de routine effectué par les professionnels de santé. Actuellement, la
plupart des systéemes d’assurances americains appuient ce dépistage systématique
car ils considérent que les bénéfices potentiels pour les femmes enceintes sont
supérieurs aux risques éventuels Cependant, ces motivations sont a modérer étant
donné qu’il s’agit d’assurances qui ont donc un but lucratif a repérer les facteurs de
risque de dépression. En 2006, la « Federal Health Resources and Services
Administration » a également décidé que le programme de santé « Healthy Start »,
programme de santé visant a réduire la mortalité infantile en améliorant la santé
maternelle et infantile, propose un dépistage systématique de la dépression
périnatale. Certains états, comme celui du New Jersey, ont méme créé une loi
établissant le screening obligatoire de la dépression postnatale (O’Hara, 2009). Plus
récemment, le National Institute of Mental Health (NIMH), a appuyé le
développement de deux programmes de formation des professionnels de santé
périnatale aux méthodes de détection et de prise en charge précoce de la
dépression périnatale (Baker et al., 2009).



1.3. Recommandations australiennes

En Australie, un programme spécifique, le « National Postnatal Depression
Prevention and Early Intervention » (NPDP), a été mené entre 2001 et 2005 (Buist et
al., 2002) afin d'évaluer la faisabilité du dépistage systématique de la dépression
périnatale. Ce programme a été proposé a plus de 12 000 femmes; il visait a évaluer
'acceptation, le degré de satisfaction des femmes impliquées et le rapport codt-
efficacité d'un tel programme. Le dépistage anténatal a été proposé a toutes les
femmes enceintes et il a été suivi d'un dépistage post-natal effectué entre 6 et 8
semaines aprés la naissance de l'enfant. L’analyse des scores a I'Edinburgh
Postnatale Depression Scale (EPDS) (Buist et al., 2008) a montré que 15.5% des
femmes présentait un EPDS > 9 durant la grossesse et 7.5% avait un score > 12 a 6-
8 semaines apreés la naissance.

Les responsables de cette étude portant sur un trés grand nombre de femmes ont
conclu que devant le nombre considérable de femmes affectées par des symptdémes
dépressifs durant la période périnatale, les services de soins périnataux australiens
devraient créer des structures de dépistage et de soins pour les probléemes de santé
mentale des femmes enceintes. A la suite du NPDP, un programme national de
dépistage systématique et d'information sur la dépression périnatale, financé par le
gouvernement, a été développé dans les différents états australiens. Il s'est
accompagné d'un programme de formation des professionnels de la santé sur la
dépression périnatale, notamment les méthodes de dépistage et les principaux
facteurs de risque de troubles dépressifs ou anxieux.

1.4. Recommandations européennes

1.4.1. Au Royaume-Uni

Le « National Screening Committee » (NSC) a rédigé en 2001 des « Guidelines »
(Shakespeare, 2011) pour la mise en place de procédures de dépistage
systématiques de l'anxiété et de la dépression périnatales. Selon ce guidelines, les
programmes de dépistage éventuels de ces troubles chez la femme enceinte
devraient étre organisés de facon a apporter des preuves (par des études
randomisées) de la diminution des symptémes chez ces femmes et de permettre de
procéder a une évaluation du rapport bénéfices/risques associé a une telle
procédure. Le NSC recommande que ces programmes de dépistage systématiques
soient bien acceptés tant par le public que par les professionnels de santé, par
lintermédiaire notamment de [l'utilisation d’outils de dépistage scientifiquement
valables ayant un "cut-off" reconnu par les professionnels et qui soient bien acceptés
par le public comme par exemple I'Edinburgh Postnatale Depression Scale (EPDS)
(Cox et al., 1987 ; Gaynes et al., 2005). Finalement, le NSC recommande que soient



développées des interventions thérapeutiques adaptées aux femmes enceintes ou
au post-partum et que leur efficacité soit évaluée par des études longitudinales.

1.4.2. En France

En 2005, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié des recommandations
professionnelles de bonnes pratiques pour la préparation a la naissance et a la
parentalité (PNP). Ces recommandations permettent de définir les modalités de la
préparation a la naissance et a la parentalité dans les suites du « Plan Périnatalité
2005-2007 ». Ces recommandations mettent I'accent sur la nécessité d'une prise en
charge des situations a haut risque psychique et/ou a haut risque social durant la
grossesse, afin de proposer un soutien précoce a la parentalité.

Ces recommandations ont pour objectifs de proposer aux professionnels de santé
une démarche préventive, éducative et d'orientation dans le systéme de santé qui
vise a : « préparer le couple a la naissance et a I'accueil de son enfant au moyen de
séances éducatives adaptées aux besoins et aux attentes de chaque femme et futur
pére ; repérer précocement les difficultés du couple ; accompagner chaque couple, et
en particulier s'il existe une situation de vulnérabilité, par des dispositifs qui
préviennent les troubles de la relation parents-enfant ; soutenir la parentalité par des
informations et des repéres sur la construction des liens familiaux et sur les moyens
matériels, éducatifs et affectifs qui permettent a I'enfant de grandir ; favoriser une
meilleure coordination des professionnels autour et avec la femme enceinte et le
couple, de I'anténatal au postnatal ».

Ces recommandations concernent I'ensemble des professionnels impliqués en
périnatalité et susceptibles d’intervenir de maniére coordonnée autour des femmes et
de leur famille de la période anténatale a la période postnatale. La continuité et la
cohérence du suivi autour de la femme enceinte impliquent une évolution des
pratiqgues dans le sens d’un travail en réseau entre les différents acteurs concernés.

« La PNP s’adresse a chague femme enceinte ou couple. Elle doit s’adapter aux
besoins spécifigues des femmes dont c’est ou non la premiere grossesse, en
particulier & ceux des adolescentes, des femmes venant de pays étrangers et vivant
en France, des femmes ayant un handicap moteur ou sensoriel, et des femmes en
situation de précarité ou en difficulté. Les adaptations portent en particulier sur les
conditions d’accueil et d’accessibilité, le choix des techniques éducatives et des
dispositifs d’aide et d’'accompagnement, le suivi.».



2. Moyens développés en France

2.1.Entretien pré-conceptionnel

La prévention en santé mentale concerne donc toutes les patientes en age de
procréer. Elle peut s’organiser par le biais d’une information et d’'un dialogue autour
du projet de grossesse au cours d’'un entretien de routine. Elle peut aussi se faire au
cours d'une consultation spécifiqgue “préconceptionnelle”. Les professionnels
impliqués peuvent étre multiples et comprendre le gynécologue, la sage-femme, la
puéricultrice, ou le psychiatre pour les patientes ayant des antécédents de trouble
psychiatrique (HAS, 2009(b)). Pour les patientes souffrant d'une pathologie
psychiatriqgue avérée, suivies et traitées et souhaitant une grossesse, « cette
consultation constitue un atout indiscutable en termes de prévention et est a
proposer le plus systématiquement possible dans le cas de situations repérées »
(Référentiel de pratique, Réseau Périnat Aquitaine (RPA), 2015).

Cependant, cet entretien est trés peu utilisé. En effet, il peut sembler difficile pour les
patientes de consulter un professionnel de santé pour lui faire part d'une grossesse a
venir, qui n'est pas encore réelle. Le manque dinformation de ces femmes est
€galement un obstacle majeur au développement de la consultation
préconceptionnelle. Du coté des professionnels, les démarches préconceptionnelles
sont généralement réalisées a partir du moment ou un projet de grossesse est
exprimé par une patiente ou un couple. Un autre obstacle majeur pour le médecin
est le manque de temps car il faut compter au minimum une demi-heure pour
I'entretien et les informations (Xae, 2013).

2.2.Entretien Prénatal Précoce (TEPP)

« Le plus t6t possible apres la confirmation de la grossesse, un entretien spécifique
devrait permettre d’anticiper les difficultés qui pourraient advenir et d’apporter une
réponse adaptée et coordonnée aux besoins de la femme ou du couple. Cet
entretien précoce serait, de plus, une aide pour le médecin lui permettant d’ajuster sa
vigilance grace aux transmissions interprofessionnelles d’informations. Cet entretien
serait également I'occasion de définir pour chaque femme et couple les contenus
essentiels & aborder lors des séances proprement dites de PNP » (HAS, 2005).

Cet entretien est appelé I'Entretien Prénatal Précoce (EPP). Cet entretien individuel
ou en couple ne se substitue pas aux consultations de suivi de la grossesse. |l
permet de structurer la PNP et de coordonner les actions des professionnels autour
de la femme enceinte.



2.2.1. Principe

L’EPP est proposé systématiquement a toute femme/couple par une sage-femme ou
un médecin formé spécifiquement, et destiné a permettre, tét dans la grossesse, une
rencontre de confiance entre la sage-femme ou le médecin et la patiente. Il doit
permettre au couple de rencontrer un professionnel dans une relation singuliére,
contenante, empathique, permettant d’aborder la globalité de la grossesse dans ses
3 dimensions : médicale, sociale, psychologique.

Selon la HAS, cet entretien prénatal s'adresse aux femmes enceintes
individuellement ou au couple, qui doivent rencontrer un intervenant pouvant
répondre a toutes les questions (somatiques, sociales ou psychologiques) qui les
préoccupent. La durée conseillée pour cet entretien est de 45 minutes a 1 heure. A
lissue de cet entretien prénatal, l'interlocuteur devrait étre en mesure d'orienter la
femme enceinte ou les futurs parents, si le besoin s’en ressent, vers les différents
professionnels spécialisés (nutritionnistes, psychothérapeutes ou autres). Le "Plan
Périnatalité 2005-2007" releve également que la mise en place de I'entretien prénatal
exige le développement du travail de réseau en périnatalité. Cet entretien prénatal
est actuellement pris en charge par la Sécurité Sociale et il correspond a la premiére
séance de préparation a la naissance. Il est considéré comme un facteur de
prévention majeur. Les personnes habilitées a pratiquer cet entretien sont les sages-
femmes et les gynécologues-obstétriciens.

Il est recommandé de rédiger une synthése de l'entretien individuel ou en couple.
Cette synthese est transmise avec I'accord de la femme au professionnel qui met en
ceuvre les séances prénatales (s'il n’a pas réalisé I'entretien lui-méme) et au médecin
ou a la sage-femme qui assure le suivi médical de la grossesse. En cas de situation
de vulnérabilité ou de difficultés, cette synthése devrait également servir de support a
la coordination des actions autour de la femme enceinte et de sa famille.

2.2.2. Limites

L’efficacité de la préparation a la naissance reste inconnue tant pour ses effets sur le
déroulement de la naissance que sur la fonction parentale (études randomisées de
faible niveau de preuve) (HAS, 2005 ; Molénat, 2006).

L'EPP et la PNP atteignent aujourd’hui surtout les populations de niveaux
sociodémographiques élevés (Barandon et al., 2015). lls devraient probablement
étre intégrés dans un systeme plus large de prévention et de soins, afin d'atteindre
les populations les plus vulnérables et de contribuer a I'amélioration de
I'environnement psychologique et social de toutes les femmes pendant la période
périnatale (Barandon et al., 2015).



2.3.Protection Maternelle et Infantile : PMI

La PMI est une organisation visant la protection de la mere et de I'enfant mise en
ceuvre par la parution de l'ordonnance du 2 novembre 1945. Elle est fondée sur
« 'ensemble des mesures réglementaires et des moyens organisant le systéeme de
santé dans I'objectif de réduire la morbidité et la mortalité maternelle et infantile et de
promouvoir la santé de la famille ».

Les missions de la PMI sont des mesures de prévention médicales, psychologiques,
sociales et d’éducation pour la santé en faveur des futurs parents et des enfants ;
des actions de prévention et de dépistage des handicaps des enfants de moins de
six ans ainsi que de conseil aux familles pour la prise en charge de ces handicaps ;
la surveillance et le contrdle des établissements et services d’accueil des enfants de
moins de six ans ainsi que des assistantes maternelles ; et les actions d'aide aux
familles et autres (Articles L. 2112-1 et suivants et R. 2112-1 et suivants du Code de
la santé publique).

Elle est actuellement sous la responsabilité du Conseil Départemental. Elle se situe
souvent dans les centres meédico-sociaux, ce qui permet un travail en étroite
collaboration entre les médecins, les sages-femmes, les puéricultrices et les
psychologues de PMI, ainsi que les assistants de service social et les éducateurs de
jeunes enfants. La PMI propose des accompagnements de grossesses dans un
objectif de prévention. Il s'agit d'une organisation pluridisciplinaire qui peut
représenter un réel soutien et étayage psycho-médico-social en période périnatale.

L’introduction d’'une sage-femme de PMI en anténatal peut favoriser celle de la
puéricultrice dans un deuxieme temps, permettant un soutien de premiére ligne et de
premier niveau du développement des enfants dans le contexte de la vulnérabilité
psychosociale.

3. Evaluation générale des besoins et prévention globale

L’évaluation de I'impact psychologique d’'une grossesse est difficile chez toutes les
femmes du fait des nombreuses modifications adaptatives au cours de cette période.
Il pourrait paraitre facile d'utiliser une échelle ou un questionnaire qui serait proposé
a chaque patiente en consultation prénatale. Une telle échelle devrait étre capable
d’évaluer plusieurs objectifs en termes d'impact psychologique. Elle devrait
également permettre de faire la distinction entre les modifications psychologiques
normales au cours de la grossesse, notamment lI'anxiété induite par 'événement a
venir et I'inconnu qu’est la parentalité. Enfin, la lecture et la compréhension de
I'échelle utilisée devraient également étre simples pour le personnel soignant prenant
en charge la patiente. Pour toutes ces raisons, il n’existe pas d'instruments validés



standardisés pour évaluer la santé mentale desfemmes enceintes et
des meres. Cependant, certains outils tentent d’y répondre.

L’étude de Johnson et al. (2012) a eu pour objectif d'analyser de fagon critique les
outils existants pour évaluer le risque périnatal de troubles de santé mentale, et de
faire un rapport sur les propriétés psychométriques des différents outils en utilisant
des criteres définis. Une approche systématique a la recherche de la littérature a été
initialement entreprise pour identifier les outils multidimensionnels utilisés dans
'évaluation de la santé mentale en période périnatale. Une autre étape de cette
étude était de deéfinir les propriétés psychométriques et d'autres caractéristiques
nécessaires pour analyser de facon critique les différents outils de dépistage, qui
sont la fiabilité, la validité, la sensibilité, la spécificité, les données normatives et la
note globale al'échelle. Les auteurs concluent qu’aucun des instruments ne
satisfaisait aux propriétés psychométriques nécessaires. Certaines études qui
avaient utilisé des échantillons de taille satisfaisante, rapportent des valeurs
prédictives positives faibles (Antenatal Risk Questionnaire (ANRQ), Austin et al.,
2013) ou une insuffisance d’informations concernant leur utilisation clinique
(Antenatal Routine Psychosocial Assessment (ARPA), Matthey et al., 2004), tandis
gue d'autres exploraient des échantillons de taille insuffisante (Contextual
Assessment of Maternity Experience (CAME), Bernazzani et al., 2005 ; Antenatal
Psychosocial Health Assessment Tool (ALPHA), Carroll et al., 2005 ; Camberwell
Assessment of Need—Mothers (CAN-M), Howard et al.,, 2007). Les auteurs
soulignent que le ANRQ avait satisfait aux exigences de cette analyse de maniére
plus complete que les autres instruments.

Ce travail souligne bien que la prise en compte de la santé mentale des femmes en
période périnatale ne peut pas se cantonner a de simples évaluations
psychométriques.

L'objectif de la prise en charge de chaque femme enceinte est de leur offrir, ainsi
gu'a leur famille, un accompagnement et des soins adaptés a leurs besoins
spécifiques. Il existe un «socle » de besoins communs a toutes les femmes
enceintes : une évaluation systématique, globale, médicale, psychologique, et socio-
environnementale est ainsi indispensable pour organiser chaque prise en charge
individualisée de maniere optimale.

Bien sir, cette démarche doit étre particulierement développée lorsque la femme a
des antécédents de trouble psychiatrigue et ce d’autant plus que le handicap
psychique est important. Ainsi, une équipe britanniqgue a cherché a définir les
différents domaines devant étre systématiquement évalués lors de la prise en charge
d’'une femme enceinte présentant des troubles psychiatriques graves, et a construit
un outil d’évaluation de ces besoins.



La Camberwell Assessment of Need — Mothers (CAN-M) (Howard et al., 2007)

La Camberwell Assessment of Need (CAN) (Phelan et al., 1995) est un instrument
établi pour identifier les besoins psycho-sociaux des patients souffrant d'une
pathologie psychiatrique sévere. En l'absence d'instruments validés standardisés
pour évaluer la santé mentale desfemmes enceintes et des meéres, les auteurs
(Howard et al., 2007) ont développé un instrument permettant d’évaluer les besoins
spécifiqgues de ce groupe de patientes, guidés par les principes de la CAN : la CAN-
M.

Le développement de cet outil s'est déroulé en 2 étapes: I'énumération des
domaines de besoins a la fois par les patientes et les professionnels au cours
d’entretiens semi-structurés, puis leur évaluation, en termes de priorisation et
d’intensité par les patientes et professionnels spécialisés en santé mentale de la
période périnatale.

Des patientes hospitalisées ou bénéficiant de soins au sein des services
psychiatriques, enceintes ou ayant un (des) enfant(s) de moins de seize ans, ont été
invitées a participer a cette étude. La gravité de la pathologie mentale était définie
par un score supérieure ou égale a 5 au Threshold Assessment Grid (Slade et al.,
2000), qui est une échelle qui évalue sept domaines de gravité qui sont
'automutilation ou les blessures non intentionnelles secondaires a des conduites a
risque, la vulnérabilité vis a vis des autres, le risque pour les autres, les conditions
matérielles et financieres (capacités, ressources), les problemes psychologiques et
sociaux. Les femmes considérées comme trop malades, jugées en incapacité de
participer au projet, ou avec des troubles cognitifs (QI inférieur a 70) étaient exclues
de I'étude. Les professionnels qui ont participé a la premiere phase comprenaient
des infirmiers, des psychiatres, des psychologues, des éducateurs, des puéricultrices
et des assistants sociaux.

Treize patientes et 19 professionnels ont ainsi été interviewes lors d’entretiens semi-
structurés afin d’énumérer ces besoins : 3 nouveaux besoins ne faisant pas partie de
la CAN originale ont été identifiés (soins obstétricaux, sommeil, abus et violence) et 3
besoins déja présents ont été modifiés (sécurité du (des) enfant(s) et des autres
membres du foyer, soutien matériel et moral pour la garde du(es) enfant(s)). Au total,
les domaines de besoins définis par cet outil étaient au nombre de 25 (la CAN en
comprenait 22) : le logement, la nourriture, la gestion des taches ménageres, le fait
de prendre soin de soi, les activités, I'état de santé général, les soins de la
grossesse, le sommeil, les symptdomes psychotiques, la détresse psychologique,
linformation, sa propre seécurité, la sécurité du(es) enfant(s) et des autres membres
du foyer, le mésusage de substances, I'entourage affectif, les relations intimes, la
sexualité, les violences et abus, le soutien matériel et moral pour la garde du(es)
enfant(s), I'éducation, le téléphone, les moyens de transport, le salaire, les
allocations.

Dans un deuxieme temps, 36 patientes ont été recrutés parmi les services
ambulatoires et hospitaliers du sud de Londres, et 36 professionnels experts parmi
des comités de direction et consultatifs afin d’évaluer la pertinence des domaines de
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besoins identifies précédemment. Quatre patientes jugées en incapacité de participer
au projet du fait de leur pathologie et 1 patiente avec un déficit cognitif ont été
exclues. Les professionnels comprenaient 17 infirmiers, 8 psychiatres, psychologues,
éducateurs, 4 puéricultrices, 2 assistants sociaux et 3 autres dont la fonction n’est
pas précisée. Les patientes répondaient a I'hétéro-questionnaire correspondant a la
liste des besoins identifiés au cours de la premiere phase, en indiquant « no need »,
c’est-a-dire qu’elles ne percoivent pas de probleme dans ce domaine, « met need »
c'est-a-dire qu’elles ne percoivent pas ou peu de problemes, parce qu'elles
bénéficient des aides nécessaires, ou encore « unmet need » lorsqu’elles percoivent
des problémes importants pour lesquels elles estiment ne pas bénéficier d’aide. Les
patientes participant a I'étude étaient également invitées a faire des suggestions de
besoins qui leur semblaient importants. Un item pour la langue, la culture et la
religion a ainsi été ajouté, portant a 26 le nombre de domaines de besoins jugés
importants.

La comparaison des évaluations des femmes et des professionnels met en évidence
que les professionnels n’identifiaient pas certaines problématiques définies par les
patientes et centrales dans leur prise en charge, et d’autres part qu’il existe des taux
élevés de problématiques pour lesquelles les patientes estiment ne pas bénéficier
d’aide.

Ces résultats soulignent que I'évaluation des besoins des patientes est difficile pour
les professionnels avec les méthodes directes habituelles et qu’il existe des
différences importantes entre la perception qu'une femme enceinte souffrant d’'un
trouble psychiatrique a de ses besoins et celle des professionnels qui
'accompagnent, aussi bien en termes d’intensité que de priorisation.

Ainsi, la prise en compte de la santé mentale maternelle dans le contexte de la
périnatalité doit passer par une évaluation psychosociale élargie (Austin &
International Marcé Society Position Statement, 2013). Ceci implique de s'enquérir
du bien-étre psychosocial global de la femme (prenant en compte a la fois les
antécédents et les événements actuels) dans le cadre de la grossesse. Cette
maniére d’aborder les patientes indique a la femme que le professionnel de santé qui
la suit s'intéresse a son bien-étre global, et permet ainsi d’aborder au fil du suivi tous
les domaines de leur vie impactés par la période périnatale.

L'évaluation de I'environnement psycho-social est donc une étape majeure qui va
conditionner les modalités d’intervention, le type de professionnels sollicités et leur
mode d’organisation et le choix du ou des dispositifs de soins.

I1l. Discussion bénéfice-risque

Il est recommandé que les professionnels apportent aux femmes enceintes une
information éclairée sur le niveau de risque de leur grossesse (HAS, 2009(a)).
L'information doit étre adaptée en cas d’antécédent ou de pathologie préexistante
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pouvant retentir sur la grossesse ou survenant pendant la grossesse. L’information
délivrée et sa compréhension doivent étre verifieées au fil du suivi.

Que la patiente présente des antécédents de trouble psychiatrique ou qu'il s’agisse
d’un trouble psychiatriqgue de déclenchement gravidique, la stratégie de soins doit se
discuter au cas par cas, au sein d’un réel dialogue avec la patiente et si possible son
compagnon afin que le projet de soins proposé corresponde au mieux a leurs
attentes mais surtout a leurs besoins, notamment en ce qui concerne I'impact de la
prise de traitements psychotropes et le risque évolutif pour la mere et pour le foetus
puis I'enfant. En effet, certaines patientes ne veulent surtout pas interrompre un
traitement qui leur fournit un équilibre psychique alors que d’autres souhaitent
larréter a tout prix, pour le bien de I'enfant pensent-elles. Ainsi, pour les femmes
présentant des antécédents de pathologie mentale, il n’est pas rare que les patientes
enceintes « disparaissent » des consultations de peur de ne pas étre comprises et
eécoutées. D’autres patientes peuvent arréter leur suivi parce qu'elles se « sentaient
bien ». La qualité de l'alliance thérapeutique durant cette période est majeure et
fondée sur la qualité de I'approche de type bénéfice/risque.

La balance bénéfice-risque maternelle et faetale nécessite d’évaluer 2 dimensions :
- traiter la meére et exposer le feetus aux effets potentiels des psychotropes

- S’abstenir de traiter la mére, exposant alors le feetus aux conséquences de la
pathologie (stress, conduites a risque...) sur la mere et 'enfant.

Pour les patientes présentant des antécédents psychiatriques, cette information et la
discussion autour de cette balance bénéfice-risque peuvent s’élaborer d’autant plus
efficacement qu’il existe déja une alliance thérapeutigue de qualité et un
accompagnement psychiatrigue en anté-conceptionnel. Ainsi, la période anté-
conceptionnelle représente un moment clé d’ouverture sur ces discussions afin
d’anticiper au mieux un projet de grossesse ultérieur éventuel.

1. Psychotropes

L'étude de Hanley & Mintzes (2014), cohorte rétrospective américaine portant sur
I'évolution des prescriptions de psychotropes chez les femmes enceintes sur une
période allant de 2006 a 2011, montre un taux élevé et stable de prescription d'au
moins un psychotrope (10,3%) au cours de la grossesse. Dans leur étude, les
psychotropes les plus utilisés sont les ISRS (5,1%) suivis des benzodiazépines et
apparentés (3,9%). Dans 1,6% des cas, il existe une prescription de plusieurs
molécules, avec comme combinaison la plus fréquente I'association
d’antidépresseurs et de benzodiazépines (1,2%).

Aucun psychotrope n'a de « risque zéro » durant une grossesse, tous traversent la
barriére placentaire a divers degrés (Newport et al., 2007). Jusqu’a 10 semaines de
grossesse, il existe un risque tératogene, c’est-a-dire un risque de malformation(s) du
foetus. C’est en général pour cette phase d’exposition que se pose la question de
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'arrét ou non d’'un médicament. Cette question devrait idéalement se poser en anté-
conceptionnel, sinon a 'annonce de la grossesse. Aprés le premier trimestre, les
traitements peuvent affecter la croissance et le développement fonctionnel des divers
systemes organiques du foetus, en particulier le systeme nerveux central et le
systeme sensoriel qui continuent leur développement durant toute la gestation. Dans
ce domaine, les problémes éthiques sont évidents, ce qui explique que les travaux
soient rares et souvent rétrospectifs. Soulignons tout de méme que, hormis certains
médicaments thymorégulateurs, les valproates, aucun psychotrope n’est
formellement contre-indiqué. Ainsi, devant une grossesse sous psychotrope, il faut
avant tout rassurer la patiente, car le stress entrainé par une annonce inquiétante
peut, en lui-méme, étre générateur de decompensation (Sutter-Dallay, 2010).

La situation idéale est alors la grossesse programmeée. En effet, cette anticipation
permet I'adaptation des traitements, selon la balance bénéfice-risque qui aura pu
étre définie avec la femme et/ou le couple.

En France, il n’existe aucune recommandation d’aucun organisme officiel sur les
modalités de prescriptions des psychotropes en période périnatale. Le C.R.A.T.
(Centre de Référence sur les Agents Tératogenes de I'hdpital Armand-Trousseau,
Paris) préconise de traiter efficacement les pathologies psychiatriques durant une
grossesse. Dans ce sens, le C.R.A.T. recommande également de ne pas sous-doser
les traitements en cours de grossesse, de ne pas diminuer de fagon systématique les
posologies avant l'accouchement, et enfin de ne pas arréter brutalement un
traitement lors de la découverte de la grossesse.

Le National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) a publié des
recommandations sur l'utilisation des psychotropes en période périnatale.

Le Guideline périnatalité et santé mentale du NICE, réévalué en 2014
(https://www.nice.org.uk/guidance/cgl192), reprend les différentes notions soulignées
précédemment. Ainsi, de maniere générale dans un premier temps, le choix d’'un
traitement au cours de la grossesse doit résulter d'une évaluation de la balance
bénéfice-risque de maniere individuelle : avant de considérer tout traitement pendant
la grossesse et la période postnatale, il est important de discuter avec la femme du
rapport bénéfice-risque de l'utilisation d’'un médicament psychotrope au cours de la
grossesse. |l est également important de discuter des avantages potentiels d'une
intervention psychologique ou psychiatrique autre.

Si le traitement optimal pour une femme enceinte présentant un probleme de santé
mentale est un médicament psychotrope, mais qu’elle refuse ou cesse de prendre
des médicaments psychotropes pendant la grossesse ou la période postnatale, il est
important a veiller a ce que la prise en charge associée soit adéquate : prise en
charge avec une intervention psychologique ou psychiatrique non médicamenteuse.
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1.1. Introduction d’un traitement psychotrope

Lorsque des médicaments psychotropes sont démarrés pendant la grossesse ou la
période postnatale en cas d’allaitement, il est conseillé d’envisager de demander
conseil & un spécialiste en santé mentale périnatale. Il est bien sir conseillé de
choisir le médicament présentant le profil de risque le plus faible pour la femme, le
foetus et l'enfant. Ce choix se fait en tenant compte de la réponse antérieure
éventuelle a la médication, en utilisant la dose efficace la plus faible. Mais il faut
noter que les doses sous-thérapeutiques peuvent également exposer le feetus a des
risques en ne traitant pas le probleme de la santé mentale efficacement et en
'exposant donc a des symptémes maternels et a leurs conséquences. De méme, il
est conseillé d'utiliser un seul médicament si possible, et de réévaluer les besoins au
cours de la grossesse afin d'ajuster les posologies.

1.2. Spécificité du premier trimestre de grossesse

Si une femme enceinte a pris des médicaments psychotropes avec un risque
tératogene connu a tout moment au cours du premier trimestre de grossesse, il est
conseillé d’expliquer a la patiente que I'arrét du médicament une fois la grossesse
confirmée ne peut pas supprimer le risque de malformation fcetale, mais qu’un
dépistage échographique peut étre fait. Si le médicament est poursuivi, il faut
informer la patiente de la nécessité dune surveillance échographigue
supplémentaire adaptée a la molécule et des risques pour le feetus. L'intervenant doit
demander conseil aux spécialistes (pharmacovigilance, spécialistes en psychiatrie
périnatale, CRAT) en cas d’incertitude.

2. Allaitement

Tous les psychotropes passent, méme a minima, dans le lait. De plus, I'allaitement
chez les patientes présentant des troubles psychiatriques représente un challenge
en soi du fait des troubles du sommeil qu’il génére et du stress que représente la
mise en place d’'un allaitement les premiéres semaines. L'allaitement par une meére
gui continue le traitement psychotrope pris avant I'accouchement pourrait conférer
une certaine protection contre la survenue éventuelle d’'un syndrome de sevrage
pour les benzodiazépines et les anti-épileptiques chez I'enfant, mais pourrait aussi
aggraver ou prolonger des manifestations de toxicité liées a une imprégnation fcetale
(Berney et al., 2013).

Il faut encore une fois discuter de la décision a prendre dans le cadre d'une
information éclairée de type bénéfice-risque. Ceci souligne a nouveau tout l'intérét
d’en parler en pré-conceptionnel, ou au moins pendant la grossesse. Il est également
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possible et intéressant de s’appuyer sur une consultation pédiatrique anté-natale,
permettant d’informer les parents sur les soins néonataux potentiels et le
développement précoce des enfants exposes.

Quel que soit le traitement, si la patiente garde le souhait d’allaiter aprés une
information éclairée, la posologie du traitement doit étre la plus faible possible. Les
traitements a demi-vie courte, a fort taux de fixation aux protéines, a faible
biodisponibilité orale, sans métabolites actifs, sont a privilégier.

Soulignons que les recommandations de NICE (2014) sont qu’il faut encourager les
femmes avec un probleme de santé mentale a allaiter, sauf pour celles qui prennent
de la carbamazépine, de la clozapine ou du lithium, mais surtout soutenir chaque
femme dans le choix de la méthode d'alimentation qui lui convient le mieux. Lorsque
la patiente fait le choix d’allaiter, il est conseillé de prendre en compte les données
malheureusement limitées concernant l'impact de ces médicaments et les risques
liés au passage du médicament déja présent dans le sang du nouveau-né puisque
pris par la mére au cours de la grossesse. Les recommandations soulignent gu'il ne
faut pas hésiter a demander conseil aux spécialistes.

3. Prise en charge pédiatrique

La prise en charge pédiatrique fait partie intégrante des soins en période périnatale,
avant méme la naissance de lI'enfant. Elle se poursuit a la naissance par une
surveillance étroite et une prise en charge adaptée aux besoins de chaque enfant.

3.1.La consultation pédiatriqgue anté-natale

En cas de prise dun traitement psychotrope, il est recommandé de proposer
lintervention anténatale du pédiatre entre 28 et 32 SA en anticipation du
retentissement attendu sur le nouveau-né (malformations, croissance), en
anticipation de l'accouchement (trouble de l'adaptation néonatale, syndrome de
sevrage) et en préparation de I'éventuel allaitement maternel (Référentiel de
pratiques, RPA, 2015).

Cette consultation a pour but dinformer les parents, d’anticiper au mieux de
possibles difficultés afin qu’elles ne soient pas gérées dans l'urgence.

En effet, les nourrissons exposés a des médicaments psychotropes pendant la
grossesse sont plus vulnérables que les nourrissons non exposés, nécessitent plus
freguemment des hospitalisations en service de néonatologie, et doivent donc étre
considérés comme une population particulierement vulnérable (Sutter-Dallay et al.,
2015).
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3.2.La prise en charge pédiatrigue a la naissance

3.2.1. Maternité

Selon les recommandations de la HAS (2009(a)) sur l'orientation des femmes
enceintes entre les maternités en vue de I'accouchement, pour les grossesses a
risque, il est recommandé, pour I'accouchement, en cas d’exposition in utero a des
toxiques ou substances iatrogenes, que l'organisation (exigence technique et de
compétence, type de maternité) de la maternité soit en mesure d’assurer la détection
et la prise en charge d'un éventuel syndrome de sevrage ou d'un trouble de
'adaptation du nouveau-né.

Selon le Guidelines de NICE de 2014, la structure pédiatrique de la maternité doit
étre adaptée a l'estimation pondérale du fcetus au terme de la grossesse et aux
eventuels risques pour le feetus en fonction des produits consommeés par la femme
enceinte (tels que risque de malformation, de prématurité, de retard de croissance
intra-utérin, de syndrome de sevrage néonatal). De méme, si une mere choisit
d'allaiter tout en recevant des médicaments psychotropes qui sont nécessaires,

I'enfant doit étre étroitement surveillé.

Ainsi en France, il semble adapté de recommander des accouchements en maternité
de type 2B ou 3, ou au moins d’avoir recueilli 'accord anté-natal de I'équipe de
pédiatrie concernée.

3.2.2. Retour au domicile

Selon le Guidelines de NICE de 2014, si une femme a pris des meédicaments
psychotropes pendant la grossesse, il faut procéder a une évaluation compléete
néonatale du nouveau-né, en gardant a l'esprit la possibilité d'apparition d'effets
indésirables a distance des médicaments psychotropes. Il est nécessaire de
poursuivre la surveillance et d'informer les professionnels de santé concernés, la
femme et son partenaire, la famille, en particulier si la femme est sortie tét de la

maternité.
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Conclusion

Nous avons abordé dans cette premiere partie les difficultés pour repérer et évaluer
les besoins des femmes enceintes souffrant de trouble psychiatrique car il s’agit de
grossesses a risque pour la mere, le feetus et I'enfant a venir. Ces difficultés
d’évaluation par les professionnels font I'objet de recommandations nationales et
internationales. La prise en charge de ces patientes et de leur famille repose sur une
balance bénéfice-risque, qui ne peut étre discutée qu’'en présence d'une alliance
thérapeutique et d’'une information éclairée, développées si possible des la phase
anté-conceptionnelle pour les patientes présentant des antécédents de troubles
psychiatriques.

Nous allons a présent prendre en compte ces considérations pour les pathologies
psychiatriques les plus fréquentes en période périnatale : le trouble dépressif
unipolaire, les troubles anxieux, le trouble bipolaire et enfin la schizophrénie.
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IV. La dépression unipolaire

1. Introduction

Si la grossesse est une période de bien-étre émotionnel pour certaines femmes,
chez d’autres elle représente I'expérience de leur premier épisode dépressif.

Les femmes sont 1,5 a 3 fois plus susceptibles que les hommes de souffrir de
dépression majeure a partir de I'adolescence, avec un risque majoré entre 18 et 29
ans, soit I'age de la période de fertilité (American Psychiatric Association, 2014). Une
femme a un risque de 10% a 25% d'avoir un diagnostic de trouble dépressif majeur a
un moment donné dans sa vie, le plus élevé étant pendant la période de procréation
(Marcus et al., 2003).

Ainsi, on comprend bien la nécessité de détecter les facteurs de risque de
développer ou de présenter une rechute d’'un épisode de trouble dépressif au cours
de la période périnatale, et ce le plus précocement possible, voire méme en amont
de la grossesse lorsque cela est possible.

2. Sémiologie

2.1.Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)

Il existe peu d’études basées sur le DSM-5 (APA, 2014). Cependant, la définition de
'Episode Dépressif Caractérisé (EDC) du DSM-5 ne differe pas de celle du DSM-IV-
R (APA, 2000) qui utilisait la terminologie Episode Dépressif Majeur (EDM).

L’'EDM correspond a des critéres diagnostiques identiques, que I'épisode ait lieu
pendant la grossesse ou a toute autre période de la vie. Ces critéres sont I'existence
d’'une association d’au moins 5 symptéomes thymiques durant les 15 derniers jours,
avec au moins 1 symptébme parmi une humeur dépressive et/ou une perte d’intérét
ou de plaisir, et au moins 4 symptdbmes parmi les suivants: diminution ou
augmentation de l'appétit, troubles du sommeil, ralentissement ou agitation psycho-
motrice, asthénie, idées de dévalorisation ou de culpabilité, trouble de la
concentration et idées de mort ou suicidaires.

Le DSM-IV-R définissait également des Episodes Dépressifs mineurs (EDm), qui
correspondaient a un tableau clinique dépressif mais ne remplissant pas le critere du
nombre de symptdbmes (entre deux et quatre symptdomes dépressifs). Le DSM-5
utilise la terminologie d’épisode dépressif avec symptémes insuffisants, et se définit
par la présence d’'un affect dépressif et d’au moins un des huit autres symptomes
d'un épisode dépressif caractérisé associés a une détresse ou un handicap
cliniguement significatifs.
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La dénomination « peripartum » apparait dans le DSM-5 et permet de prendre en
considération a la fois la période de la grossesse et celle du post-partum.

Il existe des limites dans le DSM, qui persistent dans le DSM-5, concernant la
définition de la période du post-partum, qui couvre les 4 premiéres semaines apres la
naissance. Des auteurs (Forty et al., 2006 ; Munk-Olsen et al., 2006) militent
actuellement pour que cette dénomination soit augmentée de 4 semaines a 6 mois.
lls proposent également que le post-partum soit divisé en post-partum précoce
(moins de 6 semaines) et post-partum tardif (au-dela de 6 semaines).

2.2.Classification Internationale des Maladies (CIM-10)

La CIM-10 (Classification Internationale des Maladies, 2000) propose un
regroupement symptomatique proche de celui du DSM-5, mais ne distingue pas les
dépressions majeures et mineures, et ne stipule aucune particularité concernant la
période de la grossesse.

Concernant le post-partum, la section F53.0 « dépression du post-partum » est une
sous-catégorie de la section F53 « troubles mentaux et du comportement associés a
la puerpéralité, non classés ailleurs» dans le chapitre 5 « syndromes
comportementaux associés a des perturbations physiologiques et a des facteurs
physiques ». Cependant, il existe une notion de temps trés limitative puisque seuls
les troubles mentaux apparaissant dans les 6 premieres semaines apres
'accouchement peuvent étre considérés comme « associés a la puerpéralité ».

2.3. Autres définitions

2.3.1. Difficultés sémiologiques

La difficulté sémiologique du diagnostic de dépression pendant la grossesse repose
sur l'existence, de manifestations dites « anxio-dépressives » normales, qui
accompagnent les remaniements psychologigues au cours de cette période
(Agbokou, 2011). Ces difficultés de diagnostic reposent également sur 'existence
simultanée de manifestations fonctionnelles de la grossesse. Ces manifestations
sont notamment représentées par les troubles du sommeil, la fatigabilité, les
modifications de I'appétit, les modifications de la libido. Ainsi, parfois, la frontiere
entre le normal et le pathologique a cette période de la vie est étroite et de réels
symptémes sont banalisés. Ce phénomene peut alors étre a 'origine d’'un repérage
tardif des troubles, avec un retard de prise en charge.

Le post-partum est également une période de remaniement important pour la jeune
mere, qui, simultanément, découvre et ajuste sa relation avec son bébé en
s‘adaptant & un nouveau statut social et familial. Cette situation exceptionnelle
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d’aménagements subtils peut révéler des vulnérabilités psychiques sous-jacentes,
gu’elles soient connues antérieurement ou non.

2.3.2. Définition de Gaynes

La DPN est définie par Gaynes et al. (2005) comme tout EDM ou EDm survenant au
cours de la premiére année apres la naissance de I'enfant.

Les dépressions précoces (dans le 1°" mois du post-partum) sont le plus souvent des
dépressions caractérisées, avec une symptomatologie proche du tableau clinique
classique, dominé par la tristesse, I'anhédonie, le ralentissement psychomoteur, un
sentiment d’incapacité et de culpabilité vis-a-vis de I'enfant qui n’entraine pas I'élan
de joie escompté, des idées suicidaires (Agbokou, 2010).

Les dépressions plus tardives du post-partum, plus volontiers atypiques,
apparaissent fréquemment lors du 2™ mois du post-partum et les mois suivants
jusqu’au 12¢me mois. Leur diagnostic est plus délicat, la majorité de ces dépressions
ne répondant pas aux criteres de dépression caractérisée (Gaynes et al., 2005).
Elles sont le plus souvent d’intensité modérée et d’évolution « trainante » (Chardeau,
2000). Il s’agit la plupart du temps d'un tableau de dysphorie modérée avec labilité
émotionnelle, irritabilité, fatigabilité et un ralentissement psychomoteur peu marqué,
voire a l'inverse un état de sub-agitation discréte. La mésestime de soi est centrée
sur l'incapacité a satisfaire les besoins du bébé et focalise I'anxiété maternelle.
n’existe pas de dévalorisation globale de soi et du monde. Cependant, bien que ces
différents symptémes restent modéres, ils altérent la relation de la mére avec son
bébé et constituent un risque pour I'évolution normale de I'enfant (Goodman, 2008 ;
Gasman & Allilaire, 2009).

3. Prévalence

3.1.Troubles antérieurs a la grossesse

Les femmes ayant des antécédents de dépression majeure ont un risque €élevé de
rechute pendant la grossesse, surtout si elles arrétent leur traitement a I'occasion de
la grossesse (Bonari et al., 2004). Dans une étude portant sur 201 femmes traitées
qui étaient asymptomatiques a la conception, 68% de celles qui avaient interrompu
leur traitement pendant la grossesse ont rechuté, contre seulement 26% de celles qui
ont continué (Cohen et al., 2006 ; MacArthur, 2010).
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3.2.Troubles a déclenchement gravido-puerpéral

3.2.1. La dépression pré-natale

La prévalence des dépressions pré-natales peut varier selon les critéres
diagnostiques retenus, la date d’évaluation (premier, deuxieme ou troisieme
trimestre) et les instruments de mesure utilisés (entretiens cliniques, évaluations
standardisés, auto-questionnaires). Elle est par exemple évaluée a 2% dans
certaines études (Bennett et al., 2004) et a 27,5% dans d’autres (Golbasi et al.,
2009). Des taux plus élevés sont méme retrouvés, allant jusqu’a 50 % de femmes
concernées par un épisode dépressif durant la grossesse (O’Keane & Marsh, 2007).
La méta-analyse de Bennett et al. (2004) étudiant la dépression définie a partir
d’échelles de dépistage de la dépression : 'Edinburgh Postnatal Depression Scale
(EPDS), la Beck Depression Inventory (BDI) et a partir d’entretiens cliniques
structurés, utilisant les criteres d’EDM selon le DSM-IV, rapporte une prévalence de
dépressions pré-natales de I'ordre de 10 a 20%.

3.2.2. La dépression post-natale

Dans 60% des cas, il s'agit du premier épisode chez une patiente antérieurement
indemne de toute pathologie psychiatrique (Cooper & Murray, 1995). La DPN est un
trouble dont la prévalence varie entre 10 et 15 % (O’'Hara & Swain, 1996 ; Beck,
2001 ; Gaynes et al., 2005 ; Agbokou, 2010). La prévalence de ce trouble n'est donc
pas différente de la dépression en population générale (10% selon I'enquéte
ANADEP 2005).

Par contre, I'incidence de la DPN est de 14,5% a 3 mois du post-partum (Gaynes et
al., 2005). Cette donnée, outre la présence de I'enfant auprés de sa mere, en fait un
trouble particulier.

4. Facteurs de risque

Les facteurs de risque de dépression en période périnatale sont les mémes, que la
patiente ait des antécédents de dépression ou non. Cependant, les antécédents de
dépression représentent un facteur de risque supplémentaire d’apparition d’un
épisode dépressif en période périnatale.
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4.1.Dépression pré-natale

4.1.1. Psychiatriques

41.1.1. Personnels

Les antécédents psychiatriques personnels, de trouble de 'humeur ou anxieux sont
des facteurs de risque de dépression prénatale. Ces antécédents peuvent avoir eu
lieu dans le contexte puerpéral ou indépendamment de celui-ci (Gaynes, 2005 ;
Dayan, 2007 ; Chatillon et Even, 2010).

4.1.1.2. Familiaux

L’existence d’antécédents familiaux thymiques ou anxieux semble étre un facteur de
risque de dépression prénatale (Robertson et al., 2004 ; Chatillon & Even, 2010 ;
Goudemand, 2010).

4.1.2. Gynéco-obstétricaux

Des corrélations significatives ont été mises en évidence entre la survenue d’une
dépression prénatale et différents facteurs médicaux. Des antécédents d’interruption
de grossesse, la primiparité, les antécédents de complications obstétricales, des
accouchements prématurés représentent des facteurs de risque de dépression
prénatale (Dayan et al., 2006 ; Balés et al., 2015). De méme, les grossesses non
désirées seraient un facteur de risque (Robertson et al., 2004 ; Bales et al., 2015)

4.1.3. Socio-économiques

Certains facteurs socio-économiques représentent également des facteurs de risque
de dépression prénatale. Selon Robertson et al. (2004), Dayan et al. (2008), Balés et
al. (2015), les antécédents de maltraitance dans I'enfance, des relations conjugales
conflictuelles, un soutien de mauvaise qualité ou un isolement socio-affectif, des
événements stressant récents représentent des facteurs de risque de dépression
prénatale, tout comme un statut socio-économique faible dans une moindre mesure.
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4.2.Dépression du post-partum

Les facteurs de risque sont les mémes que ceux de la dépression prénatale. On
retrouve également d’autres facteurs de risque comme l'existence d’'un EDM au
cours de la grossesse qui est un facteur de risque majeur (O’Hara & Swain et al.,
1996 ; Dayan, 2007), 'anxiété au cours de la grossesse, ainsi que le tempérament
de I'enfant et les difficultés dans les soins a I'enfant (Chardeau, 2000 ; Sutter-Dallay
et al., 2004 ; Dayan, 2007). Le post-partum blues peut également représenter un
facteur de risque de DPN s'il est long et intense (Sutter-Dallay et al., 2005 ; Oppo et
al., 2009).

5. Evolution et diagnostic différentiel

5.1. Evolution

5.1.1. Dépression prénatale

L'étude de Rallis et al. (2014) a étudié I'évolution des symptdmes de dépression a
I'aide de 'EPDS, au cours de la grossesse. Les résultats montrent que l'intensité des
symptébmes dépressifs varie tout au long de la grossesse et que lintensité des
symptomes en début de grossesse est prédictive de celle en fin de grossesse. En
effet, plus les symptdmes sont séveres en début de grossesse, plus le risque qu'ils le
soient en fin de grossesse est éleve.

La dépression prénatale peut également évoluer vers une dépression du post-partum
(Lemperiere et al., 1984 ; Gotlib et al., 1989; Dayan, 2007). Cependant, environ 50%
des états dépressifs de la grossesse se résolvent spontanément a la naissance
(Dayan, 2011).

Dans une étude prospective longitudinale portant sur des mesures répétées des
symptébmes dépressifs périnataux utilisant la CES-D chez 579 patientes a 8 mois de
grossesse et a 2 ans du post-partum, quatre trajectoires distinctes d'évolution des
symptémes ont été trouvés (Sutter-Dallay et al., 2012) : 72% des femmes n'a jamais
présenté des symptdmes dépressifs cliniquement significatifs; 4% présentaient des
symptémes dépressifs uniqguement durant la période post-natale; 21% présentaient
des symptbmes dépressifs pendant toute la période de suivi, avec une intensité plus
élevée pendant la grossesse, et 3% présentaient des symptdbmes tres intenses
stables tout au long de la période de suivi. Ce travail souligne que la présence de
symptdomes dépressifs de la grossesse peut étre prédicteur de symptomes
postnataux, mais également disparaitre en post-partum, ces différentes trajectoires
correspondant probablement a des profils de risque différents.
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5.1.2. Dépression post-partum

Un an apres l'accouchement, 50 % des femmes atteintes de DPN ne sont pas
guéries (Chabrol & Teissedre, 2002). Le risque de récidive a long terme, hors
grossesse, semble, pour un premier épisode de DPN, rejoindre I'évolution habituelle
des dépressions soit environ 50% de récidive vie entiére (Dayan, 2007 ; Ferreri et al.,
2007). Le risque de récidive lors d’'une grossesse ultérieure est de I'ordre de 25-30%
(Cooper et Murray, 1995 ; Dayan, 2007 ; Ferreri et al., 2007).

5.2.Diagnostic différentiel

Selon Benazzi et al. (2004), les tableaux clinigues de dépressions « atypiques »
et/ou « agitées » doivent faire suspecter la présence d’un trouble bipolaire de type II,
guelle que soit la période au cours de la vie. En effet, la présence d'une dépression
« atypique », bien que ne signant pas a elle seule un trouble bipolaire, est retrouvée
dans le trouble bipolaire de type Il, deux fois plus souvent que dans la dépression
unipolaire (60% vs 30%) (Besnier et al., 2010). Certaines DPN s'approchent plus de
ces catégories diagnostiques "mixtes" que de dépressions pures, ce qui peut laisser
penser que le trouble bipolaire serait sous-diagnostiqué dans ce contexte. Or les
systemes de classification diagnostique actuels ne permettent pas de rendre compte
de I'hétérogénéité des tableaux cliniques rencontrés en périnatalité. L'intérét pourtant
de mieux définir ces tableaux serait a la fois thérapeutique et pronostique
(Vancauwenberghe, 2015).

6. Complications et retentissement

6.1. Dépression prénatale

6.1.1. Retentissement sur la grossesse et la santé globale

La dépression anténatale a comme conséquence un risque potentiel de mauvaise
nutrition, un manque de motivation pour prendre soin de soi, et donc un manque de
prise en charge par la patiente elle-méme (Pearlstein, 2008), associé a un moindre
recours aux soins de maniere globale (Ikard et al., 1973 ; Zuckerman et al., 1989 ;
Perkin et al., 1993 ; Pritchard, 1994 ; Stowe et al., 2005 ; Orr et al., 2007 ; Nulman et
al., 2012 ; Bales et al., 2015). Ainsi, les femmes souffrant de dépression, ont moins
de chance que les autres d’avoir des soins appropriés a leurs besoins réels, ce qui
augmente le risque de morbidité obstétricale, selon Kelly et al. (1999) et Vintzileos et
al. (2002).
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La dépression anténatale est aussi associée a un taux plus élevé de consommation
de tabac, alcool ou autres substances, un isolement ou une mise a distance de la
famille ou de tout autre soutien éventuel (Chatillon & Even, 2010 ; Favreliere et al.,
2010).

6.1.2. Complications obstétricales

Plusieurs études (Robertson et al., 2004 ; Cohen et al., 2005 ; Bloch et al., 2006 ;
Grote et al., 2010 ; Yedid et al., 2015), ont trouvé une association entre la dépression
au cours de la grossesse et les fausses couches, I'accouchement prématuré, un petit
poids de naissance, un petit périmétre cranien, un score d’Apgar bas, et la
dépression pré-natale. Une association significative avec la pré-éclampsie a été
retrouvée par la métanalyse de Hu et al. (2015).

Cependant, la recherche actuelle ne permet pas de faire la part des choses entre les
complications obstétricales liees directement a la maladie, ou aux effets
comportementaux de la maladie et des éventuels traitements psychotropes. Une
collaboration entre professionnels est ainsi importante afin que chacun puisse
apporter son regard, dans l'intérét de la santé mentale de la mere et de la santé du
bébé.

6.1.3. Suicide

La maternité est souvent considérée comme un facteur protecteur du suicide.
Pendant la grossesse, le suicide serait plus rare, avec selon les études, un taux 3 a
20 fois plus faible que celui observé dans la population générale féminine (Appleby,
1991 ; Marzuk et al., 1997). Plus récemment, Samandari et al. (2011) confirment
cette tendance. lls concluent que le déces par suicide est 4 fois moins fréquent chez
les femmes enceintes, que chez celles n'ayant pas de grossesse en cours ou
récente. Cependant, le suicide constitue la premiére cause de décés chez les
femmes souffrant de dépression anténatale (Lindahl et al., 2005).

6.2.Dépression du post-partum

6.2.1. Retentissement familial de la dépression en période périnatale

La relation de couple et la relation avec les autres enfants de la famille sont aussi
affectées par la détresse psychologique de la femme déprimée. Une étude,
concernant l'impact de la dépression postpartum de la mére sur le pére et sur la
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relation entre le pére et le bébé, menée par Goodman (2008), a trouvé que la
dépression postpartum de la mére est liée a une dépression paternelle et a un
niveau de stress paternel plus élevés. Cette étude a observé que les conjoints de
meéres déprimées avaient tendance a avoir des interactions moins optimales avec
leurs nourrissons, ce qui indique que les péres ne compensent pas complétement les
effets négatifs de la dépression maternelle sur I'enfant (Ramchandani et al., 2011).
Ces résultats vont donc dans le sens d'un effet potentiellement néfaste de la
dépression maternelle sur I'ensemble des relations familiales.

6.2.2. Suicide

De nombreuses études ont montré un taux de suicide plus faible en période gravido-
puerpérale qu'a d’'autres périodes de la vie (Seguin et al., 1999 ; Lindahl et al., 2005 ;
Samandari et al., 2011). L'Enquéte Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles
(ENCMM, 2013), réalisée sous la direction de la Haute Autorité de Santé (HAS),
retrouve 254 décés maternels en France entre 2007 et 2009, pendant la grossesse
et dans le post-partum, parmi lesquels 62 suicides (4 pendant la grossesse, 1 aprés
une interruption volontaire de grossesse, 4 dans les 42 jours suivant une naissance,
47 entre le 43éme et le 365éme jour du post-partum, et 6 a un moment non précise).
Les suicides représentent ainsi 20% des morts maternelles périnatales, et se placent
en téte des causes de décés en période gravido-puerpérale, devant les hémorragies
(18.1%) et les maladies thromboemboliques (11.8%).

Les jeunes meres se suicideraient de 2 a 6 fois moins lors de la premiere année de
vie de l'enfant que les femmes de méme age ne venant pas d’accoucher (Appleby,
1991 ; Samandari et al., 2011). Avoir un enfant de moins de deux ans constituerait
un facteur protecteur du suicide chez la femme (Qin et al., 2000). Ceci serait expliqué
par la présence du bébé, l'investissement, le sentiment d'utilité et de responsabilité
envers celui-ci (Bouchiat-Couchouron et al., 2009). Le taux plus faible de suicide
dans le post-partum pourrait étre également expliqué par I'étayage relativement
important, aussi bien par les proches que par les professionnels de santé, dont
bénéficient les femmes durant cette période.

Cependant, les résultats de TENCMM (2013) sus-cités coincident bien avec ceux de
Lindalh et al. (2005) selon lesquels le suicide représenterait 20% de la mortalité en
post-partum. Ces données sont en accord avec celles des autres pays européens et
anglo-saxons (Guillard, 2015).
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7. Spécificité du suivi de grossesse

Une grossesse peut étre planifiée ou non. Le travail autour du projet de grossesse ne
peut étre réalisé que dans le cadre d’'une grossesse planifiée par le couple parental.

7.1.Projet de grossesse en cas d'antécédent dépressif ou de dépression actuelle

Le projet de grossesse est généralement discuté lors d'un entretien pré-
conceptionnel. Les femmes en age de procréer présentant des antécédents de
trouble dépressif ou présentant une dépression actuelle stabilisée ou non, par un
traitement quel gu’il soit (médicamenteux ou psychothérapeutique), devraient étre
prévenues en période pré-conceptionnelle du risque de rechute en cas de grossesse
et/ou d’arrét de leur traitement (50-75%) (Cohen et al., 2004, 2005). Elles devraient
egalement étre informées systématiquement sur les risques et les bénéfices des
différentes options thérapeutiques pendant la grossesse. En effet, suivant les
patientes, des adaptations thérapeutiques peuvent étre nécessaires en anté-
conceptionnel afin de diminuer les risques liés a I'exposition du faetus (cf chapitre 1).

7.2.Grossesse en cours

Plusieurs situations peuvent se présenter au cours d'une grossesse, planifiée ou
non. On peut catégoriser ces patientes de la maniére suivante :

- Patientes sans antécédent de dépression, pour lesquelles un premier épisode
dépressif se déclenche au cours de la grossesse

- Patientes qui ont un(des) antécédent(s) de dépression, avec un traitement
médicamenteux actuel, qui rechutent au cours de la grossesse

- Patientes qui ont un(des) antécédent(s) de dépression, sans traitement
médicamenteux actuel, qui rechutent au cours de la grossesse

- Patientes qui ont un(des) antécédent(s) de dépression, avec un traitement
meédicamenteux actuel, asymptomatiques

- Patientes qui ont un(des) antécédent(s) de dépression, sans traitement
meédicamenteux actuel, asymptomatiques

La synthése de la littérature nous permet de proposer des stratégies de soins en
fonction des patientes concernées et de l'intensité du tableau clinique.
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7.2.1. Dépression actuelle

7.2.1.1. 1ler épisode de dépression chez une femme sans antécédent de
dépression

A. Prise en charge psychiatrigue

Les symptdmes de dépression peuvent étre pris en charge au cours de la grossesse
par la psychothérapie ou autres méthodes alternatives, seules ou en complément du
traitement médicamenteux.

a. Traitement non médicamenteux

i. Auto-assistance et méthodes alternatives

Les méthodes d'auto-assistance (écriture, renforcement positif) sont des
interventions psychologiqgues ou psychosociales qui ont pour but d’aider le patient a
résoudre ses problémes, en faisant ses exercices seul, tout en étant guidé par des
professionnels sur des entretiens physiques courts ou téléphoniques.

Il existe trées peu d'études portant sur les méthodes alternatives, telles que
lacupuncture, la luminothérapie, I'hypnose, les massages, afin de traiter la
dépression anténatale (Dennis & Allen, 2008 ; Sado et al., 2012 ; Dennis &
Dowswell, 2013).

I a été montré que l'exercice physique peut étre bénéfique pour diminuer
l'intensité des symptémes de la dépression chez des femmes n’étant pas enceintes
(NICE, 2009). Une seule étude de Robledo-Colonia et al. (2012), a montré que
I'exercice physique commencé entre la 16™ et la 20°™¢ semaine de grossesse et
poursuivi sur 3 mois pouvait réduire les symptébmes de dépression chez les patientes
enceintes de leur premier enfant sans antécédent psychiatrique. Cependant, des
études supplémentaires seraient nécessaires.

ii. Psychothérapie bréeves

Une méta-analyse récente regroupant 24 études (Claridge, 2014) montre des effets
positifs de la thérapie interpersonnelle, sur les symptdmes de la dépression
gravidique, a court, moyen, et long terme. Selon Bowen et al. (2014), les thérapies
de groupes basées sur les thérapies interpersonnelles ou de pleine conscience
(mindfulness), permettraient une réduction importante des symptémes dépressifs au
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cours de la grossesse, avec un effet sur le long terme dans le post-partum et donc un
effet préventif sur le risque de rechute.

Les risques de la psychothérapie pour la dépression prénatale restent non évalués a
ce jour. En effet, si les avantages ont pu étre largement décrits (Dennis et al., 2007),
le temps de la grossesse, temps des remaniements psychiques de la mere, aussi
bien identitaires, existentiels, qu’intergénérationnels, pourrait aussi étre une période
a risque pour débuter certains types de thérapies qui pourraient déstabiliser la
construction psychique de la future mere.

b. Traitement médicamenteux

i. Antidépresseurs

Durant les derniéres années, les prescriptions d’antidépresseurs pendant la
grossesse ont augmenté. Andrade et al. (2008) trouvent que la prescription d’'ISRS
pendant la grossesse est passée de 1.5% en 1996 a 6.2% en 2005. Les ISRS sont la
catégorie d'antidépresseur le plus communément prescrit pendant la
grossesse (Bobo et al., 2014).

> Effet tératogene

Les antidépresseurs en général et plus spécifiquement les ISRS, ne semblent pas
associés a un risque accru de malformations congénitales majeures (Altshuler et al.,
1996 ; Brockington, 1996 ; Wisner et al., 1999 ; Cohen et al., 2005 ; Wyszynski et al.,
2005). Cependant, il semble y avoir une faible augmentation du risque de
malformations cardiovasculaires (principalement des anomalies du septum
interventriculaire) avec la paroxétine (Bar-Oz et al., 2007 ; Grigoriadis et al., 2013 ;
Myles et al., 2013), et la fluoxétine (Riggin et al., 2013) et particulierement lorsque
plusieurs antidépresseurs ISRS sont associés (Wililams & Wooltorton, 2005;
Pedersen et al., 2009; Grigoriadis et al., 2013). Des résultats contradictoires rendent
la littérature globale difficile a traduire de maniére catégorique dans la pratique
clinique.

Des études récentes (Gentile, 2015 ; Boukhris et al., 2016 ; Castro et al., 2016) ont
montré une augmentation du risque de trouble du spectre autistique chez I'enfant
aprés une exposition in-utero aux antidépresseurs, ainsi que de troubles du
développement psychoaffectif (Brandlistuen et al., 2015 ; Hanley et al., 2015), quand
d’autres ne retrouvent pas de liens (Santucci et al., 2014). La aussi la synthése des
résultats ne permet actuellement pas de conclure, mais doit mener a considérer ces
enfants comme « vulnérables » et nécessitant un suivi multidisciplinaire adapté
durant la grossesse et les premiéres semaines, voire les premiers mois qui suivent la
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naissance, notamment lorsque d’autres facteurs déléteres psycho-sociaux sont
€galement présents.

» Recommandations

L'utilisation des ISRS au cours de la grossesse doit aujourd’hui s’évaluer au cas par
cas (NICE, 2014). En cas d'initiation de traitement, la paroxétine et la fluoxétine
devraient étre évitées, notamment au premier trimestre de grossesse (Berney et al.,
2013).

ii. Benzodiazépines

Les benzodiazépines sont couramment utilisées au cours de la grossesse (Laribiere
& Haramburu, 2002), seuls ou associés a d’autres psychotropes et notamment aux
antidépresseurs, c’est pourquoi nous abordons ce sujet dans ce chapitre.

> Effet tératogene

Les résultats des rares travaux existants sont contradictoires. Certaines études
(Safra & Oakley, 1975), ont suggéré une augmentation de la fréquence des fentes
labiales ou palatines, associée a l'utilisation des benzodiazépines pendant le premier
trimestre de grossesse, notamment avec le diazepam. Cependant, les études les
plus récentes (Ban et al., 2014 ; Okun et al., 2015) ne retrouvent pas de risque de
malformation congénitale majeure.

L'exposition anténatale du feetus aux benzodiazépines au cours du dernier trimestre
peut entrainer le « syndrome de la poupée de son » ou « floppy infant syndrome »
(Crew et al., 1973) chez le nouveau-né, d’autant plus si la demi-vie est longue, qui
refléte I'imprégnation du nouveau-né. Un syndrome de sevrage est également
possible, méme a faibles doses en cas d’exposition prolongée (Calderon-Margalit et
al., 2009). Le peu d’études existantes ne rapportent pas d’effet significatif sur le
développement de I'enfant (Odsbu et al., 2015).

» Recommandations

D’aprés les recommandations du NICE (2014), il est conseillé de ne pas prescrire de
benzodiazépines aux femmes pendant la grossesse, sauf pour un traitement
symptomatique et a court terme. Si nécessaire, un agent de courte durée d'action est
préférable (Berney et al., 2013), type oxazepam.
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Pour les patientes enceintes nécessitant un traitement anxiolytique, les posologies
doivent étre diminuées progressivement autant que possible en fin de grossesse afin
de diminuer les risques pour le nouveau-né. Il est conseillé de mettre en place une
surveillance du nouveau-né, notamment neurologique, en lien avec les sevrages
(Berney et al., 2013).

c. L’électroconvulsivothérapie

L’électroconvulsivothérapie est un traitement efficace et possible pendant les trois
trimestres de la grossesse dans le traitement des EDM avec caractéres de gravité
(Miller, 1994 ; Rabheru, 2001). Il s’agit d’'un traitement a court terme, établi pour les
dépressions séveres, résistantes aux traitements (UK ECT Review Group, 2003 ;
Sienaert et al.,, 2013). Le NICE (2014) recommande d’envisager les ECT pour les
femmes enceintes souffrant de dépression sévere, dont la santé physique ou celle
du foetus est en danger grave.

Bien que les données soient limitées, les médicaments qui sont couramment utilisés
pour [l'anesthésie (méthohexital, propofol), le blocage neuromusculaire
(succinylcholine), et la prévention de la bradycardie au cours de la phase de
stimulation de 'ECT (glycopyrrolate), ne sont pas considérés comme tératogenes
pour les humains selon Briggs (2011). Cependant, ces produits passent la barriere
hémato-placentaire et un cas de la littérature (Leiknes et al., 2013) suggere qu’ils
pourraient ralentir le rythme cardiaque fcetal, entrainer des contractions utérines et
ainsi augmenter le risque d’accouchement prématuré, si les ECTs sont faits
tardivement dans la grossesse.

d. Recommandations générales

Le médecin «référent» qui est celui a qui la patiente s’adressera pour cette
problématique doit s’attacher a repérer les symptdomes dépressifs, tout en faisant la
part des choses entre les phénoménes d’adaptation et les symptébmes dépressifs
pathologiques. Il aura pour réle de faire le lien avec les différents professionnels de
santé périnatale afin de préparer au mieux le suivi de grossesse et I'accouchement.

Pour une femme présentant un EDm ou un EDM d’intensité légere au cours de la
grossesse, il faut envisager des techniques d'auto-assistance, a pratiquer seule ou
encadrée par un professionnel au cours de thérapies breves (NICE, 2014).

Pour une femme souffrant de dépression modérée ou sévere pendant la grossesse,
trois options peuvent étre envisagées. Une intervention psychothérapeutique a
« haute fréquence » (par exemple, TCC, PTI), ou bien un antidépresseur, ou bien les
deux. L’orientation vers un antidépresseur se fait bien sr a condition que la femme
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en comprenne les risques potentiels associés a la médication (en prenant en compte
la grossesse et I'allaitement si la patiente I'envisage) et le probleme de santé mentale
auquel elle est confrontée au cours d’'une discussion bénéfice-risque, accompagnée
dans ce cas de sa personne de confiance, qui peut étre le pére du futur bébé ou
quelgu'un d'autre. Ce choix se fait dans ce sens si la patiente a exprimé une
préférence pour les médicaments, si elle refuse les interventions
psychothérapeutiqgues ou encore si ses symptomes n'y ont pas répondu (NICE,
2014).

B. Vigilance obstétricale

Comme nous l'avons développé précédemment, la dépression pourrait étre a
I'origine de complications obstétricales.

Le suivi médical est mensuel comme pour toutes les femmes enceintes, sauf
complication obstétricale intercurrente. Il est recommandé (American Congress of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG), 2007; Reéférentiel de Pratiques, RPA,
2015), pour les femmes exposées en début de grossesse aux antidépresseurs, de
réaliser une surveillance échographique spécialisée en plus des échographies
habituelles, par une échographie cardiaque fcetale entre 18 et 22 semaines
d’aménorrhée.

Une collaboration étroite est nécessaire entre tous les professionnels mais
également avec la patiente et sa famille, avec lesquels un plan de soins couvrant la
grossesse, I'accouchement et le post-partum devrait étre écrit (NICE, 2014) autour
d’'un consentement éclairé. lls doivent pouvoir comprendre l'information et obtenir un
énonceé clair des objectifs communs du suivi médical qui sera régulier, et permettra
une facilité d’acces auprés des différents professionnels concernés (NICE, 2014).

7.2.1.2. EDM chez une femme avec antécédent de dépression et
traitement médicamenteux actuel

A. Prise en charge psychiatrigue

Le médecin «référent» qui est celui a qui la patiente s’adressera pour cette
problématique doit s'attacher a repérer les symptdmes dépressifs, tout en faisant la
part des choses entre les phénomenes d’adaptation et une rechute dépressive. La
discussion du projet thérapeutique s’organisera autour de la balance bénéfice-risque
en prenant en compte la grossesse et/ou un projet d’allaitement éventuel.
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Si la patiente est traitée par antidépresseur au moment de la découverte de la
grossesse, il est recommandé de continuer I'antidépresseur actuel (NICE, 2014).
Une monothérapie a plus forte dose que la posologie habituelle si nécessaire est
préférable & une pluri-thérapie (Cohen et al., 2005 ; Wyszynski et al., 2005 ; ACOG,
2007). Si la patiente est traitée par benzodiazépines au moment de la découverte de
la grossesse, il est conseillé d’envisager de les arréter progressivement (NICE,
2014).

B. Vigilance obstétricale

La vigilance obstétricale reste la méme que pour le groupe précédent, elle sera
adaptée au traitement médicamenteux mis en place.

7.2.1.3. EDM chez une femme avec antécédent de dépression, sans
traitement médicamenteux actuel

Le dépistage est le méme que pour le groupe précédent.

A. Prise en charge psychiatrique

Pour une femme présentant des antécédents de dépression sévere, sans traitement
actuel, qui présente une dépression légere pendant la grossesse, il est conseillé
d’introduire un antidépresseur, aprés avoir informé la patiente et son compagnon des
bénéfices et des risques pour la patiente et I'enfant, en prenant en compte la
grossesse et projet éventuel d'allaitement (NICE, 2014). Pour les patientes
nécessitant de débuter un traitement, lors du choix de l'antidépresseur, il est
important de prendre en compte la réponse précédente éventuelle de la femme a
cette classe de médicaments (et donc d’introduire un antidépresseur dont l'efficacité
a été prouvée dans le passé€) et le stade de la grossesse ainsi que les
recommandations actuelles a propos de I'utilisation dudit médicament au cours de la
grossesse dans le pays ou il est prescrit (NICE, 2014).

B. Vigilance obstétricale

La vigilance obstétricale sera identique a celle décrite précédemment et adaptée au
traitement médicamenteux mis en place le cas échéant.

32



7.2.2. Pas de dépression actuelle

7.2.2.1. Patiente avec antécédent de dépression, stable avec traitement
médicamenteux

Le dépistage est le méme que pour le groupe précédent.

A. Prise en charge psychiatriqgue

Ces patientes arriveront la plupart du temps en consultation en période anté-
conceptionnelle en cas de grossesse programmeée, ou en début de grossesse, avec
la question du maintien ou non du traitement médicamenteux. La question de la
poursuite ou l'arrét du traitement se posera alors aprés évaluation des facteurs de
risque de rechute selon une balance bénéfice-risque.

Les études portant sur I'arrét des antidépresseurs en période pré-conceptionnelle et
au cours de la grossesse, a visée curative pour un épisode dépressif ou préventive
pour éviter une rechute, sont trés limitées.

Cependant, Cohen et al. (2006) rapportent dans une étude non randomisée,
multicentrique, prospective, chez 201 sujets traités par antidépresseurs (81,1% sont
des ISRS), euthymiques depuis au moins 3 mois avant le début de I'étude, que l'arrét
des antidépresseurs pendant la grossesse (ou peu de temps avant la conception) est
associé a un taux de rechute plus important par rapport aux femmes enceintes qui
continuent leur traitement (68% versus 26%). Dans cette étude, l'arrét des
antidépresseurs pouvait des la période anté-conceptionnelle, jusqu’a 12 semaines
avant le début de grossesse, ainsi que durant la grossesse, jusqu’a 16 semaines de
grossesse. 50% des rechutes avaient lieu au cours du 1°" trimestre. Dans cette
étude, les femmes qui arrétent définitivement leur traitement antidépresseur sur cette
période définie ont 5 fois plus de risque de rechuter durant la grossesse. Pour celles
qui I'arrétent mais qui le reprennent pendant la grossesse (60%), le taux de rechute
est moins important, mais est toujours supérieur a celui des femmes qui
n’interrompent pas leur traitement. Les rechutes sont d’autant plus fréquentes chez
les patientes avec des marqueurs de gravité de la maladie : pathologie évoluant
depuis longtemps, nombre élevé d'épisodes, antécédents d’idéations suicidaires, et
antécédents familiaux de dépression, qui sont tous des facteurs devant faire penser
chez tout patient a un traitement au long cours. Dans cette étude, il existe malgré
tout un taux de rechute de 26% pendant la grossesse pour les patientes maintenant
leur traitement par antidépresseur soulignant que les patientes qui sont traitées par
antidépresseur durant une grossesse présentent probablement tout de méme des
troubles plus graves que celles qui arrétent leur traitement, ou qu’il existe des
troubles dépressifs particulierement sensibles a la période périnatale.

Cependant, dans une autre étude contrélée de 778 femmes, comparant le risque
d’EDM au cours de la grossesse chez des femmes aux antécédents de troubles
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dépressifs traitées par antidépresseur a celui des femmes aux antécédents de
troubles dépressifs, asymptomatiques a l'inclusion et non traitées (Yonkers et al.,
2011(a)), le risque d’EDM au cours de la grossesse ne differe pas selon que les
patientes prennent ou non un antidépresseur (OR non ajusté = 0,85 [IC a 95% = 0,52
a 1,40] ; OR ajusté = 0,88 [0,51 a 1,50]). Dans cette étude, le risque de survenue
d'un EDM a été similaire (16%) si les femmes ont pris ou non des médicaments
antidépresseurs. Les analyses ne spécifient pas les différents degrés de sévérité des
épisodes dépressifs, ou encore la présence de comorbidités psychiatriques. Ainsi, Si
un traitement est arrété au cours de la grossesse, il est important d’évaluer les
facteurs de gravité du trouble dépressif.

Recommandations générales

Si le choix se fait vers un maintien du traitement médicamenteux, il est recommandé
de continuer I'antidépresseur actuel (NICE, 2014).

Cependant, si une femme enceinte souhaite arréter ou changer ses médicaments,
prescrits initialement pour une dépression modérée, il faut prendre en compte
I'efficacité des traitements antérieurs éventuels, le stade de la grossesse, le risque
de rechute, le risque associé a un médicament (grossesse et projet d'allaitement
éventuel), la préférence de la patiente, et discuter avec elle des différentes options
thérapeutiques au cours d‘une discussion bénéfice-risque. A ce stade, ces options
comprennent le passage a une intervention psychothérapeutique ou alors un
changement de médicament si un autre est efficace chez la patiente, associé a un
risque plus faible d’effets secondaires pour le fcetus et le nouveau-né. Dans le cas
d’'une prescription initiale pour une dépression sévere, les démarches et les options
thérapeutiques sont identiques que celles décrites pour une dépression modérée. Se
rajoutent a ces options la proposition de la poursuite du traitement actuel, ou encore
la combinaison des médicaments avec une intervention psychothérapeutique (NICE,
2014).

B. Vigilance obstétricale

La patiente nécessitera alors une vigilance obstétricale au cours de sa grossesse,
identique a celle décrite précédemment.

7.2.2.2. Patiente avec antécédent de dépression, stable sans traitement
médicamenteux

Le dépistage est le méme que pour le groupe précédent.
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A. Prise en charge psychiatriqgue

Il N’y a pas d'indication de réintroduction médicamenteuse en dehors de I'apparition
d'une rechute dépressive. Cette surveillance psychiatrique est d’autant plus
importante que l'arrét des antidépresseurs est proche de la conception.

B. Vigilance obstétricale

La vigilance obstétricale au cours de sa grossesse, en l'absence de symptomes
actuels et de traitement actuel, se rapproche de la vigilance en population générale,
et s’intensifiera en fonction des modifications éventuelles le cas échéant.

7.3.Post-partum

7.3.1. Dépistage

7.3.1.1. Dépistage clinigue

Le dépistage clinique est le méme qu'au cours de la grossesse : le médecin
« référent » doit s’attacher a repérer les symptémes dépressifs, tout en faisant la part
des choses entre les phénoménes d’adaptation et les symptdomes dépressifs
pathologiques. Les échelles peuvent représenter une aide pour cette évaluation,
pour les professionnels de la santé périnatale, parmi lesquelles 'EPDS parait la plus
adaptée pour le dépistage de la dépression post-natale.

7.3.1.2. Echelle : 'TEPDS

L'EPDS est un outil spécifique pour le dépistage des symptdmes dépressifs en
période postnatale (Cox et al., 1987). Il s’agit d'un auto-questionnaire validé en
langue francaise valable, fiable, rentable et simple d'utilisation (Cox et al., 1987 ;
Murray & Carothers, 1990 ; Guedeney et al.,, 1998, Gaynes et al.,, 2005). Son
application a été élargie a la période prénatale, en fin de grossesse ; elle reste
cependant trés discutée (Murray & Cox, 1990 ; Gibson et al., 2009). Il est destiné a
tous les professionnels de santé périnatale (NICE, 2014), mais reste un outil de
dépistage et non de diagnostic, qui doit étre validé dans un second temps par un
professionnel de la santé mentale. Un score supérieur a 11 correspond a des
symptomes dépressifs nécessitant une évaluation par un professionnel de la santé
mentale.
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A. Limites

L'évaluation la plus récente de la Valeur Prédictive Positive du dépistage de la
dépression périnatale est d'environ 62% (Milgrom et al., 2011), ce qui signifie
gu’environ 38% des femmes qui obtiennent un score = 13 a I'échelle 'EPDS sont
susceptibles d’étre faussement diagnostiquées comme souffrant de dépression
majeure. Cet état de fait conduit a souligner le risque potentiel de rendre
pathologiques de simples symptdmes post-nataux (Matthey, 2010), avec un
préjudice éventuel pour la femme et de surcolt pour le systeme. Ainsi, cet outil de
dépistage ne suffit pas. De plus, il ne donne pas d'information quant au degré de
dysfonctionnement occasionné par les symptdomes dépressifs, leur durée ou
I'existence d'une comorbidité impliquant d'autres troubles psychiques.

B. Recommandations

Les guidelines de santé mentale australiens (Austin, Highet, the Guideline Expert
Advisory Committee, Australian Clinical Practice Guidelines for Depression and
Related Disorders — Anxiety, Bipolar Disorder and Puerperal Psychosis — in the
Perinatal Period 2011) recommandent l'usage systématique de I'EPDS dans un
programme de dépistage intégré, tandis que les directives Ecossaises (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network-SIGN, 2012) et Britanniques (National Institute for
Health and Care Excellence-NICE, 2007) recommandent son utilisation uniquement
comme un complément a la pratique clinique. Austin a rédigé (2013) au nom de la
Marcé Society International une prise de position sur le dépistage de la dépression
post-natale et des vulnérabilités psychiques et sociales en période périnatale,
soulignant la nécessité absolue d’intégrer tout type de démarche de dépistage dans
une approche médico-psycho-sociale englobant la famille au complet.

7.3.2. Prise en charge psychiatrique

Nous retrouvons les mémes catégories de patientes que celles décrites dans la
grossesse, pour lesquelles la synthése de la littérature nous permet de proposer les
mémes démarches de stratégies de soins. Nous ne développerons donc pas les
stratégies de soins du post-partum pour chaqgue groupe de patientes.

Cependant, nous développons ici une des spécificités du post-partum que

représente l'allaitement, et les options thérapeutiques possibles en fonction de ce
choix.
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7.3.2.1. Allaitement et traitement médicamenteux

A. Antidépresseurs

a. Effets indésirables sur le nouveau-né en cas d’allaitement

L’allaitement chez les femmes traitées par antidépresseur reste mal étudié. Les taux
sanguins des nourrissons exposés aux médicaments pendant un allaitement
semblent inférieurs a ceux de la grossesse (dosage néonataux) (ACOG, 2012). Cela
étant, le métabolisme du nourrisson est tres différent de celui de la mére pendant la
grossesse avec notamment une immaturité hépatique et rénale rendant ces
comparaisons périlleuses. Des effets indésirables isolés ont été signalés, notamment
un épisode d'apnée transitoire apres exposition au citalopram et un épisode de
dépression respiratoire infantile avec la doxépine. Pour le moment, aucune étude
neurocomportementale sur le long terme n'a été effectuée chez des nourrissons
exposes aux ISRS par le lait maternel. La plupart des antidépresseurs tricycliques
semblent étre sécures pendant l'allaitement (ACOG, 2012) mais les données ne sont
pas actualisées du fait de la faible fréquence des prescriptions a I'heure actuelle.

b. Recommandations

D’aprés la méta-analyse de Pinheiro et al. (2015), la sertraline serait un médicament
de premiére ligne pour les femmes qui souhaitent allaiter, en raison de faibles taux
dans le lait et du peu d'effets indésirables décrits dans la littérature.

B. Benzodiazépines

a. Effets indésirables sur le nouveau-né en cas d’allaitement

Les risques de l'allaitement alors que la mere est traitée par des benzodiazépines
sont les mémes que lors de I'exposition in utero, au cours du dernier trimestre de
grossesse, a savoir le « floppy infant syndrome » et le risque de sevrage a l'arrét. De
plus, I'exposition du nouveau-né aux benzodiazépines par I'allaitement peut entrainer
ou aggraver lictere physiologigue et [I'hyperbilirubinémie puisque les
benzodiazépines sont métabolisées par conjugaison avec l'acide glucuronique, et
entrent en concurrence avec la bilirubine libre pour leur élimination.
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b. Recommandations

D’aprés les recommandations du NICE (2014), il est conseillé de ne pas prescrire de
benzodiazépines aux femmes pendant le post-partum, sauf pour un traitement
symptomatique et a court terme. Il est recommandé d’éviter les benzodiazépines
chez les femmes qui allaitent. Si les benzodiazépines sont nécessaires, il alors
conseillé de renoncer a l'allaitement ou encore d'utiliser des benzodiazépines a
posologie tres faible, et de demi-vie courte type oxazepam.

7.3.2.2. Bénéfice de l'allaitement chez les femmes déprimées

Une étude récente concluait & un impact protecteur de I'allaitement chez I'enfant vis-
a-vis de certains effets négatifs de la dépression maternelle (Jones et al., 2004) ; les
enfants allaités avaient des réactions émotionnelles plus positives, et il existait
davantage d’interactions mere-enfant lorsque I'enfant était allaité. L'allaitement
favorise un lien étroit entre la mére et son enfant, et facilite les interactions entre eux
(Worobey, 1992 ; Lavelli, 1998). Une étude a montré que les méres qui allaitaient
touchaient davantage leur enfant. D’autres études ont constaté qu’elles étaient plus
enclines a répondre aux besoins de leur bébé (Bernal, 1970 ; Dunn, 1977 ;
Wiesenfeld, 1985 ; Kuzela, 1990 ; VanDiver, 1997 ; Worobey, 1998). Les parameétres
biologiques des enfants allaités par une mere déprimée étaient également meilleurs
gue ceux des enfants nourris au lait industriel ; ils avaient en particulier une activité
du cortex frontal similaire a celles de bébés dont la mere n’était pas déprimée. Il
semble que la relation d’allaitement puisse atténuer 'impact négatif sur I'enfant d’'une
dépression maternelle.

De maniere similaire, une étude (Isabella & Isabella, 1994) concluait a un impact
protecteur de l'allaitement chez la mére vis-a-vis de la DPN. Elle a montré que les
meéres qui allaitaient exclusivement étaient celles qui bénéficiaient d'un meilleur
soutien social, et qu’elles s'adaptaient mieux a leur nouveau role. Dans cette étude,
les méres plus anxieuses que la moyenne disaient effectivement utiliser les mises au
sein comme calmant, les tétées leur permettant de diminuer leur niveau d'anxiéte.

L'impact positif a la fois maternel et infantile de l'allaitement laisse suggérer que,
lorsque la patiente le souhaite et lorsque la dépression de la mere n’altere pas son
jugement et sa relation a son enfant, il est tout a fait conseillé qu’elle poursuive
I'allaitement si son traitement le permet. Sinon, l'utilisation de traitements alternatifs,
notamment psychothérapeutiques, aux traitements meédicamenteux semble
appropriée aprés une discussion bénéfice-risque avec les professionnels de la santé
mentale périnatale prenant en compte le risque de rechute pour la mere.
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7.3.2.3. Recommandations générales

Dans le cas d’'une prescription initiale d’antidépresseurs pour une dépression légere
a modérée, il est nécessaire de discuter l'arrét progressif du médicament et
d’envisager des techniques psychothérapeutiques comme décrit précédemment
(NICE, 2014).

Dans le cas d'une prescription initiale pour une dépression sévere, lors de
I'évaluation des risques et des avantages des antidépresseurs pour une femme qui
envisage l'allaitement, lintervenant doit prendre en compte : les avantages de
l'allaitement pour la femme et le bébé, les risques liés au passage d'un médicament
dans le lait, les risques d'arréter un médicament auparavant efficace afin d’allaiter. Il
est alors conseillé de demander conseil a un spécialiste (de préférence d'un service
spécialisé de santé mentale périnatale) s’il existe une incertitude sur les
meédicaments spécifiques (NICE, 2014).

8. Conclusion et proposition d’organigramme décisionnel

En période périnatale, certaines femmes enceintes exprimeront facilement leurs
symptomes dépressifs, d'autres pas voire chercheront a les cacher. Il est donc
nécessaire d'étre attentif au discours maternel général afin de repérer les symptomes
éventuels, mais aussi I'ensemble de ses besoins, y compris au sein de son
environnement psycho-social.

Les femmes qui présentent des signes de dépression doivent recevoir un soutien
psychosocial approprié. Si I'entourage familial fait défaut, des aides peuvent se
mettre en place par l'intermédiaire de la PMI notamment.

D’un point de vue médical, I'effet néfaste de la dépression prénatale est reconnu
pour la mere et pour I'enfant, ce qui pose la question essentielle de son traitement.
Les facteurs qui influent sur le choix de I'option thérapeutique sont représentés par
I'histoire psychiatrique antérieure et actuelle, I'histoire médicale et obstétricale
antérieure et actuelle, I'histoire psychiatrique familiale, la qualité et la disponibilité des
soutiens sociauy, la situation familiale et le contexte social. Parce que la dépression
majeure maternelle peut répondre positivement a la pharmacothérapie, la
psychothérapie et les autres interventions, seules ou combinées, et parce qu'aucune
intervention n’est dépourvue de risque, le choix de I'option thérapeutique n’est pas
simple et repose sur la balance bénéfice-risque aprés une évaluation approfondie
des différents facteurs et une discussion éclairée avec la patiente et si possible son
conjoint ou la personne de confiance.
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Organigramme décisionnel dépression du post-partum
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V. Les troubles anxieux

1. Introduction

Si pour de nombreuses femmes la grossesse est une période mobilisatrice d’anxiéte,
celle-ci ne correspond pas toujours a un trouble anxieux caractérisé au sens des
classifications nosographiques internationales, mais plutét a des difficultés
d’adaptation a cette période transitionnelle. Ces manifestations peuvent étre mises
en lien avec le versant affectif des remaniements liés a la période périnatale et sont
sensibles a la réassurance (Maron, 2011). Elles peuvent cependant devenir
envahissantes et constituer alors une anxiété caractérisée (Maron, 2011).

La connaissance de ces phénomeénes d’ajustement a la période périnatale peut
conduire a une banalisation de symptdmes anxieux plus séveres, tels que l'anxiété
pathologique ou un trouble anxieux caractérisé. Leur repérage et leur prise en
charge sont primordiaux, en raison des conséquences potentielles sur l'issue de la
grossesse, le développement du feetus, ou plus tard de I'enfant ainsi exposé a un
environnement marqué par des influences hormonales (cortisol et catécholamines)
anormalement élevées, mais aussi a un fonctionnement maternel caractérisé par des
relations spécifiquement anxieuses a son enfant, ou encore en raison du risque de
développer un trouble dépressif comorbide (Wadhewa et al., 1996 ; Monk et al.,
2000 ; O’Connor et al., 2002 ; Heron et al., 2004).

2. Sémiologie

2.1.Difficultés d’adaptation et anxiété pathologique

La frontiere entre les difficultés d’adaptation de la période périnatale et I'anxiété
pathologique est mince et leur repérage est donc difficile.

2.1.1. Difficultés d’adaptation

Les difficultés d’adaptation sont caractérisées par des symptdmes émotionnels ou
comportementaux représentant une réaction excessive a un facteur de stress. Or
larrivée d’'un enfant peut étre considérée comme un facteur de stress psychosocial
sévere (American Psychiatric Association, 2000 ; Pigott, 2003). Ces difficultés
peuvent se comprendre comme une exacerbation de la dynamique psychique
observée habituellement chez la femme enceinte (Alvarez & Cayol, 2015), et ne
deviennent pathologiques qu’en fonction de leur intensité (Danion-Grillat, 2008).
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Ces symptbmes sont liés aux transformations corporelles et aux changements
d’identité liés au nouveau statut social et familial induits par I'arrivée d’'un enfant. lls
peuvent également étre sous-tendus par la peur d’avoir un enfant anormal, de le
perdre, « de ne pas étre a la hauteur », de décevoir. Lorsque l'intensité de ces
troubles se majore jusqu’a devenir invalidante sur le plan social, ils entrent dans le
champ du pathologigue et nécessitent une prise en charge. Pour aider a la
différenciation des symptémes anxieux adaptatifs et des troubles caractérisés en
période périnatale, des auteurs comme Wenzel et al. (2005) ont développé des
échelles « d’inquiétude » ou de « vécus spécifiques » a la période périnatale.

2.1.2. Anxiété pathologique

Il n'existe pas de définition de l'anxiété pathologique dans les classifications
nosographiques internationales, ce qui rend son diagnostic compliqué. Les
différentes versions du DSM (APA, 2000, 2014) différencie la peur, qui est la réponse
eémotionnelle a une menace imminente réelle ou percue, de l'anxiété qui est
I'anticipation d’'une menace future.

Certaines échelles peuvent aider a définir cette anxiété pathologique en déterminant
des seuils d'intensité de lI'anxiété. Le State-Trait Anxiety Inventory (STAI), constituée
de 40 items d’auto-évaluation, permet d’établir des niveaux d’anxiété (Spielberger,
1989 ; 2012). L'échelle Beck Anxiety Inventory (BAI), constituée de 21 questions a
choix multiple d’auto-évaluation, permet également de mesurer la gravité de I'anxiété
(Beck & Steer, 1993; Leyfer, et al., 2006).

2.2.Trouble anxieux caractérisé

2.2.1. DSM

Il n'existe pas d’études utilisant les criteres du DSM-5, nous nous baserons donc sur
les définitions des troubles anxieux proposées par le DSM IV-R (APA, 2000). I
n’existe aucune caractérisation particuliére en ce qui concerne la période périnatale,
ormis la possibilité de définir la période de survenue du trouble dans les 4 semaines
du post-partum.

Notons que la symptomatologie des troubles anxieux durant cette période périnatale
ne differe pas particulierement de celle rencontrée en dehors (Wisner et al., 1993).
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2.2.2. CIM-10

La CIM-10 (Classification Internationale des Maladies, 2000) propose un
regroupement symptomatique proche de celui du DSM-IV-R et ne stipule pas non
plus de particularité concernant la période de la grossesse.

3. Prévalence

D’apres le guideline du NICE (2014), il est important d’avoir a I'esprit que la
prévalence des troubles anxieux (incluant le trouble d'anxiété généralisée, trouble
obsessionnel-compulsif, le trouble panique, les phobies, le syndrome de stress post-
traumatique et le trouble d'anxiété sociale) est sous-estimée pendant la grossesse et
la période postnatale.

3.1.Troubles antérieurs a la grossesse

Il s’agit de patientes pour qui un diagnostic d’anxiété pathologique ou de trouble
anxieux caractérisé a été posé avant le début de la grossesse. Cette situation est la
plus fréquente : en effet, de nombreux troubles anxieux se développent dans
'enfance et tendent a persister lorsqu’ils ne sont pas traités. Ainsi, la plupart des
patientes qui souffrent de pathologies anxieuses au cours de la grossesse ou dans le
post-partum, en souffraient déja avant la grossesse, ce qui souligne toute
limportance du repérage en anté-conceptionnel de ces symptémes (Heron et al.,
2004).

3.1.1. Grossesse

3.1.1.1. Anxiété pathologigue

Il existe peu de données sur la prévalence de I'anxiété pathologique au cours de la
grossesse. Elle est retrouvée comme supérieure a 15% dans certaines études
(Stuart et al., 1998 ; Heron et al., 2004 ; Ross & McLean, 2006), qui évaluent
'anxiété pathologique a partir de la BAI, de la STAI ou encore I'échelle d’auto-
évaluation Crown—Crisp experiential. Certaines données, comme celles recueillies
sur une population de 357 femmes chinoises, avancent des chiffrent allant jusqu’a
plus de 50% (Lee et al., 2007) des femmes enceintes en évaluant l'anxiété

pathologique a partir de I’ Hospital Anxiety and Depression. Cependant, ces
patientes étaient hospitalisées en clinique gynécologique et ne sont donc pas
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représentatives de lI'ensemble des patientes enceintes. Néanmoins, ces chiffres
élevés indiquent I'importance de les repérer et de les prendre en charge, surtout
dans des situations potentiellement génératrices de stress que peuvent représenter
les pathologies de la grossesse.

3.1.1.2. Troubles anxieux caractérisés

La prévalence des troubles anxieux caractérisés serait comprise entre 5 et 15% au
cours de la grossesse (Corruble, 2013).

Quatre types de troubles anxieux ont été plus particulierement étudiés en période
périnatale : les « troubles obsessionnels compulsifs » (TOC), le « trouble panique »
(TP), « I'anxiété généralisée » (TAG) et les « syndromes de stress » (aigus et post-
traumatiques).

A. TOC

La prévalence du TOC pendant la grossesse est estimée entre 0,2 et 1,2% (Zar et
al., 2002 ; Sutter-Dallay et al., 2004 ; Wenzel et al., 2005). lls sont inférieurs a la
prévalence vie entiere de 2,5% en population générale féminine (DSM-IV-R, 2000).
Notons que les femmes présentant des TOCs sont plus nombreuses a ne pas avoir
d’enfant par rapport a la population générale féminine (Dayan et al., 1999).

L’évolution d’'un TOC préexistant a la grossesse est variable : si certaines études
retrouvent une amélioration des TOCs durant la grossesse, d’'autres montrent une
aggravation de la symptomatologie pendant la grossesse (Neziroglu et al., 1992 ;
Altshuler et al., 1998 ; Williams & Koran, 1997 ; Labad et al., 2005). Soulignons que
'arrét du traitement psychotrope lors de la découverte de la grossesse est le plus
souvent suivi d’'une exacerbation des symptémes (Maron, 2011).

B. TP

Les études menées durant la grossesse sont pour la plupart rétrospectives et ne
permettent pas d'évaluer correctement la prévalence du trouble a cette période
(Dayan, 2007). Elle semble se situer entre 1 et 2% en fonction des études (Sutter-
Dallay et al., 2004 ; Wenzel et al., 2005) et ne differe donc pas beaucoup de la
prévalence en population générale 2-3% sur un an (DSM 5, 2014), méme si elle
semble un peu plus faible.

L’évolution du TP durant la période périnatale est probablement multifactoriel, mais il
est possible que les changements physiologiques observés pendant la grossesse
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puissent contribuer a I'amélioration du trouble. Il a en effet été postulé un effet
anxiolytique des modifications hormonales, en particulier de la progestérone dont
'élévation pourrait par exemple entrainer une hypoventilation et une chute
protectrice de la PCO2 (Maron, 2011).

C. TAG

Le TAG est un trouble qui affecte prées de 4% de la population générale (DSM-5,
2014). La prévalence du TAG au cours de la grossesse est difficilement évaluable.
En effet, il peut étre difficile de distinguer I'anxiété pathologique des préoccupations
propres a la femme enceinte, ce qui contribue parfois a la banalisation du trouble et
peut expliquer le manque d’études et de données sur le TAG durant la grossesse. La
plupart des études pendant la grossesse regroupent les symptémes anxieux non
spécifigues d'un trouble anxieux caractérisé et les manifestations d’adaptation
anxieuse, avec les TAGs caractérisés, ce qui rend l'interprétation des résultats tres
complexe. Une seule étude (Ross et McLean, 2006) a chiffré la prévalence du TAG
durant la grossesse a 8,5% des femmes enceintes au cours du troisieme trimestre,
ce qui serait alors le double des chiffres retrouvés en population générale.

D. Etat de stress post-traumatique

L'état de stress post-traumatique (ESPT) répond aujourd’hui a des définitions
précises. Celles du DSM (2000, 2014) incluent des points principaux : exposition a
un événement traumatique, au moins un symptéme de reviviscence et d’intrusion
(souvenirs, réves, impression de reproduction...), au moins un Ssymptome
d’évitement persistant des stimuli associés au traumatisme ou des altérations
négatives des cognitions et de 'hnumeur associés au traumatisme (émoussement de
la réactivité générale, pensées, activités, mémoire, détachement...), au moins deux
symptomes végétatifs. La perturbation doit durer plus d’un mois et entrainer une
souffrance cliniguement significative ou une altération du fonctionnement social,
professionnel ou dans d’autres domaines importants.

La prévalence de ce trouble durant la grossesse serait de 7,7% selon TACOG (2008),
et serait donc sensiblement égale a celle rencontrée dans la population générale
féminine (4-7%) (Loveland et al., 2004). Ce trouble résulte généralement de stress
non obstétricaux antérieurs a la grossesse, au nombre desquels les violences
sexuelles, des antécédents d’agression ou de vol, mais également des décés ou
événements graves chez des proches, des catastrophes naturelles (Loveland et al.,
2004).
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E. Anxiété sociale

La prévalence de I'anxiété sociale chez la femme en age de procréer se situe entre 5
et 7,5% et elle est plus élevée chez les femmes que chez les hommes (INVS, 2007).
Les fluctuations hormonales, principalement les cestrogenes, la progestérone
(Weinstock, 1999), ainsi que 'ocytocine (Radke et al., 2013) pourraient jouer un réle
sur I'évolution du trouble, dans le sens d’une amélioration au cours de la grossesse
puisque ces hormones auraient un rble anxiolytique. Cependant, a notre
connaissance, aucune publication n’a étudié de maniere spécifique I'anxiété sociale
au cours de la grossesse.

F. Phobies spécifiques

Il nexiste pas a ce jour de données sur la prévalence des phobies spécifiques au
cours de la grossesse.

3.1.2. Post-partum

3.1.2.1. Anxiété pathologigue

Il existe une proportion approximativement semblable de femmes souffrant d’anxiété
pathologique en pré et postnatal, soit plus de 15%, avec une assez forte corrélation
entre les scores pré- et postnatals (Heron et al., 2004 ; Ross & McLean, 2006).

3.1.2.2. Troubles anxieux caractérisés

Une étude rétrospective ancienne portant sur 36 000 femmes a montré que plus de
6% des femmes hospitalisées en service de psychiatrie dans les 20 semaines du
post-partum ['étaient pour trouble anxieux (Bagedalh-Strindlund, 1986). Ces troubles
anxieux comprenaient les TOC, TP et les phobies.

La prévalence des troubles anxieux caractérisés dans le post-partum est
actuellement estimée entre 10 et 16% pour les troubles isolés et entre 2 et 4% pour
ceux associés a une pathologie dépressive, définis par le DSM-IV-R (Matthey et al.,
2003). Elle parait Iégéerement plus élevée gqu’au cours de la grossesse (5 a 15%).
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A. TOC

La prévalence du TOC dans le post-partum est estimée entre 2,5 a 4% (Zar et al.,
2002 ; Wenzel et al., 2005). L'aggravation des TOCs dans le post-partum s’y
dévoileraient encore plus importants que durant la grossesse (Williams & Koran,
1997) (0,2 a 1,2%).

B. TP

La recrudescence des attaques de panique dans le post-partum caractérise le cours
du trouble déja constitué en anté-natal (Altshuler et al., 1998). La période du post-
partum favoriserait les rechutes avec aggravation du trouble dans 20 a 60% des cas ;
il faut souligner que si la majeure partie des patientes traitées en pré-partum ne
montrent pas de rebond d’attaques de panique durant le post-partum, la majorité des
femmes non traitées voient une aggravation apres la naissance (Klein et al., 1995). Il
a été supposé gue le rebond observé des TP aprés la naissance pourrait étre médié
biologiqguement par une vulnérabilité accrue due a la chute en progestérone (Nisell et
al., 1985 ; Barron et al., 1986 ; Majewska et al., 1986 ; Klein, 1994).

C. TAG

Les évaluations dans le post-partum montrent des chiffres de prévalence entre 4 et
8% (Sutter-Dallay et al., 2004 ; Wenzel et al., 2005 ; Ross & McLean, 2006). La
prévalence semble donc étre identique a celle de la grossesse.

D. Etat de stress post-traumatique

La prévalence de ce trouble en post-partum varie selon les études de 1,9% a 6,9%
(Olde et al.,, 2006), mais 20% des femmes présenteraient une symptomatologie
anxieuse incomplete. Ces taux sont trés supérieurs a ceux retrouvés dans la
population générale, entre 0,5 et 1% selon les pays (DSM-5, 2014).
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3.2.Troubles anxieux caractérisé a déclenchement gravido-puerpéral

3.2.1. Grossesse

La prévalence, vie entiere, des troubles anxieux caractérisés est d’environ 21 %
(HAS, 2007(a)). Les troubles anxieux caractérisés en population générale sont plus
fréequents chez les femmes, et en particulier les femmes de 18 a 35 ans qui sont
celles en age de procréer (Maron, 2011). Cependant, la période gravido-puerpérale a
suscité peu de recherches, dont les résultats sont contradictoires (Ross & McLean,
2006). Ainsi, bien qu’il y ait beaucoup moins de publications a propos de la
prévalence des troubles anxieux pendant et apres la grossesse, les troubles anxieux
semblent étre plus communs que la dépression au cours de la grossesse (Cohen et

al., 2005).

3.2.1.1. TOC

La période gravidique semble trés fréquemment inaugurer I'apparition des premiers
symptomes dans les troubles obsessionnels (Altshuler et al., 1998). On estime que
jusqu'a 40% des TOCs présents chez les femmes en age de procréer auraient
débuté pendant une grossesse (ACOG, 2008 ; Maron, 2011). Soulignons que les
événements de la vie génitale sont des périodes favorables a I'apparition des TOC :
plus de la moitié des TOCs chez les femmes surviennent a la puberté, dans le
péripartum ou lors de la ménopause (Labad et al., 2005).

Des hypotheses psychopathologiques lient I'apparition de ces troubles aux modes de
défense face au sentiment de perte de contréle et au sentiment d'intrusion suscité
par la présence du fcetus ou du nourrisson (Guettier, 1996 ; Abramowitz et al., 2007).
Enfin, malgré les taux importants de premiers épisodes en période périnatale,
I'implication spécifique des hormones sexuelles demeure indéterminée (Vulink et al.,
2006).

3.2.12. TP

En population générale, une prédominance féminine avec un pic d’'incidence dans
les années de la fertilité est rapportée (Maron, 2011 ; DSM-5, 2014).

Un petit nombre de troubles paniques débuteraient pendant la grossesse (George et
al., 1987 ; Northcott et al., 1994 ; Klein et al., 1995). Des hypothéses physiologiques
inverses de celles concernant I'évolution positive des troubles paniques pré-existants
ont été émises. En effet, la progestérone entrainerait une diminution de la PaCO2,
jusqu’a 8mmHg voire plus pendant la grossesse. Le degré de I'hyperventilation est
étroitement corrélé au taux plasmatique de progestérone qui est multiplié par 6 au
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cours de la grossesse (Felten et al., 1999). L'imprégnation progestéronique entraine
une hypersensibilité des centres respiratoires au CO2 pendant la grossesse,
disparaissant en post-partum (Baldwin et al., 1977). Son association avec les
aestrogenes, dont les taux s’élevent également au cours de la grossesse, majorerait
I'hyperventilation par action centrale et sur les corpuscules carotidiens (Prosper &
Dubreuil, 2000). Les adaptations respiratoires fonctionnelles apparaissant surtout au
troisieme trimestre de grossesse, en lien avec I'appui de I'utérus sur le diaphragme,
sont plus marquées en décubitus (Aubier et al., 2009), ce qui pourrait expliquer la
survenue de novo d’attaques de panigues, notamment nocturnes.

3.2.1.3. TAG

Compte tenu des difficultés sémiologiques que nous avons déja développeées, il n'y a
pas de données spécifiques sur les TAGs se déclenchant pendant la grossesse.

3.2.1.4. Stress aiqu et stress post-traumatigue

A. Stress aigu

Le stress aigu, a notre connaissance, n'a pas fait I'objet de recherches spécifiques
au cours de la grossesse. Cependant, il semble évident que les complications
obstétricales peuvent représenter un stress aigu au cours de la grossesse.

B. Stress post-traumatique

Des ESPT peuvent étre décrits au cours de la grossesse chez des femmes ayant eu
des complications a l'accouchement de la(des) grossesse(s) précédente(s).
Cependant, ils sont peu fréquents et uniquement rapportés sous forme de
publications de rapports de cas.

3.2.1.5. Anxiété sociale et phobies spécifiques

Il N’y a pas de données dans la littérature concernant I'anxiété sociale et les phobies
spécifiqgues débutant en période gravido-puerpérale.
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3.2.2. Post-partum

3.2.2.1. TOC

On estime que jusqu’a 30% des TOCs présents chez les femmes en age de procréer
auraient débuté dans le post-partum (Maron, 2011). Leur déclenchement dans le
post-partum serait donc plus fréquent que durant la grossesse (Williams & Koran,
1997).

3.222. TP

Plusieurs études présentent le post-partum comme une période a risque de début un
trouble panique (Metz et al., 1988 ; Sholomskas et al., 1993 ; Wisner et al., 1996,
Maron, 2011) avec des chiffres aux environs de 10% pour un début du trouble dans
les 12 semaines du post-partum.

3.2.23. TAG

Compte tenu des difficultés sémiologiques que nous avons déja développeées, il n'y a
pas de données spécifiques sur les TAGs se déclenchant dans le post-partum.

3.2.2.4. Stress aiqu et stress post-traumatique

L’accouchement et la naissance d’'un enfant, méme considérés comme « normaux »
d'un point de vue médical, peuvent étre considérés comme des facteurs
déclenchants l'apparition du trouble (Maron, 2011). Un ESPT peut donc se
déclencher en post-partum aprés un accouchement traumatique (Cohen et al., 2005 ;
Brockington et al., 2006), avec des taux variant de 1,5% a 6% (Ayers & Pickering,
2001).

4. Facteurs de risque

4.1.Grossesse
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4.1.1. Anxiété et socle commun aux troubles anxieux caractérisés

4.1.1.1. Psychiatrigues

A. Personnels

On peut postuler avec Capponi & Horbacz (2005) que I'existence de traits anxieux ou
d'un «tempérament préoccupé » antérieurs puisse favoriser I'émergence d’un
trouble anxieux pendant la grossesse. Un haut niveau de stress percu ou l'existence
d’antécédents psychiatriques, quels qu’ils soient, peuvent également favoriser
'émergence d’un trouble anxieux durant la grossesse (Bayrampou et al., 2015).

D’autre part, des symptomes dépressifs de forte intensité en début de grossesse
serait prédicteur d'un haut niveau d’anxiété en fin de grossesse (Rallis et al., 2014).

Enfin, en cas de trouble pré-existant, un arrét du traitement serait un facteur de
risque de rechute (Maron, 2011).

B. Familiaux

Des antécédents familiaux de troubles psychiatriques, et notamment de troubles
anxieux apparaissent comme des facteurs de risque possibles de survenue de
troubles anxieux (Misri et al., 2005 ; DSM-5, 2014).

41.1.2. Gynéco-obstétricaux

Les complications obstétricales (Wadhwa et al.,, 1993 ; Andersson et al., 2004),
représentées par lissue défavorable d'une grossesse antérieure (Hughes et al.,
1999) ou l'existence connue ou suspectée d'un risque actuel, sont des facteurs de
risque de survenue de trouble anxieux.

4.1.1.3. Psycho-sociaux

Une grossesse non désirée, une ambivalence par rapport a la grossesse et au désir
d’enfant sont des facteurs de risque de survenue de troubles anxieux durant la
grossesse (Brockington, 1996 ; Misri et al., 2005 ; Zachariah, 2009).

Les facteurs psycho-sociaux, comme les deuils ainsi que les abus sexuels ou
eévénements stressants de I'enfance (Bandelow et al., 2002 ; Bandelow et al., 2006 ;
Dannon et al., 2006 ; Dayan, 2007) rendent le sujet plus susceptible de développer
toutes les formes de trouble anxieux a cette période.
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Un soutien social pauvre, des tensions avec le partenaire ou encore une
monoparentalité représentent des facteurs de risque de développer un trouble
anxieux au cours de la grossesse (Misri et al., 2005 ; Bayrampou et al., 2015).

41.1.4. Economigues

Les niveaux économiques défavorisés semblent pouvoir étre associées a
'émergence d'un trouble anxieux durant la grossesse, notamment pour le TAG
(Wenzel et al., 2005).

4.1.2. Spécificité du stress aigu et stress post-traumatique

Le stress aigu a fait I'objet de bien moins de recherches que I'état de stress post-
traumatique dont la corrélation avec des accidents obstétricaux a €té mise en
exergue dés 1978 par des auteurs francais (Bydlowski & Raoul-Duval). Les états
hémorragiques séveres menacant la vie du sujet figurent parmi les circonstances
d'apparition du stress aigu en population générale. Le traumatisme psychique est
alors constitué par le sentiment d'une mort possible, €lément nécessaire au
diagnostic (DSM-5, 2014). Les états hémorragiques qui peuvent survenir lors
d’accidents obstétricaux au cours de la grossesse peuvent ainsi représenter un
stress suffisant pour déclencher le trouble.

Notons que méme en l'absence de facteurs de vulnérabilité établis personnels et
environnementaux, tous les accidents obstétricaux séveres (avortement spontané,
interruption tardive de grossesse, naissance d'un enfant mort-né, état hémorragique
sévere, etc.) sont susceptibles de conduire a un état de stress post-traumatique
(ESPT) (Born et al., 2006).

4.2.Post-partum

Les facteurs de risque de développer un trouble anxieux durant le post-partum sont
les mémes que ceux durant la grossesse, auxquels se rajoute I'arrivée de I'enfant qui
peut étre considérée comme un facteur de stress psychosocial sévéere (DSM-IV-R,
2000 ; Pigott, 2003).

* Spécificité du stress aiqu et stress post-traumatique

Tous les accidents obstétricaux séveres sont susceptibles de conduire a un état de
stress post-traumatique dans le post-partum (ESPT) (Born et al., 2006). Les états
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hémorragiques qui peuvent survenir lors de 'accouchement peuvent représenter un
stress suffisant pour déclencher le trouble.

Des incidents mineurs de la procédure obstétricale (travail douloureux prolongé,
indication de césarienne, etc.) peuvent aussi mener a un ESPT complet ou plus
souvent partiel (Soet et al., 2003), ce d'autant que les femmes ont eu l'impression de
perdre le contrdle de la situation ou que le personnel médical leur est apparu distant
ou lointain (Wijma et al., 1997 ; Soet et al., 2003). Un ESPT patrtiel pour lequel se
surajoutent des caractéristiques de fonctionnement, comme une anxiété antérieure
importante, une faible adaptation au stress, un faible soutien de I'entourage ou un
trouble dépressif (Czarnocka & Slade, 2000 ; Ross & McLean, 2006) peut prendre la
forme d'un ESPT complet. Ainsi, le risque de voir survenir un ESPT durable ne
semble pas étre corrélé seulement a la nature de lincident ou de l'accident
obstétrical, mais aussi a des facteurs de vulnérabilité personnelle ou
environnementale (Czarnocka et Slade, 2000).

Des antécédents de problemes psychologiques, un vécu négatif de la relation avec
les soignants a la maternité, le sentiment de perte de contrdle sur la situation (Olde
et al.,, 2006) représentent également des facteurs de risque de stress post-
traumatique au cours du post-partum.

5. Evolution

La pathologie anxieuse semble évoluer sur un mode chronique, continu depuis le
début du trouble, plus que les troubles dépressifs qui évoluent sur un mode
episodique (Ross & McLean, 2006).

5.1.Grossesse

5.1.1. Anxiété adaptative et pathologique

Le niveau d’anxiété varie tout au long de la grossesse jusqu’au post-partum.

Au cours du premier trimestre, la labilité émotionnelle est habituellement importante.
Elle se caractérise par des moments d'anxiété, une irritabilité, une tristesse de
’humeur sans EDm ou EDM. Ces états transitoires sont quasi constants. Au cours
du deuxieme trimestre, l'instabilité émotionnelle et 'angoisse diminuent, la réalité de
la grossesse étant mieux percue (mouvements feetaux, échographies). Au cours du
3eme trimestre, 'angoisse maternelle se centre sur la peur de I'accouchement et de
'anormalité de I'enfant. Ainsi, les niveaux d’anxiété sont plus importants au premier
trimestre de grossesse chez les primipares, pour lesquelles les mécanismes

hY

d’adaptation physiologiques sont particulierement mis a contribution. Les niveaux
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d’anxiété sont plus importants au troisieme trimestre chez les multipares pour
lesquelles il peut exister un plus haut niveau de sollicitations de I'entourage du fait
des autres enfants ainsi que la présence d'événements négatifs associés a une
naissance antérieure (Teixeira et al., 2009).

Plus les symptdmes anxieux apparaissent précocement en début de grossesse, plus
ils risquent d’étre intenses en fin de grossesse (Rallis et al., 2014). De plus, il a pu
étre montré que les niveaux d’'anxiété adaptative anténatale étaient prédicteurs des
niveaux d’'anxiété postnatale (Heron et al., 2004 ; Grant et al., 2008).

Chez les patientes souffrant d’anxiété pathologique avant la grossesse et qui sont
enceintes, les thématiques évoluent: une actualisation des thémes anxieux,
ruminations, anticipations, ou autres scénarii catastrophes déja présents avant la
grossesse est fréquemment rencontrée. Elle s’oriente alors vers le déroulement de la
grossesse, de I'accouchement, les craintes pour I'enfant a avenir ou son avenir, les
peurs devant une grossesse non désirée (Maron, 2011).

5.1.2. Troubles anxieux caractérisés

Il existerait une trajectoire plus stable d’intensité symptomatique entre pré et post-
partum dans les troubles anxieux caractérisés, par comparaison aux troubles
dépressifs (Ross et McLean, 2006).

Dans le trouble panique, le risque de rechute augmente a chaque grossesse (Wisner
et al., 1999; Bandelow et al., 2002), ce qui souligne la nécessité de la
reconnaissance de ces troubles durant la grossesse et d'une prise en charge
adaptée.

5.2.Post-partum

Le TOC du post-partum n'est pas toujours restreint au post-partum précoce,
guelques cas pouvant se prolonger largement au-dela de la premiere année (Dayan,
2007).

6. Complications et retentissement

6.1. Grossesse
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6.1.1. Comorbidités

Les différents types de troubles anxieux peuvent co-exister. De plus, le trouble
dépressif, la consommation de substances toxiques et en particulier d’alcool ou
surconsommation médicamenteuse, sont fréquemment comorbides des troubles
anxieux en population générale (HAS, 2007(a)), ce qui implique une vigilance
particuliere durant la grossesse.

6.1.2. Complications obstétricales

La survenue de troubles anxieux pendant la grossesse serait associée a une
augmentation des complications obstétricales et néonatales. L'anxiété pendant la
grossesse serait associée a une augmentation des fausses couches spontanées,
des accouchements prématurés, et des complications de I'accouchement, des bébés
de petit poids, méme si une relation causale directe n'a pas été établie (Armonstrong,
2008 ; Institut Universitaire en Santé Mentale de Québec, 2015).

Il faut souligner que ces complications obstétricales peuvent étre augmentées avec
les comorbidités de troubles psychiatriques (Agbokou, 2011).

6.1.3. Les effets du stress prénatal sur le développement du foetus et de
I'enfant

Selon une revue de la littérature (Graignic-Philippe & Tordjman, 2009), I'exposition
du foetus a une hyperactivité du systeme neuroendocrinien au cours de la grossesse
pourrait entrainer des troubles. Le taux élevé de cortisol maternel pourrait étre la
source d’accouchement prématuré comme nous l'avons déja évoqué, I'exposition
aux catécholamines pourrait dans certains cas entrainer un appauvrissement de
'oxygénation et de I'apport des nutriments au fcetus. Enfin, 'augmentation de
'adrénaline libérée lors du stress pourrait avoir des conséquences sur le systeme
nerveux central du nouveau-né, en particulier sur le développement des récepteurs
gluco-corticoides si elle devient chronique. Cette revue de la littérature (Graignic-
Philippe et Tordjman, 2009) a également rapporté un lien entre I'anxiété maternelle
en fin de grossesse et certains troubles émotionnels et comportementaux de I'enfant,
un développement moteur ou intellectuel plus faible chez le bébé.
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6.2.Post-partum

Les effets du stress postnatal sur le développement de I'enfant

Il semblerait que la pérennité des troubles anxieux durant le post-partum, voire au-
dela de la premiére année, puisse influencer le développement de l'enfant en
favorisant ou en entretenant les troubles du comportement et de la régulation des
émotions et des relations sociales.

6.2.1. TAG

L’hypervigilance d’'une meére qui souffre d'un trouble anxieux généralisé est
nécessairement percue par le nouveau-né, bien avant toute verbalisation. Par
exemple, une mére envahie par une obsession idéative de jeter son enfant par la
fenétre sera moins facilement capable de jouer avec son enfant dans une piéce avec
des baies vitrées et le temps des rituels prendrait le pas sur les échanges avec le
bébe, qui s’appauvrissent (Vacheron, 2015).

6.2.2. TP

Le trouble panique peut perturber séverement les relations mere—bébé et en
I'absence de traitement efficace, favoriser I'nypervigilance et les troubles du sommeil
chez le nourrisson (Warren et al., 2003). Aussi, bien que I'étude en soit encore
restreinte, 'TESPT semble susceptible, s'il se prolonge, de perturber les interactions
mere—bébé et les conduites d'attachement (Soderquist et al., 2002 ; Pierrehumbert et
al., 2003).

7. Spécificité du suivi de grossesse

7.1.Projet de grossesse en cas d’antécédent anxieux

L’entretien pré-conceptionnel a le méme objectif que pour le trouble dépressif. Il
permet de consacrer du temps pour discuter des options thérapeutiques chez les
patientes aux antécédents anxieux, et si nécessaire, d’adapter le traitement, en
discutant avec la patiente et les personnes qui la soutiennent, de sa propre balance
bénéfice-risque. Les patientes doivent notamment étre informées que la maternité
représente souvent une période d’aggravation de troubles anxieux préexistants
(Ross & McLean, 2006).
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Il s’agit également d’'un moment important pour discuter des risques de la grossesse
sur I'évolution du trouble, mais il s’agit aussi d’'un moment privilégié de réassurance
et d’information sur le soutien et I'étayage possible au cours de la grossesse et du
post-partum. En effet, comme nous l'avons précédemment évoqué, le trouble
anxieux se développe la plupart du temps sur un trait de personnalité anxieux et
évolue sur un mode continu plus qu’épisodique. Ainsi, méme si la patiente n’est pas
symptomatique en pré-conceptionnel, elle peut le devenir par I'anticipation anxieuse
du projet de grossesse et la notion de soutien prend ici toute son importance.

7.2.Grossesse en cours

Plusieurs situations peuvent se présenter au cours d'une grossesse, planifiée ou
non. On peut catégoriser ces patientes de la maniére suivante :

- Patientes sans antécédent de trouble anxieux, pour lesquelles une
symptomatologie anxieuse apparait pour la premiere fois au cours de la
grossesse

- Patientes qui ont un(des) antécédent(s) de trouble anxieux, avec un traitement
meédicamenteux actuel, qui sont symptomatiques au cours de la grossesse

- Patientes qui ont un(des) antécédent(s) de trouble anxieux, sans traitement
médicamenteux actuel, qui sont symptomatiques au cours de la grossesse

- Patientes qui ont un(des) antécédent(s) de trouble anxieux, avec un traitement
meédicamenteux actuel, asymptomatiques

- Patientes qui ont un(des) antécédent(s) de dépression, sans traitement
meédicamenteux actuel, asymptomatiques

La synthése de la littérature nous permet de proposer des stratégies de soins en
fonction des patientes concernées et de I'intensité du tableau clinique.

7.2.1. Symptbmes actuels

7.2.1.1. Apparition des symptdmes au cours de la grossesse chez une
femme sans antécédent de trouble anxieux

A. Dépistage

a. Dépistage clinique

Comme nous l'avons déja évoqué, le trouble anxieux se développe la plupart du
temps sur un trait de personnalité anxieux. De plus, il est sous-diagnostiqué au cours
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de la grossesse (NICE, 2014). Il se peut alors que les premiers symptémes observes
au cours de la grossesse ne soient en réalité que la continuité d’'un trait ou d’'un
trouble anxieux pré-existant, qu'il faut alors chercher a repérer, tout en faisant la part
des choses entre les phénomeéenes d’adaptation et les symptdmes anxieux
pathologiques.

Au premier contact d'une femme enceinte, il est ainsi conseillé de poser des
guestions permettant de rechercher un trouble anxieux dans le cadre d'une
discussion générale sur la santé et le bien-étre mental d'une femme, en utilisant, par
exemple, I'échelle 2-item Generalized Anxiety Disorder scale (GAD-2) (Kroenke et
al., 2007) (exemple : combien de fois la patiente a été génée par le fait de se sentir
nerveuse ou anxieuse au cours de 2 dernieres années, ou combien de fois elle a été
génée par le fait de ne plus pouvoir contréler ou s’arréter de s’'inquiéter au cours des
derniéres semaines).

b. Echelles

Les échelles peuvent représenter une aide dans cette démarche de dépistage,
d’autant plus que I'évaluation du niveau d’anxiété durant la grossesse reste difficile
du fait des phénomenes d’adaptation, mais uniquement lorsque le clinicien a besoin
d’affiner son approche et lorsqu’il est formé a leur utilisation. Comme pour la
dépression, ces échelles représentent des outils d’aide au dépistage et non des
outils diagnostiques. Le diagnostic doit ensuite étre posé par un professionnel de
santé expérimenté au cours d'un entretien individuel, permettant de poser un
diagnostic.

i. State Trait Anxiety Inventory Y (STAI-Y)

Le STAI-Y de Spielberger et al. (1970), validé en francais par Bruchon-Schweitzer et
al. (1993) a été validée sur une population de patientes en consultation lors du
deuxiéme ou troisieme trimestre de grossesse (Newham et al., 2012). Cette échelle
évalue l'anxiété « trait » (disposition personnelle générale) sur 20 items et I'anxiété
« etat » (état émotionnel au moment précis de I'évaluation) pour 20 autres items.

ii. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

L'HADS de Zigmond & Snaith (1983) a été traduite et validée de I'anglais en francais
par Razavi et al. (1991) et elle est couramment utilisée, notamment au cours des
hospitalisations prolongées, pour des pathologies chroniques, mais elle na
cependant a ce jour pas été validée dans un contexte obstétrical.
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L'HADS identifie une symptomatologie anxio-dépressive et en évalue la sévérité en
écartant les symptbmes somatiques susceptibles d’en fausser I'évaluation. Les
guestions, simples, sont ciblées sur I'état de détente, I'humeur, I'estime de soi, la
patience. Elle est composée de 7items qui évaluent la dépression et 7 pour
'évaluation de l'anxiété, un score global est calculé en faisant la somme des
14 questions.

Les échelles spécifiques des troubles anxieux caractérisés peuvent étre utilisées
comme outil de repérage uniguement par des personnels de santé mentale. Il
n'existe pas d'échelle validée pour ces troubles de maniére spécifique pour la
période périnatale.

B. Prise en charge psychiatrique

Les symptdmes anxieux peuvent étre pris en charge au cours de la grossesse par la
psychothérapie ou autres méthodes alternatives, seules ou en complément du
traitement médicamenteux.

a. Traitement non médicamenteux

i. Auto-assistance et méthodes alternatives

Une intervention de «faible fréquence » correspond a une intervention
psychologique ou psychosociale délivrée par une personne formée afin de permettre
l'utilisation d’outils d'auto-assistance. Ceci consiste en l'utilisation d'outils d’auto-
assistance-TCC guidés sur 2-3 mois (face a face ou par téléphone) pour un total de
2-3 heures sur 6 sessions. Il s’agit de guides fondés sur les principes de TCC (site
internet, livret, applications sur téléphones, etc.) qui ont pour but d’aider le patient a
résoudre ses problémes, en faisant ses exercices seul, tout en étant guidé par des
professionnels sur des entretiens physiques courts ou téléphoniques, sans engager
le patient dans le cadre stricte d’'une psychothérapie TCC. Ces méthodes sont
recommandées en période périnatale par le NICE (2014).

La relaxation peut aider a diminuer les symptdmes anxieux non pathologiques. De
méme, les méthodes de préparation a 'accouchement dédramatisent et ont souvent
un effet bénéfique sur les symptdmes anxieux. Elles comportent un aspect
pédagogique et psychophysiologique ainsi qu’une dimension psychothérapique de
par leurs approches centrées sur la personne et la grossesse (Danion et al., 2008).
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ii. Psychothérapies

Les psychothérapies individuelles de soutien peuvent aider a diminuer les
symptdomes anxieux pathologiques Les thérapies habituelles, notamment les
thérapies cognitivo-comportementales, sont en premiéere ligne des psychothérapies
individuelles traitant les troubles anxieux caractérisés (HAS, 2007(a)).

b. Traitement médicamenteux

Les classes médicamenteuses utilisées dans les troubles anxieux sont les mémes
gue pour les troubles dépressifs unipolaires: les antidépresseurs et les
benzodiazépines, que nous avons déja développés dans le chapitre précédent (Cf
chapitre 1V). Ainsi, les recommandations restent les mémes, en prenant en compte la
balance bénéfice-risque concernant la grossesse et I'allaitement dans le contexte de
'anxiété et des facteurs de risque qui les caractérisent.

c. Recommandations générales

Les recommandations sont fondées sur la classification des troubles et I'intensité des
symptoémes.

i. Anxiété adaptative et pathologique

bY

Des symptdbmes anxieux isolés ou ne correspondant pas a un trouble anxieux
caractérisé ne sont pas une indication a un traitement.

L'anxiété liée aux difficultés d’adaptation et l'anxiété pathologique sont dans la
plupart des cas améliorés par un soutien psychothérapique individuel ou des
techniques de relaxation (Danion et al., 2008). Le NICE (2014) conseille les
interventions de « faible fréquence » d’auto-assistance.

ii. Troubles anxieux caractérisés

Pour une femme présentant un trouble anxieux pendant la grossesse, il est conseillé
d’offrir en premiéere ligne une intervention psychologique de « faible fréquence » (par
exemple, l'auto-assistance guidée) ou ciblée (par exemple, la thérapie cognitivo-
comportementale TCC), en fonction de l'intensité des symptédmes. L'évolution doit
étre étroitement surveillée et une intervention psychologique type TCC doit étre
proposée aux patientes n’en ayant pas bénéficié si les symptébmes ne se sont pas
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ameliorés aprés deux semaines de prise en charge par intervention psychologique
de « faible frequence » (NICE, 2014).

Spécifiguement pour le trouble de stress post-traumatique, et pour I'anxiété sociale,
seules les psychothérapies (TCC) sont recommandées comme intervention
psychologique (NICE, 2014).

Il est possible de proposer de combiner des médicaments avec une psychothérapie
(TCC) si la psychothérapie seule n’est pas ou peu efficace (NICE, 2014).

C. Vigilance obstétricale

Comme nous l'avons développé précédemment, les troubles anxieux pourraient étre
a l'origine de complications obstétricales.

Le suivi médical est mensuel comme pour toutes les femmes enceintes, sauf
complication obstétricale intercurrente. Cependant, il doit étre fonction de la situation
et des traitements et défini de maniere pluridisciplinaire. Ainsi, comme pour le trouble
dépressif, il est recommandeé, pour les femmes exposées en debut de grossesse aux
antidépresseurs, de réaliser une surveillance échographique spécialisée en plus des
echographies habituelles, par une échographie cardiaque foetale entre 18 et 22
semaines d’aménorrhée (ACOG, 2007 ; Référentiel de Pratiques, RPA, 2015).

7.2.1.2. Symptbmes anxieux chez une femme avec antécédent de
trouble anxieux, avec un traitement médicamenteux actuel

pY

Le médecin « référent » doit s’'attacher a repérer les symptdmes anxieux et leur
intensité. La discussion du projet thérapeutique s’organisera autour de la balance
bénéfice-risque en prenant en compte la grossesse et/ou un projet d’allaitement
eventuel.

A. Prise en charge psychiatriqgue

Si une femme traitée par antidépresseur pour un trouble anxieux tombe enceinte, il
est nécessaire de discuter avec elle des différentes options thérapeutiques au cours
d‘une discussion bénéfice-risque. Les options comprennent un arrét progressif du
meédicament et le passage a une psychothérapie (TCC) ou un changement de
meédicament si un autre est efficace chez la patiente, associé a un risque plus faible
d’effets secondaires pour le feetus et le nouveau-né. Elle peut également choisir de
continuer son médicament a condition qu’elle comprenne les risques potentiels
associés a la médication et le probléme de santé mentale auquel elle est confrontée.
Ce choix se fait dans ce sens si la patiente a exprimé une préférence pour les
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meédicaments, si elle refuse les interventions psychothérapeutiques ou encore si ses
symptébmes n'y ont pas répondu. Enfin, la patiente peut choisir de combiner des
médicaments avec une psychothérapie (TCC) si la psychothérapie seule n’est pas ou
peu efficace.

B. Vigilance obstétricale

La vigilance obstétricale reste la méme que pour le groupe précédent et sera
adaptée au traitement médicamenteux mis en place.

7.2.1.3. Symptbmes anxieux chez une femme avec antécédent de
trouble anxieux, sans traitement médicamenteux actuel

Le dépistage est le méme que pour le groupe précédent.

A. Prise en charge psychiatrique

Les démarches sont identiques au premier groupe, a savoir privilégier les prises en
charge non médicamenteuses dans un premier temps, et d’intensifier les niveaux de
thérapie si lefficacité est insuffisante, et enfin d'associer un traitement
meédicamenteux en l'absence de réponse aux psychothérapies. Les options
thérapeutiques sont ainsi guidées par I'intensité des symptomes.

B. Vigilance obstétricale

La vigilance obstétricale reste la méme et sera adaptée au traitement
meédicamenteux mis en place le cas échéant.

7.2.2. Pas de symptbmes actuels

7.2.2.1. Patiente avec antécédent de trouble anxieux, stable avec
traitement médicamenteux

Le dépistage est le méme que pour le groupe précédent, il cherchera des
symptdomes anxieux éventuels, tout en faisant la part des choses entre les
phénomenes d’adaptation et des symptémes anxieux pathologiques.
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A. Prise en charge psychiatriqgue

Ces patientes arriveront la plupart du temps en consultation en période anté-
conceptionnelle en cas de grossesse programmeée, ou en début de grossesse, avec
la question du maintien ou non du traitement médicamenteux.

Si une femme, traitée par antidépresseur pour un trouble anxieux, stable, tombe
enceinte, il est nécessaire de discuter avec elle des différentes options
thérapeutiques au cours d‘'une discussion bénéfice-risque (NICE, 2014), apres
évaluation des facteurs de risque de rechute notamment.

Les options comprennent un arrét progressif du médicament et le passage a une
psychothérapie (TCC) ou un changement de médicament si un autre est efficace
chez la patiente, associé a un risque plus faible d’effets secondaires pour le foetus et
le nouveau-né. Elle peut également choisir de continuer son médicament a condition
gu’elle comprenne les risques potentiels associés a la médication et le probléme de
santé mentale auquel elle est confrontée. Ce choix se fait dans ce sens si la patiente
a exprimé une préférence pour les médicaments, si elle refuse les interventions
psychothérapeutiques ou encore si ses symptomes n’y ont pas répondu dans le
passeé.

B. Vigilance obstétricale

La patiente nécessitera alors une vigilance obstétricale au cours de sa grossesse,
identique a celle décrite précédemment.

7.2.2.2. Patiente avec antécédent de trouble anxieux, stable sans
traitement médicamenteux

Le dépistage est le méme que pour le groupe précédent.

A. Prise en charge psychiatriqgue

Il N’y a pas d’indication de réintroduction médicamenteuse en dehors de I'apparition
d'une rechute anxieuse: seuls les troubles anxieux caractérisés ayant un
retentissement sur la vie du patient sont une indication a un traitement
antidépresseur (Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé,
2006).

La surveillance psychiatrique est d’autant plus importante que l'arrét des traitements
est proche de la conception.
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B. Vigilance obstétricale

La vigilance obstétricale au cours de sa grossesse, en l'absence de symptomes
actuels et de traitement actuel, se rapproche de la vigilance en population générale,
et s'intensifiera en fonction des modifications éventuelles le cas échéant.

C. Spécificité de la prise en charge, au cours de la grossesse, des
patientes stables sans traitement, avec un antécédent d'état de
stress post-traumatigue au cours d’'un _accident obstétrical d’'un
accouchement traumatique sur une grossesse précédente

La prévention de 'ESPT au cours de la grossesse releve avant tout de mesures
préventives, basées sur le repérage de facteurs de risque antérieurs, d’antécédents
surtout obstétricaux (Maron, 2011).

Des modeles d’approche des femmes présentant des facteurs de risque d’ESPT ont
pu étre proposés, basés sur les facteurs antérieurs, sur I'évaluation du vécu de la
grossesse par le personnel de la maternité, sur le déroulement de I'accouchement et
sur la communication dans le post-partum (Reynolds, 1997). Ainsi, Reynolds (1997)
propose des modalités d’interventions qui sont tout d’abord un relevé précis des
événements antérieurs, l'assurance d’'une bonne information et d'une bonne
communication avec les professionnels de la santé périnatale, ainsi que d’'un
contrble optimal des douleurs pendant l'accouchement et la possibilité de
programmer une césarienne en cas de vécu traumatique lors d’'une grossesse
antérieure.

7.3.Post-partum

Nous retrouvons les mémes catégories de patientes que celles décrites dans la
grossesse, pour lesquelles la synthése de la littérature nous permet de proposer les
mémes démarches de stratégies de soinse. Les spécificités liées a l'allaitement et
aux traitements meédicamenteux ont été développées dans le chapitre sur la
dépression. Nous ne développerons donc pas les stratégies de soins du post-partum
pour chaque groupe de patientes.

Cependant, nous pouvons aborder la spécificité de la prise en charge de I'état de
stress post-traumatique faisant suite a une complication obstétricale ou un
accouchement compliqué dans ce chapitre.

0 Spécificité de la prise en charge dans le post-partum de I'état de stress post-
traumatique faisant suite a une complication obstétricale ou un accouchement

compliqué
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Le NICE (2014) conseille doffrir une intervention psychologique a « haute
fréquence » (TCC ou mouvements oculaires de désensibilisation et de retraitement
des traumatismes (EMDR)) aux femmes qui présentent un état de stress post-
traumatique, dans les suites d'un accouchement traumatique, d’'une fausse couche
ou d’'un déces néonatal. Il est conseillé également de ne pas offrir de session unique
d’intervention psychologique a « haute fréquence ». En effet, la premiére rencontre
met un accent explicite sur la «re-vivre» du traumatisme pour les femmes qui ont un
accouchement traumatique, et ne permet pas de « retraiter » le traumatisme. Ainsi, la
reviviscence du traumatisme sans désensibilisation et sans accompagnement par la
suite pourrait intensifier les symptémes anxieux.

Reynolds (1997) décrit le bénéfice a encourager la verbalisation de I'accouchement,
rechercher une dépression post-natale aprés I'accouchement, faire un relevé précis
des événements, ou encore envisager une ceésarienne programmeée pour la
grossesse suivante en cas de vécu traumatique de la grossesse.

8. Conclusion et proposition d’organigramme décisionnel

Tout comme les patientes souffrant de trouble dépressif, il sera nécessaire d'étre
attentif aux symptébmes maternels, a leur environnement psycho-social et a leurs
besoins. L’'EPP peut venir contribuer a cette évaluation qui est souvent complexe car
la frontiere entre I'anxiété normale et pathologique est tres fine, et de d’autant plus
au cours de la période périnatale ; or de cette évaluation dépend la stratégie
thérapeutique. Il est ainsi important de quantifier les symptémes anxieux et d’évaluer
leur impact dans la vie de la patiente afin de ne pas orienter vers des soins une
femme réagissant a un évenement de vie stressant, par comparaison a celles
présentant une anxiété pathologique. Une orientation vers un psychiatre, notamment
spécialiste de la périnatalité est alors conseillée tant cette évaluation est complexe.

Il sera important d’établir un climat de confiance et de réassurance chez ces
patientes souffrant de trouble anxieux, qui nécessitent un soutien adapté a leur
situation ; 'accompagnement par la PMI peut s’avérer bénéfique en plus de la prise
en charge spécialisée.

L'une des spécificités de I'anxiété en période périnatale est la potentielle existence
d’antécédents obstétricaux vécus de maniere traumatique qui peuvent influer le vécu
de la grossesse suivante. Il convient donc de sensibiliser les équipes obstétricales a
'existence de ces pathologies psychotraumatiques, au dépistage des facteurs de
risque, a 'importance de I'information, de la communication et du soutien.
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VI. Le trouble bipolaire

1. Introduction

Le trouble bipolaire est une maladie psychiatrique grave, chronique, caractérisée par
des alternances d’épisodes de manie ou d’hypomanie et de dépression majeure. Sa
prévalence, tous types confondus, est de 1,8% en population générale (DSM-5,
2014). L’age moyen de survenue des troubles se situe vers I'age de 18 ans pour le
trouble bipolaire de type 1. Bien que le trouble bipolaire de type 2 puisse débuter a la
fin de I'adolescence, son diagnostic est généralement plus tardif ; la maladie débute
la plupart du temps par un épisode dépressif et n'est donc pas reconnue comme un
trouble bipolaire jusgu’a ce qu’un épisode hypomaniaque survienne (DSM-5, 2014).
Or la période du post-partum serait plus propice aux épisodes hypomaniaques et
maniaques gu’aux épisodes dépressifs (Sharma et al., 2014). La grossesse pourrait
donc jouer un réle clé dans le déclenchement et I'évolution de ce trouble.

Ainsi, le trouble bipolaire représente un « challenge » de santé publique pour la
santé mentale des femmes pendant les années de reproduction, du fait du poids
potentiel de la transmission génétique, du risque tératogene potentiel des
traitements, du haut risque de rechute voire de déclenchement du trouble.

2. Sémiologie
2.1.DSM

Il existe peu d'études basées sur le DSM-5 (APA, 2014). Comparativement aux
criteres du DSM-IV-R, les criteres diagnostiques pour les troubles bipolaires dans le
DSM-5 comprennent maintenant a la fois les modifications de I'humeur et les
modifications d’activité et d’énergie.

Le diagnostic de trouble bipolaire selon le DSM-IV-R (APA, 2000) répond a des
critéres diagnostiques identiques, que I'épisode ait lieu pendant la grossesse ou a
toute autre période de la vie. Pour un diagnostic de trouble bipolaire de type 1, il doit
avoir existé au moins un épisode maniaque. L'épisode maniaque peut précéder ou
succéder a des épisodes hypomaniaques ou dépressifs caractérisés. Pour un
diagnostic de trouble bipolaire de type 2, il doit avoir existé au moins un épisode
hypomaniaque et au moins un épisode dépressif caractérisé. Il n'y a jamais eu
d’épisode maniaque.

Le diagnostic d’épisode mixte, qui nécessitait dans le DSM-IV-R que le sujet
présente a la fois les criteres complets d’'un épisode maniaque et ceux d’'un épisode
dépressif majeur, le sujet éprouvant des changements d’humeur rapides (tristesse,
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irritabilité, euphorie) associés aux symptomes d'un épisode maniaque et d'un
épisode dépressif majeur, est remplacé dans le DSM-5 par la spécification « avec
caractéristigues mixtes », qui peut s’appliguer a un épisode maniaque,
hypomaniaque ou dépressif dans le trouble bipolaire 1 ou 2.

Les caractéristiques mixtes associées a un épisode dépressif caractérisé constituent
un facteur de risque important pour le développement d’un trouble bipolaire de type 1
ou 2. Pour cette raison, il est cliniquement utile de noter la présence de cette
spécification pour la planification du traitement et la surveillance de la réponse
thérapeutique (DSM-5, 2014). Cette nouvelle spécification est trés importante pour la
recherche en périnatalité car les travaux existants soulignent la fréquence importante
des épisodes de type mixtes en période périnatale (Viguera et al., 2007 ; Sharma et
al., 2014).

2.2.CIM-10

La CIM-10 (2000) propose un regroupement symptomatique proche de celui du
DSM-IV-R. Elle ne stipule aucune particularité concernant la période de la grossesse.
Cependant, concernant le post-partum, il existe une notion de temps trés limitative
puisque seuls les troubles mentaux apparaissant dans les 6 premieres semaines
aprés I'accouchement peuvent étre considérés comme « associés a la puerpéralité ».

2.3.Cas particulier de la psychose puerpérale

L’école francgaise considere la psychose puerpérale comme une entité clinique a part,
essentiellement du fait de son contexte de survenue et de sa sémiologie particuliére.
Cet argument est jugé toutefois insuffisant pour acquérir ce statut dans le cadre des
classifications américaines du DSM (Ferreri et al., 2011). Dans la CIM-10, la section
F53.1 « psychose puerpérale » est une sous-catégorie de la section F53 « troubles
mentaux et du comportement associés a la puerpéralité, non classés ailleurs » du
chapitre 5 «syndromes comportementaux associés a des perturbations
physiologiques et a des facteurs physiques ». La notion de temps est toujours limitée
aux 6 premieres semaines apres lI'accouchement.

Selon Kendell et al. (1987), 90 % des psychoses puerpérales sont des épisodes
mixtes/maniaques associés a des caractéristiques psychotiques La sémiologie est
caractérisée par le caractere brutal du début qui se situe dans les toutes premieres
semaines voire les premiers jours aprés l'accouchement, par les fluctuations
thymiques rapides et l'intensité d’emblée trés forte de la symptomatologie (Ferreri et
al.,, 2011). Notons que ces épisodes thymiques sont 2 fois plus fréquemment
associés a des caractéristiques psychotiqgues (idées délirantes et phénoménes
hallucinatoires) en post-partum gu’en dehors de la puerpéralité (28%) (Kadrmas et
al., 1979).
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Il peut exister une phase prodromale, dominée par les troubles du sommeil avec
cauchemars, hyperesthésie, tachypsychie et manifestations anxieuses.

3. Prévalence

3.1.Trouble antérieurs a la grossesse

3.1.1. Grossesse

D’aprés Yonkers et al. (2004), il existe un haut risque de rechute pendant la
grossesse, surtout en cas d’arrét des traitements. Malgré cela, un cinquieme a un
tiers des femmes qui restent sous régulateurs de I'humeur peuvent tout de méme
rechuter pendant la grossesse (Van der Loos et al., 2009 ; Young et al., 2010;
Loebel et al., 2014). Une cohorte prospective chez 89 femmes souffrant de trouble
bipolaire euthymiques au moment de leur grossesse (Viguera et al., 2007) montrait
un risque de récidive pendant la grossesse de 71% de maniére globale, ce chiffre
comprenait les femmes ayant maintenu leur traitement (37% de rechute) et celles
layant arrété (85,5% de rechute). Les récidives sont principalement des épisodes
dépressifs ou mixtes (74%), qui se produisent dans le premier trimestre de la
grossesse (Viguera et al., 2000 ; 2007).

3.1.2. Post-partum

Le risque de rechute en post-partum est évalué entre 20 et 80% (Targum et al.,
1979 ; Stewart et al., 1991 ; Burt et al., 2005). Les femmes qui présentent un trouble
bipolaire auraient au moins une chance sur quatre de souffrir d'une rechute sévere
en post-partum, avec probablement un risque plus élevé s’il y a des antécédents
familiaux de psychose puerpérale ou des antécédents personnels d'un épisode
sévere bipolaire dans le post-partum (Jones & Craddock, 2001).

Les récidives dans le post-partum sont principalement des épisodes hypomaniaques,
maniaques ou mixtes (Sharma et al., 2014). Dans une étude longitudinale portant sur
le trouble bipolaire pendant la grossesse et dans le post-partum, le taux d’épisodes
dépressifs n'augmentait pas de maniére significative entre la grossesse et le post-
partum, mais les épisodes hypomaniaques augmentaient de 1,4% pendant la
grossesse a 11,7% dans le post-partum trés précoce. Ces résultats impliquent que
I'événement naissance joue un rdle spécifigue dans I'émergence d’épisodes de type
maniaque par rapport aux épisodes dépressifs (Heron et al., 2009).

Une étude de cohorte basée sur une population danoise de 28124 patientes
souffrant de trouble psychiatrique retrouve que le diagnostic de trouble bipolaire
antérieur a la grossesse est le plus fort prédicteur de réhospitalisation dans le post-
partum (RR = 37.22) (Munk-Olsen et al., 2009). D’'aprés la méme étude, ainsi que
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celle de Harlow et al. (2007), environ 25 % des femmes souffrant de trouble bipolaire
seraient réhospitalisées dans I'année suivant 'accouchement, ce qui met en avant la
gravité des situations.

3.2.Troubles a déclenchement gravido-puerpéral

La privation de sommeil, la modification du rythme circadien en fin de grossesse, et
la nécessité de s’adapter aux rythmes et aux cycles de veille et de sommeil saccadés
du nouveau-né dans le post-partum sont des facteurs de risque de déstabilisation de
’humeur en période périnatale (Yonkers et al., 2004).

3.2.1. Grossesse

A notre connaissance, aucune publication n'a étudié de maniere spécifique la
survenue d’'un premier épisode de trouble bipolaire au cours de la grossesse. Les
données existantes concernent plutét les rechutes d’un trouble bipolaire pré-existant.

3.2.2. Post-partum

Des épisodes thymiques peuvent apparaitre de novo dans le post-partum, le plus
souvent sous forme d’épisodes hypomaniagues, maniaques ou mixtes, chez des
patientes sans antécédent thymique ou chez des patientes souffrant de trouble
dépressif diagnostiqué unipolaire jusqu’a ce stade (Sharma et al., 2014). Des études
ont retrouvé qu’environ 9,6 a 20,4% des femmes en population non clinique, avaient
des symptdbmes de manie immédiatement aprés l'accouchement (Glover et al.,
1994 ; Lane et al.,, 1997 ; Hasegawa, 2000 ; Webster et al., 2003 ; Farias et al.,
2007 ; Heron et al., 2009). Les épisodes mixtes ou maniaques sont également
fréquents (Kadrmas et al., 1979 ; Kendell et al., 1987 ; Hunt & Silverstone, 1995 ;
Munk-Olsen et al., 2006) parmi lesquels les épisodes de psychose puerpérale
(Valdimarsdottir et al., 2009), qui représentent une proportion significative
d’hospitalisations en psychiatrie dans le post-partum précoce.

3.2.3. Cas particulier de la psychose puerpérale

La fréequence des épisodes psychotiques est multipliee par 10 dans le post-partum
par rapport aux autres périodes de la vie. Pour 50% des patientes, il s’agit du premier
épisode psychiatrique (Valdimarsdéttir et al.,, 2009), ce qui souligne toute
limportance du dépistage systématique des prodromes, notamment des symptémes
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du registre maniaque, chez toutes les femmes en post-partum immeédiat (Héron et
al., 2009 ; Ferreri et al., 2011).

La fréquence précise de la psychose puerpérale est difficile a déterminer dans la
mesure ou elle apparait comme une entité spécifiquement francaise et que les
études épidémiologiques internationales font état d’épisodes psychotiques variés du
post-partum regroupant différents états délirants, dépressifs et maniaques. Il est
admis cependant que sa fréquence, en utilisant les criteres sémiologiques habituels
en France tels que décrits ci-dessus, est de lordre de 1 a 2 pour mille
accouchements, avec un risque relatif tres élevé dans les 30 premiers jours du post-
partum (Ferreri et al., 2011). Cette incidence est retrouvée quelles que soient les
populations et leur culture (Kumar, 1994).

4. Facteurs de risque

4.1.Grossesse

La grossesse représenterait une période de vulnérabilité toute particuliére pour le
trouble bipolaire, probablement liée aux modifications hormonales, au « stress » et
aux modifications des rythmes de vie que représente cet événement. D’autres
facteurs, notamment génétiques, pourraient étre en jeu mais restent non identifiés a
ce jour (Ferreri, 2011).

4.1.1. Psychiatriques

41.1.1. Personnels

A. Trouble de novo

La notion de « constitution » et de « troubles constitutionnels » prémorbides a été
évoquée dans ce cadre de longue date, notamment par Marcé (1858) et Ballet
(1892). L’existence d’un « neuroticisme » marqué par une labilité émotionnelle et une
hyper-réactivit¢ a I'environnement témoignant des difficultés d’adaptation de ces
personnalités au stress, serait un facteur de risque de ce type (Kendell et al., 1987).

B. Rechute

Les facteurs prédictifs identifiées de rechute du trouble bipolaire au cours de la
grossesse incluent le début des troubles depuis plus de 5 ans, le début des troubles
a un age jeune, le diagnostic de trouble bipolaire de type Il, des cycles rapides, une

73



stabilité clinique plus courte depuis le dernier épisode avant la conception, une
fréquence de un ou plusieurs épisodes annuels antérieurs a la grossesse, des
antécédents d’épisodes mixtes, des antécédents de tentative de suicide, une
comorbidité psychiatrique actuelle (Viguera et al., 2007).

41.1.2. Familiaux

Il existerait plus de rechutes au cours de la grossesse en cas d’antécédents familiaux
de trouble bipolaire, avec un risque plus élevé d’épisode d'intensité sévere (Ferreri,
2011).

4.1.2. Facteurs liés aux traitements

Les femmes souffrant de trouble bipolaire sont plus susceptibles de cesser leurs
meédicaments au premier trimestre de grossesse (39% contre 25%) par rapport aux
autres patientes avec une maladie psychiatrique grave autre. (Taylor et al., 2015). Or
l'arrét de stabilisateurs de I'hnumeur est associé a un risque accru de rechute pendant
la grossesse, apres ajustement sur des facteurs de confusion potentiels (histoire de
la maladie, grossesse non planifiée, autres facteurs liés aux traitements) (Viguera et
al., 2007).

Outre l'arrét du thymorégulateur, les facteurs de risque de rechute liés au traitement
incluent [l'existence d'une polythérapie, [I'utilisation d'antidépresseurs, et la
prescription d’un thymorégulateur autre que le lithium (Viguera et al., 2007).

4.1.3. Gynéco-obstétricaux

Les grossesses non planifiées représenteraient des facteurs de risque de rechute du
trouble bipolaire (Viguera et al., 2007), probablement du fait de I'événement de vie
stressant qu’elles représentent.

4.1.4. Socio-économiques

Les violences conjugales au cours de la grossesse et le milieu social défavorisé
sembleraient étre des facteurs de risque de rechute au cours de la grossesse (Taylor
et al., 2015). Les facteurs de stress psychosociaux connus pour augmenter le risque
de rechute sont les événements de vie négatifs, les conflits familiaux, les difficultés
interpersonnelles, et la perturbation du rythme du sommeil et de réveil ou les rythmes
sociaux quotidiens (Harvey, 2008 ; Miklowitz & Johnson, 2009).

74



4.2.Post-partum

4.2.1. Psychiatriques

Les antécédents personnels d’épisode de trouble bipolaire sévere dans le post-
partum lors d'une précédente grossesse sont des facteurs de risque de rechute du
trouble bipolaire dans le post-partum (Jones & Craddock, 2001 ; NICE, 2014), tout
comme l'arrét des régulateurs de I'hnumeur.

4.2.2. Gynéco-obstétricaux

La primiparité serait un facteur de risque significatif de premier épisode psychiatrique
pour le trouble bipolaire dans le post-partum (Munk-Olsen et al., 2014).

Des antécédents de mort d’enfant, d’avortements, ou de stérilité représentent des
facteurs de risque de rechute (Ferreri, 2011).

4.2.3. Psycho-sociaux

Les facteurs de stress psychosociaux connus pour augmenter le risque de rechute
au cours du post-partum sont les mémes que ceux de la grossesse.

4.3.Cas particulier de la psychose puerpérale

4.3.1. Psychiatriques

4.3.1.1. Personnels
Le post-partum blues sévere, par son intensité et sa durée, est considéré par
certains auteurs comme un facteur de risque de psychose puerpérale (Ferreri et al.,
2011). D’autres estiment que le blues «intense » représente les prodromes de
I'épisode (Heron et al. 2009).

4.3.1.2. Familiaux
Le risque de rechute du trouble bipolaire dans le post-partum est plus élevé s’ily a
des antécédents familiaux de psychose puerpérale (Jones & Craddock, 2001 ; NICE,
2014).
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4.3.2. Gynéco-obstétricaux

La primiparité serait un facteur de risque significatif de psychose puerpérale (Munk-
Olsen et al., 2014) ; 50 a 60% des femmes atteintes de psychose puerpérale sont
des primipares (Lempiere et al., 1984 ; Heim et al., 2000). Par ailleurs, prés de 50%
des femmes atteintes de psychose puerpérale ont présenté des complications
obstétricales (Lempiére et al., 1984 ; Heim et al., 2000).

4.3.3. Sociaux

L'absence de support social, I'existence de conflits conjugaux, un deuil récent sont
davantage retrouvés dans l'anamnese des patientes souffrant de psychose
puerpérale (Ferreri et al., 2011).

Il est vraisemblable que limpact quantitatif et qualitatif de ces événements
personnels et sociaux ne soit pas le méme en fonction de I'évolution ultérieure : il est
d’autant plus important que I'épisode reste unique, témoignant d’'une fragilité
contextuelle et non d’'une vulnérabilité personnelle permanente (Ferreri et al., 2011).

Les professionnels de la santé mentale doivent étre conscients de la possibilité d'une
grossesse chez les femmes en age de procréer et peuvent tenter ainsi de prévenir et
traiter les facteurs de risque modifiables en conséquence (Taylor et al., 2015).

5. Evolution et diagnostic différentiel

5.1.Evolution

5.1.1. Grossesse

Les épisodes de la grossesse sont plus facilement résolutifs, avec ou sans
traitement. Cependant, leur évolution globale est caractérisée par la frequence des
rechutes, dans le post-partum puis hors période puerpérale : les premiers épisodes
apparaissant au cours de la grossesse sont plus souvent le début d'un trouble
bipolaire typique avec le risque de rechutes associéees.
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5.1.2. Post-partum

Le risque de rechute d'un épisode qui débute au cours de la grossesse est élevé en
post-partum, surtout s'il s’agit d’'un premier épisode (Kendell et al., 1987; Chaudron &
Pies, 2003; Robertson et al., 2004 ; Harlow et al., 2007 ). Plus de 40% des femmes
ayant déja été hospitalisées au cours de la grossesse le sont dans le post-partum
(Munk-Olsen et al., 2009).

Dans I'étude de Munk-Olsen et al. (2014), le risque d'épisodes du post-partum apres
le deuxiéme accouchement a augmenté avec I'élargissement des intervalles entre
les grossesses: le risque le plus élevé de déclenchement des épisodes a été
constaté chez les meres primipares a 10-19 jours du post-partum et a 60-89 jours du
post-partum apres la seconde naissance.

Selon Munk-Osen et al. (2012), un épisode psychiatrique survenant dans le post-
partum immeédiat augmenterait de facon significative le risque de conversion
en trouble bipolaire. Ainsi, la survenue de symptdmes psychiatriques dans le post-
partum immédiat semblerait étre un marqueur de possible bipolarité sous-jacente. En
effet dans cette étude, I'apparition de tous symptémes psychiatriques confondus
dans le post-partum dans les 0 a 14 jours apres I'accouchement prédit la conversion
ultérieure en trouble bipolaire (risque relatif = 4,26; IC a 95% = 3,11 a 5,85). Environ
14% des femmes ayant été en contact avec la psychiatrie pour la premiere fois
au cours du premier mois du post-partum ont un diagnostic de trouble bipolaire dans
les 15 ans, comparativement a 4% des femmes dont le premier contact avec
la psychiatrie n’est pas lié a I'accouchement. Dans cette étude, les hospitalisations
au cours du post-partum étaient également associées a des taux de conversion vers
un trouble bipolaire plus élevés que les consultations ambulatoires (risque relatif =
2,16; 1C 2 95% = 1,27 a 3,66).

5.1.3. Cas particulier de la psychose puerpérale

L'évolution immédiate de la psychose puerpérale est grave avec un risque
redoutable d’infanticide ou de suicide. L'évolution a long terme est dominée par
'apparition d’un trouble cyclique de I'humeur. En effet, lors d’un premier épisode de
psychose puerpérale chez une femme sans antécédent psychiatrique, I'évolution se
fait dans 50% vers une maladie chronique. L'évolution schizophrénique est rare, la
majorité des psychoses puerpérales évoluant vers un trouble de I'humeur bipolaire.
Le premier épisode de psychose puerpérale chez une patiente sans antécédent
psychiatrique inaugure chez 25% des patientes, un trouble bipolaire (Ferreri et al.,
2011). Dayan et al. (1999) retrouvent, lors d’une estimation moyenne sur 6 études,
35% de rechutes puerpérales et 60% de rechutes hors puerpéralité. 10% des cas
évoluent vers une schizophrénie et plus frequemment vers un trouble schizo-affectif,
en particulier chez la femme jeune. Dans 40% des cas, lors d’'un premier épisode
aigu puerpéral, I'évolution est favorable avec cependant un risque de récidive de
'ordre de 30% lors d’'une prochaine grossesse. Le tableau clinique est analogue a
celui de la psychose puerpérale.
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5.2.Diagnostic différentiel

La période du post-partum est plus propice aux épisodes hypomaniaques et
maniaques qu'aux épisodes dépressifs (Sharma et al., 2014). Certains épisodes
hypomaniaques ou maniaques vont se déclencher en post-partum chez des
patientes pour qui un diagnostic de trouble dépressif unipolaire avait été posé en
ante-partum, bénéficiant parfois d’'un traitement antidépresseur. Ainsi, il arrive que la
survenue d’'un épisode hypomaniaque ou maniaque dans le post-partum oblige a
revoir le diagnostic de trouble dépressif unipolaire pré-existant (Sharma et al., 2014).
Dans leur étude portant sur 146 patientes, dont 54 avec un diagnostic de trouble
bipolaire de type 2 et 92 avec un diagnostic de trouble dépressif majeur selon le
DSM-IV, 6,52 % des patientes ont changé de diagnostic, en passant d’'un trouble
dépressif majeur vers un trouble bipolaire de type 2, pendant les 6 premiers mois du
post-partum. Soixante-cinq pour cent des patientes bénéficiaient d’'un traitement
psychotrope, dont 22% d’'un antidépresseur. On peut ainsi supposer que certains
premiers épisodes hypomaniaques ou maniaques intervenant dans le post-partum
ne représentaient pas en réalité I'entrée dans le trouble bipolaire, mais une rechute
d'un trouble bipolaire pré-existant, ne s’étant exprimé jusqu’a présent que par des
épisodes dépressifs, et n"ayant donc pas permis son diagnostic.

6. Complications et retentissement

6.1. Grossesse

Les risques de décompensation du trouble bipolaire non traité sont importants, tant
pour la mére que pour le foetus, les exposant a des complications obstétricales et
néonatales ainsi qu'a des troubles du comportement (abus de substances, soins
périnataux inadéquats...).

6.1.1. Retentissement sur la grossesse et la santé globale

Les femmes souffrant de trouble bipolaire peuvent avoir un faible niveau d’insight,
interférant avec une prise en charge adaptée selon Frieder et al. (2008). Les
épisodes maniaques et hypomaniaques incluent souvent une mauvaise observance
des soins prénataux, des perturbations dans les structures de soutien et de
fonctionnement de la famille (Freeman, 2007 ; Heffner et al., 2012 ; Epstein et al.,
2015).
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6.1.2. Complications obstétricales et néonatales

Un diagnostic de trouble bipolaire pourrait étre associé a une augmentation légeéere du
risque de plusieurs complications de la grossesse selon une revue de la littérature a
partir d’études observationnelles prospectives (Epstein et al., 2015).

Les méres atteintes de trouble bipolaire auraient un risque plus élevé de présenter
des anomalies placentaires notamment de placenta preevia et des hémorragies ante-
partum (Cannon et al., 2002 ; Jablensky et al., 2005), de naissance prématuree,
d’accouchement par césarienne, et de nouveau-né de faible poids et de petite taille a
la naissance pour un accouchement a terme par rapport a lI'absence de diagnostic
psychiatrique (Lee & Lin, 2010 ; Bodén et al., 2012(a)). Cette derniére étude (Bodén
et al., 2012(a)) montre que les femmes souffrant de trouble bipolaire, non traitées,
ont plus de complications obstétricales et néonatales que celles traitées, dont
'explication pourrait provenir d’'un stress psychosocial plus élevé ou encore de
comorbidités plus fréquentes.

6.1.3. Comorbidités

Les comorbidités psychiatrigues au cours de la grossesse sont majoritairement
représentées par les conduites addictives (Jablensky et al., 2005 ; Bodén et al.,
2012(a) ; Epstein et al., 2015), nécessitant ainsi une vigilance accrue en période
périnatale, du fait de leur retentissement majeur sur le feetus et le nouveau-né,
notamment en ce qui concerne la prise d'alcool, de THC et les produits de
substitution morphiniques.

6.1.4. Suicide

Les épisodes thymiques du trouble bipolaire incluent un risque significatif de suicide
chez la mere, qui représente l'une des principales causes de mortalité périnatale
(Curtis, 2005 ; Lindalh et al., 2005).

6.2.Post-partum

6.2.1. Retentissement sur le nouveau-né

Les rechutes entrainent bien sar des risques de défauts d’adaptation et de soins au
bébé (Vacheron, 2015), nécessitant une évaluation de la gravité de I'impact des
troubles maternels sur les interactions et le développement ultérieur de I'enfant dans
ce contexte émotionnel perturbé.
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6.2.2. Retentissement familial

Les épisodes maniaques et hypomaniaques incluent souvent des perturbations dans
les structures de soutien et de fonctionnement de la famille (Freeman, 2007 ; Heffner
et al., 2012 ; Epstein et al., 2015).

6.2.3. Suicide

Le suicide serait la cause de 20% des décés au cours du post-partum (Vacheron,
2015), et doit donc toujours étre évalué et pris en compte chez ces patientes, bien
sQr pour leur sécurité mais également pour la sécurité de leurs enfants.

6.3. Cas particulier de la psychose puerpérale

La psychose puerpérale est une urgence psychiatrique pour la mére, sans son
enfant dans la période aigué, car le risque suicidaire et d’'infanticide est tres éleve,
soulignant I'importance de la prévention et d’'un traitement rapide (Seeman, 2013).
Les infanticides ont souvent lieu dans les psychoses puerpérales de type délirantes
et/ou mélancoliques (Danion-Grillat, 2008).

7. Spécificité du suivi de grossesse

7.1.Projet de grossesse en cas d’antécédent bipolaire

Le sujet de la fertilité devrait étre abordé chez toutes les femmes présentant un
trouble bipolaire et une information sur les risques et les précautions a prendre
devrait étre donnée par le psychiatre référent de la patiente au cours du suivi de
routine ou de maniére plus formelle au cours d’entretiens spécifiques. Le
gynécologue peut également informer la patiente autour d’'une discussion sur la
fertilité. L’organisation d’une visite pré-conceptionnelle spécifique semble adaptée
pour les patientes souffrant de trouble bipolaire en age de procréer, lorsqu’un projet
de grossesse prend forme, offrant ainsi I'opportunité de sensibiliser les femmes a la
planification de leur grossesse. Elle peut se mettre en place avec le psychiatre et le
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gynécologue, mais également avec le pédiatre si la patiente prend un traitement, et
avec le médecin généraliste.

Cependant, pour que la patiente soit sensibilisée au sujet de la fertilité, il faut qu’elle
soit déja sensibilisée a sa pathologie psychiatrique. Ainsi, des entretiens spécifiques
de psychoéducation avec le psychiatre, sur le trouble bipolaire et ses traitements,
semblent bénéfiques pour toutes les femmes souffrant de trouble bipolaire en age de
procréer, avec ou sans projet de grossesse, et d’autant plus pour les toutes jeunes
femmes débutant un trouble bipolaire. Les femmes présentant un trouble bipolaire
devraient étre informées notamment du haut risque de rechute au cours de la
grossesse en cas d’arrét du traitement de fond (Cohen et al., 2005 ; Gentil, 2006).
Tout changement meédicamenteux devrait se faire avant la conception afin de
diminuer I'exposition du feetus aux multiples médications (Viguera et al., 2002).

Du fait du risque de décompensation thymique élevé pendant la grossesse, le ratio
bénéficelrisque de poursuivre ou de débuter un traitement doit étre évalué en
prenant notamment en compte la fréquence des récidives et les antécédents
familiaux selon Nordon et al. (2007), et si possible en associant une équipe de
pharmacovigilance.

7.2.Grossesse en cours

Plusieurs situations peuvent se présenter au cours d'une grossesse, planifiée ou
non. On peut catégoriser ces patientes de la maniére suivante :

- Patientes sans antécédent de trouble bipolaire, pour lesquelles un premier
épisode se déclenche au cours de la grossesse

- Patientes qui ont un(des) antécédent(s) de trouble bipolaire, avec un
traitement médicamenteux actuel, qui rechutent au cours de la grossesse

- Patientes qui ont un(des) antécédent(s) de trouble bipolaire, sans traitement
médicamenteux actuel, qui rechutent au cours de la grossesse

- Patientes qui ont un(des) antécédent(s) de trouble bipolaire, avec un
traitement médicamenteux actuel, asymptomatiques

- Patientes qui ont un(des) antécédent(s) de trouble bipolaire, sans traitement
médicamenteux actuel, asymptomatiques

La synthése de la littérature nous permet de proposer des stratégies de soins en
fonction des patientes concernées et de I'intensité du tableau clinique.
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7.2.1. Episode actuel

7.2.1.1. 1°¢ épisode chez une femme sans antécédent de trouble
bipolaire

Les premiers épisodes de la grossesse considérés comme appartenant a un trouble
bipolaire sont de types mixtes ou maniaques étant donné qu'un seul épisode
dépressif ne fait pas le diagnostic de trouble bipolaire.

A. Prise en charge psychiatrique

Les épisodes thymiques peuvent étre pris en charge au cours de la grossesse par
les traitements non médicamenteux, en complément et potentialisation du traitement
médicamenteux qui doit étre systématique.

a. Traitement non médicamenteux

i. Méthodes alternatives

Les méthodes alternatives sont peu étudiées dans le traitement du trouble bipolaire
au cours de la grossesse. La luminothérapie ne semble pas conseillée au cours de la
grossesse chez une patiente souffrant de trouble bipolaire du fait d’un risque de
virage maniaque lorsque la luminothérapie est utilisée dans une phase mixte avec
prévalence de symptébmes dépressifs (Labbate et al., 1994 ; Sit et al., 2007).

Concernant la prise en charge des troubles du sommeil, qui sont fréequents dans le
trouble bipolaire, le NICE (2014) préconise d’avoir une routine de coucher, d’éviter la
caféine et de réduire les activités avant le coucher. Pour celles qui ont un probleme
grave ou chronique de sommeil, un traitement médicamenteux peut étre introduit.

ii. Psychothérapie

Il y a eu relativement peu de recherches sur l'efficacité de la psychothérapie pour
traiter le trouble bipolaire chez les patientes enceintes, malgré la disponibilité de
méthodes validées cliniguement et de recommandations générales avec des lignes
directrices thérapeutiques pour intégrer la psychothérapie ciblée lors du traitement de
patients avec un trouble bipolaire plus généralement (Yatham et al.,
2013). Cependant, il semblerait que les psychothérapies sont des compléments
utiles a la pharmacothérapie chez les femmes enceintes souffrant de trouble
bipolaire qui luttent avec des facteurs de stress psychosociaux (conflits familiaux,
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difficultés interpersonnelles, etc.) (Yonkers et al., 2011(b)). Les psychothérapies
incluent la thérapie cognitivo-comportementale, la thérapie familiale, interpersonnelle
et systémique (axées sur la famille, les relations interpersonnelles et le rythme
social), les groupes de psychoéducation et I'aide a la gestion des soins (Beynon et
al., 2008 ; Miklowitz, 2008 ; Sachs, 2008 ; Hollon et Ponniah, 2010 ; Szentagotai et
David, 2010; NICE, 2014).

b. Traitement médicamenteux

i.  Lithium

> Effet tératogéne

Les données tres alarmistes des travaux de Schou et al. dans les années 1970, sont
aujourd’hui beaucoup plus nuancées. L'exposition au lithium in-utero a été retrouvée
corrélée a une augmentation de la fréquence de malformations cardiaques (Giles &
Bannigan, 2006 ; Bergink & Kushner, 2014; Diav-Citrin et al., 2014), mais cette
association n'est plus significative aprés exclusion des anomalies qui se résolvent
spontanément dans le post-partum (Diav-Citrin et al., 2014). Il est a noter que la
derniere méta-analyse en date n’a pas mis en évidence une association significative
entre I'exposition in-utero au lithium et l'apparition de malformations cardiaques
(McKnight et al.,, 2012). Enfin, il semble impossible d’affirmer ou d’infirmer la
spécificité de I'influence du lithium sur la survenue de la maladie d'Ebstein (Giles &
Bannigan, 2006 ; Diav-Citrin et al., 2014).

La prise de lithium pendant la grossesse est susceptible d’entrainer une
augmentation significative du poids de naissance (Diav-Citrin et al., 2014). Il est donc
recommandé de surveiller les nouveau-nés pendant les 48 premiéres heures du fait
du risque d’hypotonie, de bradycardie, d’arythmie, d’hypothermie, de cyanose, de
tachypnée et défaut de réflexe de succion (Newport et al., 2005), bien que tous les
nourrissons qui avaient présenté des troubles aient complétement récupéré (Igbal et
al., 2001).

Les risques tératogénes neurodéveloppementaux ou neurocomportementaux ont
rarement été étudiés. Les résultats chez des enfants a 5 (Schou et al., 1973) et a 15
ans (Van Der Lugt et al., 2012) ne suggerent pas de particularité chez les
nourrissons exposes au lithium in utero.

» Recommandations

D’apres le NICE (2014), la prescription de lithium doit rester limitée aux femmes
enceintes pour qui les médicaments antipsychotiques n'ont pas été efficaces. Si les
médicaments antipsychotigues n'ont pas été efficaces et que le lithium est prescrit a
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une femme enceinte, il faut s’assurer que la patiente a bien été informée du risque
de malformation cardiaque du foetus, méme si ce risque reste incertain. Il faut
également s’assurer que la femme soit informée que les taux de lithium peuvent étre
élevés dans le lait maternel avec un risque de toxicité pour le bébé, et qu'elle soit
également informée de la surveillance fréquente des taux de lithium tout au long de
la grossesse et la période postnatale.

ii. Anticonvulsivants

Plusieurs médicaments antiépileptigues sont utilisés dans le traitement du trouble
bipolaire, comprenant l'acide valproique, la carbamazépine et la lamotrigine.
Toutefois, les données concernant les effets de ces médicaments sur le foetus
proviennent principalement des études sur les femmes souffrant d’épilepsie. On ne
sait pas si I'épilepsie contribue directement a I'effet tératogéne de ces médicaments
sur le feetus (Armstrong, 2008).

> Effet tératogene

. Valproate

La prescription de valproate durant la grossesse est actuellement contre-indiquée
chez les femmes en &ge de procréer (Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des
Produits de Santé, 2015). En effet, le risque tératogene est considéré comme trés
important, avec un taux global de malformations (principalement des malformations
du tractus urogénital et des membres) aux environs de 10% (quatre fois plus qu’avec
les autres antiépileptiques), et tout particulierement en ce qui concerne le systeme
nerveux central et le risque de spina bifida (1 a 2% contre 0,1% dans la population
générale) (Ernst & Goldberg, 2002; Galbally et al., 2010; Hernandez-Diaz et al.,
2012). En post-natal, les valproates peuvent étre a lorigine d'un syndrome
hémorragique chez le nouveau-né, dont I'étiologie reste mal élucidée (association de
troubles de lI'agrégation plaquettaire, thrombopénie, diminution du fibrinogene). Des
carences en vitamine K chez les patientes enceintes prenant de l'acide valproique
ont également été observées (Igbal et al., 2001). Il semble aussi exister un risque
d’insuffisance hépato-cellulaire pour le nouveau-né. Des études décrivent également
un risque d’hypoglycémie néonatale (Galbally et al., 2010).

Des retards de développement ont également été rapportés (Meador et al., 2013)
ainsi que des anomalies de fonctionnement neuro-moteur (Veiby et al., 2013;
Shallcross et al., 2014 ), et des difficultés d'adaptation et de fonctionnement
émotionnel et comportemental (Cohen et al., 2013).
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. Carbamazépine

Quelques études ont rapporté une augmentation du risque de spina bifida chez les
enfants exposés a la carbamazépine in utero au cours du premier trimestre de
grossesse (Ernst & Goldberg, 2002; Galbally et al., 2010), et une possible
augmentation dose-dépendante des malformations congénitales majeures (Campbell
et al., 2014). Cependant, une étude récente sur une population large n’'a pas
retrouvé d'effet de I'exposition in-utero a la carbamazépine sur le risque de
malformation congénitale majeure du nourrisson chez les femmes épileptiques
(Veiby et al., 2014).

Le risque global d'effet indésirable sur le développement neurologique avec
I'exposition in utero a la carbamazépine est incertain. Des retards de développement
ont été rapporté (Jones et al.,, 1989 ; Holmes et al., 2005), notamment sur les
capacités verbales (Van Der Pol et al., 1991 ; Baker et al., 2015).

. Lamotrigine

La lamotrigine prescrite a des doses inférieures a 300 mg ne semble pas augmenter
le risque de malformations. Au-dela de 350-400 mg, il semblerait que le risque de
fentes labio-palatines puisse étre augmenté. Les données concernant le risque
d'effets neuro-développementaux et comportementaux ont été rassurantes jusqu'a
présent (Meador et al., 2006 ; Bromley et al.,, 2013 ; Meador et al.,, 2013). Les
informations restent rares quant aux effets de la prise de lamotrigine sur les taux
d’événements néonataux indésirables (Epstein et al., 2015).

» Recommandations

Les valproates sont contre-indiqués en France chez les femmes en age de procréer.
Selon Larsen et al. (2015) et Arkilo et al. (2015), la carbamazépine est contre-
indiqguée mais la lamotrigine peut étre utilisée durant la grossesse. L’ACOG (2008) et
le NICE (2014) recommandent que l'utilisation du valproate et de la carbamazépine
Soit évitée au cours de la grossesse, particulierement pendant le premier trimestre.
lls recommandent également que les femmes enceintes traitées par valproate,
carbamazépine ou lamotrigine, bénéficient d’une surveillance par échocardiographie
foetale et échographie haute résolution. Enfin, une supplémentation en acide folique
(4 mg par jour) 2 mois avant et 1 mois apres la conception est recommandée dans la
prévention des anomalies de fermeture du tube neural chez les femmes traitées par
des anticonvulsivants (Yonkers et al., 2004). D’autre part, les taux d’antiépileptiques
doivent étre vérifiés fréquemment pendant la grossesse et a la période postnatale,
car ils varient considérablement a ces moments (NICE, 2014).

De plus, si jamais une femme est malgré tout traitée par du valproate, il est
nécessaire de vérifier la fonction hépatique ainsi que les parametres de coagulation
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en fin de grossesse (Bason et al., 1998) avec I'administration de vitamine K par voie
orale (10 a 20 mg / jour) pendant le dernier mois de la grossesse pour protéger des
troubles de la coagulation (Igbal et al., 2001).

ii. Antipsychotigues de seconde génération

Au cours des 15 dernieres années, les antipsychotiques de seconde génération sont
de plus en plus utilisés dans le traitement du trouble bipolaire.

Etant donné les risques connus de certains stabilisateurs de I'hnumeur classiques, les
antipsychotiques de seconde génération avec des propriétés de stabilisation de
I'humeur établies peuvent étre considérés comme une alternative intéressante pour
le traitement des troubles bipolaires dans le contexte de la grossesse. Cependant, ils
nécessitent un suivi rapproché de la grossesse (métabolique et du feetus).

Cette classe sera développée dans le chapitre sur les troubles psychotiques
(chapitre VII).

c. Electroconvulsivothérapie

L'efficacité de I'ECT a été peu étudiée dans le traitement des épisodes thymiques
aigus bipolaires chez les femmes enceintes, et une grande partie de la littérature
dans ce domaine est limitée a des rapports de cas (Leiknes et al., 2013). Néanmoins,
'ECT a été recommandée par certains auteurs comme un traitement sir et efficace
des épisodes dépressifs et maniagues avec caractéristiques de gravité chez les
femmes enceintes bipolaires (Goodwin, 2009). De plus, le NICE (2014) recommande
d’envisager les ECT pour les femmes enceintes souffrant d’états mixtes graves ou de
manie ou de dépression sévere, dont la santé physique ou celle du faetus est en
danger.

d. Recommandations générales

Le médecin « référent » doit évaluer les facteurs de risque de débuter un trouble
bipolaire au cours de la grossesse. Il doit s'attacher a repérer les symptébmes au
cours de la grossesse, avec une attention particuliere aux troubles du sommeil,
notamment la privation, qui peuvent représenter les prémices d’'un épisode thymique.

Si une femme enceinte développe une manie et ne prend pas de traitements

psychotropes, il est recommandé de prescrire en premiere ligne un antipsychotique
(NICE, 2014).
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B. Vigilance obstétricale

Comme nous l'avons développé précédemment, le trouble bipolaire pourrait étre a
I'origine de complications obstétricales.

Le suivi médical est mensuel comme pour toutes les femmes enceintes, sauf
complication obstétricale intercurrente. Il doit étre fonction de la situation et des
traitements et défini de maniére pluridisciplinaire. Il est recommandé (ACOG, 2008 ;
Yacobi et Omoy, 2008 ; Bergink & Kushner, 2014 ; NICE, 2014 ; Référentiel de
Pratiques, RPA, 2015), pour les femmes exposées en début de grossesse au lithium
et aux anti-convulsivants, de réaliser une surveillance échographique spécialisée,
comprenant une échographie cardiaque foetale entre 18 et 22 semaines
d’aménorrhée.

7.2.1.2. Episode chez une femme avec antécédent de trouble bipolaire et
traitement médicamenteux actuel

Le médecin « référent » doit s'attacher a repérer les symptébmes, qui peuvent étre
dépressifs, maniaques ou mixtes.

A. Prise en charge psychiatriqgue

Si une femme tombe enceinte alors qu’elle prend du lithium, mais qu’elle n’est pas
stable, quelle que soit la symptomatologie, il est conseillé de considérer un
changement progressif pour un antipsychotique (NICE, 2014).

Si une femme enceinte ayant un trouble bipolaire développe un épisode tout en
prenant un traitement, il est conseillé de vérifier son observance, sa posologie, et de
laugmenter au cours de la grossesse si le traitement est un antipsychotique. Si le
traitement pris est thymorégulateur, il est recommandé de proposer un
antipsychotique a la place. S’il n’y a aucune réponse, soit a 'augmentation de la
posologie de [lantipsychotique soit au changement de traitement pour un
antipsychotique, il est conseillé d’envisager le lithium en cas de manie sévere. Enfin,
il est recommandé d’envisager les ECT s'il n'y a pas de réponse au lithium (NICE,
2014).

Si une femme continue de prendre du lithium pendant la grossesse, il est conseillé
de vérifier les taux plasmatiques de lithium toutes les 4 semaines, puis toutes les
semaines a partir de la 36éme semaine, et d’ajuster la posologie pour maintenir des
niveaux plasmatiques dans la fenétre thérapeutique. Il faut aussi s'assurer que la
patiente maintienne un équilibre hydrique suffisant. Il est conseillé de veiller a ce que
la patiente accouche dans un hépital de type 2B ou 3, et que le suivi soit assuré par
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I'équipe obstétricale lorsque le travail commence, y compris la vérification des taux
plasmatiques de lithium et I'équilibre hydrique. Le lithium est alors arrété pendant le
travail et les taux plasmatiques de lithium sont vérifiés 12 heures apres la derniére
prise.

B. Vigilance obstétricale

La vigilance obstétricale reste la méme que pour le groupe précédent et sera
adaptée au traitement médicamenteux mis en place.

7.2.1.3. Episode chez une femme avec antécédent de trouble bipolaire,
sans traitement médicamenteux actuel

Le dépistage est le méme que pour le groupe précédent.

A. Prise en charge psychiatriqgue

Le choix thérapeutique dépend de la gravité du trouble bipolaire et est adapté au cas
par cas, en considérant chaque situation dans une démarche bénéfice-risque
(Vacheron, 2015). Selon Yonkers et al. (2004), I'évaluation du risque spécifique aux
troubles bipolaires pendant la grossesse comprend la réponse préalable de la
patiente au traitement, la sévérité du trouble, la durée de la période d’euthymie avant
la grossesse (2 ans recommandés), le délai de rechute a l'arrét des traitements, le
délai de disparition des symptdmes a la réintroduction des traitements.

Les interventions psychothérapeutiques individuelles mais également de groupe et
familiales structurées congues pour le trouble bipolaire participent a la réduction du
risque de rechute, en particulier ici lorsque le traitement est modifié ou arrété (NICE,
2014).

Si une femme enceinte développe une manie et ne prend pas de traitements
psychotropes, il est recommandé de prescrire un antipsychotique (NICE, 2014).

B. Vigilance obstétricale

La vigilance obstétricale sera identique a celle décrite préecédemment et adaptée au
traitement médicamenteux mis en place le cas échéant.
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7.2.2. Pas d’'épisode actuel

7.2.2.1. Patiente avec antécédent de trouble bipolaire, stable avec
traitement médicamenteux actuel

Le dépistage est le méme que pour le groupe précédent.

A. Prise en charge psychiatriqgue

Ces patientes arriveront la plupart du temps en consultation en période anté-
conceptionnelle en cas de grossesse programmeée, ou en début de grossesse, avec
la question du maintien ou non du traitement médicamenteux. La question de la
poursuite ou l'arrét du traitement se posera alors aprés évaluation des facteurs de
risque de rechute selon une balance bénéfice-risque.

Comme nous l'avons déja évoqué précédemment, d’aprés Yonkers et al. (2004), il
existe un haut risque de rechute pendant la grossesse, surtout en cas d’arrét des
traitements.

Viguera et al. (2007), dans une étude de cohorte prospective, ont retrouvé des taux
élevés de récidive pendant la grossesse chez les femmes atteintes de trouble
bipolaire qui ont arrété leur thymorégulateur (tous thymorégulateurs confondus),
d’autant plus que l'arrét a été brusque. En effet, les auteurs ont comparé le risque de
récidive chez 89 femmes euthymiques ayant un trouble bipolaire qui ont continué le
traitement stabilisateur de I'humeur (toute classe confondue) pendant la grossesse
avec celles qui I'ont arrété au cours de la période commengant 6 mois avant et se
terminant 12 semaines aprés la conception. Le risque de récidive pendant la
grossesse était de 71% de maniére globale, de 85,5% pour les femmes qui ont arrété
les stabilisateurs de I'humeur et de 37,0% pour ceux qui ont poursuivi le traitement,
soit une rechute 2 a 3 fois plus élevée pour les femmes arrétant leur traitement. En
cas d’'arrét du traitement, les épisodes de rechute s’installaient quatre fois plus vite et
duraient cing fois plus longtemps. De plus, pour les femmes arrétant leur traitement,
il existe un risque de 50% de rechute dans les 2 semaines si I'arrét du traitement se
fait de maniere brutale, contre 22 semaines pour atteindre ce méme niveau de risque
guand l'arrét est progressif. L'arrét rapide des médicaments était plus probable avec
une grossesse non planifiee. Les femmes qui avaient arrété leur traitement passaient
plus de 40% de la grossesse dans un épisode de la maladie comparativement a
8,8% pour ceux qui ont continué leur traitement.

Dans I'étude prospective de Newport et al. (2008) de 26 femmes avec un trouble
bipolaire, cliniguement euthymiques au moment de la conception, traitées par
thymorégulateurs comprenant la lamotrigine, un total de 16 patientes ont arrété leurs
thymorégulateurs tandis que dix les ont gardés pendant la grossesse. Le taux de
rechute de la maladie était de 30% pour celles qui ont continué la lamotrigine et de
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100% pour celles qui ont arrété tout traitement thymorégulateur. Le temps médian de
rechute était de 7,7 semaines sans stabilisateur de I'humeur, et 32,5 semaines avec
la poursuite de la lamotrigine. Ces résultats concordent avec les résultats des études
antérieures concernant 'ensemble des thymorégulateurs (Viguera et al., 2007).

Recommandations générales

Si une femme tombe enceinte alors qu’elle prend du lithium, il est conseillé
d’envisager l'arrét du médicament progressivement sur 4 semaines, si la patiente est
stable. Il est alors important de lui expliquer que l'arrét du médicament ne peut pas
supprimer le risque de malformation cardiaque fcetale et qu’il y a un risque de
rechute de la maladie bipolaire, en particulier dans la période postnatale (NICE,
2014).

Si une femme tombe enceinte alors qu’elle prend du lithium, qu’elle est stable mais
gu’elle est a risque éleveé de rechute, il est conseillé de considérer un changement
progressif avec un antipsychotique, ou alors d’arréter le lithium mais le redémarrer
dans le deuxiéme trimestre, si la femme n'a pas lintention d'allaiter et si ses
symptdmes ont mieux répondu au lithium qu'a d'autres médicaments dans le passeé.
Il est également possible de continuer le lithium si la patiente est a haut risque de
rechute et qu’il est peu probable qu’un antipsychotique soit efficace (NICE, 2014).

B. Vigilance obstétricale

La patiente nécessitera alors une vigilance obstétricale au cours de sa grossesse,
identique a celle décrite précédemment.

7.2.2.2. Patiente avec antécédent de trouble bipolaire, stable sans
traitement médicamenteux

Le dépistage est le méme que pour le groupe précédent.

A. Prise en charge psychiatriqgue

Le NICE (2014) conseille de prescrire un antipsychotique a une femme souffrant de
trouble bipolaire qui devient enceinte et a arrété le lithium avant ou pendant la
grossesse, en prévention d'une rechute (NICE, 2014), méme si elle est stable.
Cependant, l'intérét de reprendre un traitement se discute selon une balance
bénéfice-risque comme toujours.
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La surveillance psychiatrique devra étre d’autant plus réguliere que larrét du
traitement est proche de la conception et qu’il a été arrété brutalement.

B. Vigilance obstétricale

bY

La vigilance obstétricale est identique a celle décrite précédemment en cas de
prescription médicamenteuse et / ou d’apparition de symptémes.

7.3.Post-partum

Nous retrouvons les mémes catégories de patientes que celles décrites dans la
grossesse, pour lesquelles la synthése de la littérature nous permet de proposer les
mémes démarches de stratégies de soins.

Nous ne développerons donc pas les stratégies de soins du post-partum pour
chaque groupe de patientes. Les stratégies de soins concernant le cas particulier de
la psychose puerpérale sont les mémes que pour un épisode maniaque dans la
littérature.

Cependant, nous développons ici une des spécificités du post-partum que

représente l'allaitement, et les options thérapeutiques possibles en fonction de ce
choix.

7.3.1. Allaitement et traitement médicamenteux

L'allaitement est fortement déconseillé dans le trouble bipolaire. Il peut étre un
facteur de stress et de privation de sommeil, avec pour conséquence une
augmentation du risque de décompensation thymique (Nordon et al., 2007), et une
mise en danger pour le nourrisson.

Cependant, si la patiente souhaite allaiter malgré les avertissements des
professionnels, et qu’elle nécessite un traitement médicamenteux, les options
thérapeutiques seront guidées par ce choix.

7.3.1.1. Lithium

A. Effets indésirables sur le nouveau-né en cas d’allaitement

Il existe tres peu de données concernant lutilisation du lithium au cours de
l'allaitement. Les quelques études existantes montrent souvent des taux élevés de
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lithium plasmatiques chez I'enfant, correspondant a plus de 50% du taux maternel
(Bogen et al., 2012). Des signes de toxicité au lithium ont été rapportés (Tunnessen
& Hertz, 1972 ; Armstrong, 2008). Aucune étude n’a examiné les conséquences
neurocomportementales sur le long terme du traitement par lithium pendant
l'allaitement.

B. Recommandations

Il ne faut pas prescrire de lithium aux femmes qui envisagent d’allaiter et aux femmes
qui allaitent (NICE, 2014).

7.3.1.2. Anticonvulsivants

Il n'existe pas de données concernant l'utilisation de valproate et carbamazépine
pendant l'allaitement dans un contexte de trouble bipolaire, les études existantes
concernent I'épilepsie.

A. Effets indésirables sur le nouveau-né en cas d’allaitement

a. Valproate

Dans le contexte de I'épilepsie, des cas de thrombocytopénie et d'anémie ont été
rapportés chez des nouveau-nés allaités par des patientes traitées avec du
valproate, avec une résolution en 12 a 35 jours aprés l'arrét de l'allaitement (Stahl et
al., 1997) ainsi qu'une hépatotoxicité potentiellement mortelle (Goldberg, 1994 ;
Kuller et al., 1996). Les derniéres études n’ont pas retrouvé de différence de QI chez
les enfants a I'age de 6 ans, exposés au valproate via I'allaitement par comparaison
aux enfants qui n’ont pas été allaités (Meador et al., 2014).

b. Carbamazépine

Des signes de toxicité a la carbamazépine ont été rapportés (Kok et al., 1982), des
cas de toxicité hépatique (Frey et al., 1990 ; Merlob et al., 1992 ; Veiby et al., 2015),
ainsi que des crises épileptiques et activités ressemblant a des convulsions (Brent &
Wisner, 1998).
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c. Lamotrigine

Il existe un risque modéré de taux plasmatique élevé en lamotrigine et d'effets
indésirables hépatiques et cutanés chez le nourrisson exposé a la lamotrigine via
I'allaitement (Veiby et al., 2015).

B. Recommandations

Le NICE (2014) recommande aux femmes traitées par du valproate, de la
carbamazépine ou du lithium de ne pas allaiter. Igbal et al. (2001) recommandent la
mesure des concentrations de la carbamazépine et de ses métabolites époxydes
dans sang maternel, dans le lait maternel et dans le sang des nourrissons si la
carbamazépine se poursuit pendant l'allaitement.

La lamotrigine est considérée comme modérément sécure pendant I'allaitement
(Veiby et al., 2015).

7.3.2. Recommandations générales

Pour les raisons que nous avons déja évoquées, l'allaitement est déconseillé aux
femmes ayant un trouble bipolaire, auxquelles vient se rajouter le risque d'exposition
médicamenteuse du nouveau-né (Nordon et al., 2007).

Cependant, si I'allaitement est maintenu malgré la prescription de thymorégulateurs,
le bébé devra bénéficier d’'une surveillance étroite concernant les effets indésirables
éventuels (NICE, 2014).L’allaitement devrait étre interrompu, au moins
temporairement s’il y a des effets indésirables (Igbal et al., 2001).

8. Conclusion et proposition d’'un organigramme décisionnel

Le trouble bipolaire est une pathologie psychiatrique grave, marquée par des
récidives fréquentes pendant la période gravido-puerpérale.

Ainsi, le désir de grossesse doit étre abordé chez toutes les femmes ayant un trouble
bipolaire le plus tot possible durant leur prise en charge. Une information sur les
risques et précautions a prendre, et sur la prise en charge globale et anticipée en cas
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de grossesse, devrait étre donnée dans lidéal des le début du trouble, dans le
contexte de I'éducation thérapeutique puis par une consultation anté-conceptionnelle
dédiée.

Les difficultés sont liées a I'adaptation thérapeutique et au maintien primordial de la
stabilisation clinique chez la femme. Le rapport bénéfice/risque de chaque traitement
doit étre évalué soigneusement de maniere multidisciplinaire, si possible en
associant une équipe de pharmacovigilance, et en tenant compte des facteurs de

risque de rechute, notamment les antécédents familiaux et personnels psychiatriques
comme la durée et la fréquence des récidives.

La régularité des rythmes de sommeil et la mise en place d'un soutien adapté a
chaque situation fait partie intégrante de la prévention des rechutes.

L'EPP peut faire partie de cette prise en charge globale et anticipée, qui a pour
objectif d’aider au repérage des facteurs de risque personnels et familiaux de
rechute, et d’évaluer les besoins de la patiente et de sa famille. Cette anticipation
permet notamment d’orienter et de créer un réseau de soins permettant de soutenir
la patiente, afin de pouvoir intervenir rapidement. Cette possibilité d’intervention
rapide est nécessaire dans la prise en charge de ce trouble psychiatrique, dont la
caractéristique est la survenue d'épisodes d'apparition brutale, avec un
retentissement néfaste pour la patiente, le foetus et son entourage.
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Organigramme décisionnel trouble bipolaire durant la grossesse
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Organigramme décisionnel trouble bipolaire durant le post-partum
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VIl.  La schizophrénie

1. Introduction

La schizophrénie, pathologie mentale grave, chronique, généralement associée a un
haut niveau de handicap, touche de maniere égale les hommes et les femmes. Sa
prévalence vie entiére est sensiblement équivalente dans toutes les cultures et dans
tous les pays, et est comprise entre 0,3 et 0,7% en population générale (DSM-5,
2014).

La fertilité et la fécondité sont généralement diminuées chez les patientes souffrant
de schizophrénie, surtout si la pathologie est a début précoce, d’évolution continue et
déficitaire (Laursen & Munk-Olsen, 2010). Cette diminution serait en lien avec
limpact du trouble sur les compétences sociales, des facteurs génétiques et I'effet
des thérapeutiques antipsychotiques (Laursen & Munk-Olsen, 2010). On estime
environ a 5000 le nombre denfants naissant de meres souffrant de trouble
psychotique chaque année en France (Vacheron, 2015).

2. Sémiologie
2.1.DSM

Selon le DSM-IV-R (APA, 2000), les symptémes caractéristiqgues de la schizophrénie
correspondent a un ensemble d’anomalies cognitives, comportementales et
emotionnelles, et aucun symptdme n’est pathognomonique du trouble.

Au moins 2 symptdmes présents en phase active, parmi des idées délirantes, des
hallucinations, un discours désorganisé, un comportement grossierement
désorganisé ou catatonique, des symptomes négatifs (aboulie ou diminution de
'expression émotionnelle), doivent étre présents dans une proportion significative de
temps au cours d’'une période d’au moins un mois. Dans le DSM-5 (APA, 2014), il est
rajouté qu’'au moins un de ces symptbmes doit étre la présence claire d’idées
délirantes, d’hallucinations ou d’une désorganisation du discours.

La schizophrénie entraine des déficits dans au moins un des domaines majeurs du
fonctionnement (travail, relations interpersonnelles, hygiéne personnelle). Des signes
continus du trouble persistent depuis au moins 6 mois (DSM-IV-R, 2000 ; DSM-5,
2014).

Le DSM ne stipule aucune particularité concernant la période périnatale.
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2.2.CIM-10

La CIM-10 (2000) propose un regroupement symptomatique proche de celui du DSM
et ne stipule pas non plus de particularité concernant la période périnatale.

2.3.Hétérogénéité des niveaux de gravité du trouble

Lorsque la grossesse existe, planifiée ou non, il faut avoir toujours en téte qu'il existe
des degrés de gravité dans la schizophrénie, et la perception de la grossesse
installée peut étre différente selon les formes de schizophrénie (Cazas, 2011).

En effet, I'état de grossesse peut ne pas étre percu par la patiente, ou I'est avec
retard et reconnu d’abord par I'entourage. Le « déni », ou plutdt I'absence de prise
de conscience de la patiente, peut parfois se poursuivre plusieurs mois, voire jusqu’a
'accouchement. « Quelque chose de la réalité physique, corporelle n’avait pu étre
imaginé » (Cazas, 1998). Chez quelques-unes, ce qui se développe a lintérieur
d’elles est vécu comme une sorte de « remplissage corporel par un organe surajouté
gui se développe en elles ». Elles restent enceintes jusqu’a I'accouchement comme
au premier mois; ce qui laisse entrevoir par ailleurs toute la difficulté de
'accouchement (Aulagnier, 1980). D’autres attendent un enfant sans pouvoir se le
représenter ni I'imaginer. Le réel de I'enfant qui croit un peu plus chaque jour n’est
pas percu. L'enfant tient peu de place dans le discours de la mere. Ces enfants sont
en « carence d’accueil avant leur naissance biologique » (Cazas, 2011).

Certaines femmes peuvent tout de méme investir leur grossesse et développent des
liens affectifs tres forts avec I'enfant a naitre, commencent a sentir les mouvements
foetaux et se laissent aller a des réveries et parlent a leur bébé. Elles seront douées
d’authentiques capacités maternelles (Winnicott, 1971). La mere continue a vivre
avec son nourrisson par la voie du maternage selon un régime d’identification
profonde et fusionnelle. Mais elles sont aussi prétes a I'abandonner brusquement
aux premiers mouvements d’'indépendance.

D’autres enfin, a «I'extréme de la psychose », ne seront pas traversées par
'expérience de la maternité (Racamier, 1961).

3. Prévalence

3.1.Troubles antérieurs a la grossesse
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3.1.1. Grossesse

Peu d'études existent sur la maternité des femmes atteintes de schizophrénie
(Guillem et al., 2000). Une décompensation de troubles psychotiques chroniques est
rare au cours de la grossesse. Bien sir, ces femmes peuvent subir une rechute au
cours de la grossesse, en particulier si elles ont interrompu leur traitement.
Cependant, I'aggravation d’'une schizophrénie est 5 fois moins fréquente pendant la
grossesse que dans le post-partum (Kendell et al., 1987). Dans les cas ou la femme
présente un épisode de son trouble, la décompensation survient généralement au
voisinage du terme (Kendell et al., 1987).

3.1.2. Post-partum

Le post-partum reste une période de grande vulnérabilité psychique avec un risque
important de décompensation, surtout au-dela des toutes premieres semaines
(Seeman, 2013). En effet, un quart des décompensations aigues surviennent dans
les 6 premiers mois du post-partum selon I'étude prospective de Mc Neil (1984).

Néanmoins, le risque le plus élevé de réadmission en psychiatrie évalué plus
récemment correspond au premier mois du post-partum, précisément entre le 10°me
et le 19°™¢ jour (Munk-Olsen et al., 2009) avec un risque relatif de 4.58 (2.48-8.48 ;
IC 95%) sur cette période. Cette étude n’évaluant pas le motif de réadmission, on
peut penser que les hospitalisations visent surtout a apprécier, dans un contexte de
soins appropriés de la malade, les aptitudes a élever I'enfant (Darves-Bornoz et al.,
2001).

Cependant, le taux de réadmission reste 8 fois moins €élevé que pour les patientes
souffrant de trouble bipolaire (Munk-Olsen et al., 2009).

3.2.Troubles a déclenchement gravido-puerpéral

3.2.1. Grossesse

La schizophrénie est une maladie chronique qui débute principalement au début de
'age adulte. Cette période correspond donc a I'age de procréation, et il n’est donc
pas exclu que la maladie puisse débuter au cours d'une grossesse, bien que ce
phénoméne soit plutét rare (Kendell et al., 1987).

De plus, le déclenchement de cette maladie est rarement brutal ; il existe souvent
une phase pré-prodromique en fin d’adolescence, puis prodromique avant que
n'apparaissent les premieres décompensations. La question qui peut alors se poser
lorsqu’un trouble faisant évoquer une schizophrénie se déclare au cours d'une
grossesse, est de rechercher s'il existait des symptémes passés inapercus en pré-

99



natal. L’événement grossesse représenterait alors un facteur de stress précipitant le
déclenchement clinique d’'une schizophrénie, chez des patientes prodromiques. Le
poids de cet événement grossesse est difficilement évaluable. En effet, Hardy-Baylé
at al. (1996) posent la question de savoir si les troubles schizophréniques a début
puerpéral seraient en fait des troubles qui seraient restés latents en I'absence de
grossesse ou S'ils sont révélés par la grossesse du fait des adaptations nécessaires.

3.2.2. Post-partum

Les mémes remarques que pour la grossesse peuvent se faire en termes de début
de la maladie qui peut concerner I'age de fertilité, et donc le post-partum, mais
également en termes de déclenchement insidieux de la maladie, avec I'hypothéese
gu’'un premier épisode psychotique éventuel du post-partum refléterait en réalité un
trouble pré-existant. De plus, comme nous l'avons évoqué, le diagnostic de
schizophrénie requiert une durée de 6 mois ; ce n’est donc que I'évolution & moyen
et long terme apres un premier épisode psychotique dans le post-partum qui pourra
déterminer s'il s’agit ou pas d’'une schizophrénie.

4. Facteurs de risque de rechute

4.1.Grossesse

Comme nous l'avons déja évoqué, une décompensation de troubles psychotiques
chroniques est rare au cours de la grossesse, ce qui peut expliquer qu’il existe peu
d’études sur la maternité des femmes atteintes de schizophrénie et donc encore
moins sur les facteurs de risque de rechute au cours de cette période. Cependant,
guelques facteurs de risque ont pu étre identifiés.

4.1.1. Psychiatrigues

Un état clinique instable sur la période précédant le début de grossesse, marqué par
une morbidité psychiatrique aigué récente (hospitalisation, traitement intensif au
domicile) semblerait étre un facteur de risque de rechute de la maladie au cours de la
grossesse (Taylor et al., 2015).

La mauvaise observance des soins, souvent en lien avec un défaut d’insight (Taylor
et al., 2015), semble étre un facteur de rechute important au cours de la grossesse.
Un défaut d’insight et des troubles cognitifs associés au diagnostic de schizophrénie
peuvent retarder la reconnaissance de la grossesse et favoriser linterprétation
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délirante des modifications physiologiques liées a la grossesse, a l'origine d’une
rechute (Miller, 1997).

Notons que le taux de rechute pendant la grossesse est plus important en cas d’arrét
des traitements médicamenteux (Robinson, 2012).

La comorbidité de troubles addictifs comme la consommation de substances, en
particulier 'usage de cannabis, est également un facteur de risque de rechute de la
pathologie (Verdoux, 2013 ; Taylor et al., 2015), quelle que soit la période au cours
de la vie, et concerne donc probablement aussi la période de la grossesse.

4.1.2. Gynéco-obstétricaux

Les complications obstétricales, véritables facteurs de stress, sembleraient pouvoir
favoriser les rechutes au cours de la grossesse. Comme nous l'avons déja évoqué,
dans les cas ou la femme rechute au cours de la grossesse, la décompensation
survient généralement au voisinage du terme (Danion-Grilliat et al., 2008). Une des
hypothéses qui pourrait alors se faire serait [l'anticipation anxieuse de
'accouchement. Ainsi, I'expérience de I'accouchement, véritable facteur de stress
également, marquant la fin de la grossesse et le début du post-partum, pourrait
favoriser les rechutes, d’autant plus s'’il existe des facteurs de risque d’accouchement
compligué.

4.1.3. Socio-démographigues

Les facteurs socio-démographiques défavorables tels que le fait de vivre seul, d’avoir
un niveau socio-economique faible et plus globalement d’étre sujet a un rejet social
seraient des facteurs de risque de décompenser un trouble schizophrénique sur la
vie entiere (Van Os et al., 2000 ; Kirkbride et al., 2008 ; Vilain et al., 2013). Ces
facteurs sont ainsi également a considérer sur la période de la grossesse.

4.2.Post-partum

Les études sont rares également concernant les facteurs de risque de rechute dans
le post-partum.

4.2.1. Psychiatrigues

Le risque de rechute dans le post-partum précoce est bas. Cependant, il est plus
élevé si le 1°" épisode débutant le trouble a eu lieu au cours d’'une grossesse, Si une
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décompensation du trouble a eu lieu pendant la grossesse actuelle (Harlow et al.,
2007 ; Munk-Olsen et al., 2009) et s'il y a eu plusieurs hospitalisations dans le passé
(Munk-Olsen et al., 2009). Le risque de rechute dans le post-partum est plus élevé
s'il y a déja eu des rechutes dans le post-partum lors d’'une grossesse précédente
(Seeman, 2013).

4.2.2. Gynéco-obstétricaux

Comme nous l'avons déja évoqué dans les facteurs de risque de rechute au cours
de la grossesse, I'accouchement en soi semblerait représenter un facteur de stress
pouvant favoriser les rechutes dans le post-partum. Il est ainsi facile d’imaginer qu’un
accouchement compliqué (césarienne en urgence, hémorragie de la délivrance, etc.)
puisse d’autant plus favoriser les rechutes.

4.2.3. Socio-démographiqgues

Les facteurs de risque socio-démographiques du post-partum ne different pas de
ceux de la grossesse (Van Os et al., 2000 ; Kirkbride et al., 2008 ; Vilain et al., 2013).

Comme nous l'avons évoqué précédemment, le risque de rechute dans le post-
partum est plus élevé dans le post-partum tardif que dans le post-partum précoce.
Ainsi, méme si des facteurs de risque peuvent étre identifiés pour une rechute a
court terme, notamment psychiatriques et obstétricaux, il semblerait que les rechutes
dans le post-partum soient plus en lien avec des difficultés d'adaptabilité a la
parentalité et toutes les modifications du mode de vie qu’'engendre l'arrivée d’un
enfant. Ainsi, les facteurs de risque sociaux, notamment en termes de soutien,
semblent avoir une grande influence sur le risque de rechute dans le post-partum.

Nous pouvons également soumettre I'hypothese de rechutes éventuelles tardives
dans la prise de conscience, quand leur trouble le permet, de leurs difficultés
d’adaptation a la parentalité, avec I'anticipation anxieuse et la crainte d’un éventuel
placement de I'enfant.

La plupart de ces facteurs de risque sont accessibles a la prévention, nécessitant
des soins sur mesure. Les professionnels de la santé mentale doivent étre
conscients de la possibilité d'une grossesse chez les femmes en age de procréer
souffrant de schizophrénie et peuvent tenter ainsi de prévenir en traitant les facteurs
de risque modifiables et en élaborant des stratégies adaptées au trouble
psychiatrique de chaque patiente (Taylor et al., 2015).
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5. Evolution et diagnostic différentiel

5.1. Evolution

L'apparition des neuroleptiques a révolutionné [I'évolution de cette maladie.
Cependant, la majorité des patients souffrant de schizophrénie a besoin de soutien
dans la vie quotidienne et beaucoup restent malades chroniquement, avec des
exacerbations et des rémissions des symptémes actifs, alors que d’autres ont une
évolution de la maladie marquée par une détérioration progressive (DSM-5, 2014).

5.1.1. Grossesse

L'impact d'une grossesse sur le cours évolutif d'une schizophrénie reste
imparfaitement connu. Les études sont limitées en nombre, du fait de contraintes
méthodologiques et du faible nombre de patientes. Ces explorations nécessiteraient
des études prospectives avec recrutement prénatal (Bosanac et al., 2003).

5.1.2. Post-partum

Pour les patientes dont le diagnostic de schizophrénie est déja posé et qui rechutent
dans le post-partum, les études montrent que le phénoméne naissance a peu
d'impact sur le cours évolutif de la schizophrénie sur le long terme, en ce qui
concerne de nouvelles hospitalisations et leurs capacités d’autonomie (McNeil et al.,
1984(b)). Cependant, il ne faut pas sous-estimer l'impact d’'une naissance et la
présence de I'enfant sur le trouble et sur le mode de vie de ces patientes (Bosanac
et al., 2003). En effet, I'épisode survenant a ce moment de la vie peut avoir des effets
désorganisateurs non seulement sur la femme elle-méme, mais sur sa vie conjugale,
sa famille.

5.2.Diagnostic différentiel

Le diagnostic de schizophrénie ne peut étre posé que si le critere de durée de 6 mois
d’évolution des symptdbmes psychotiques est présent. Le risque est donc de
confondre  « premier épisode psychotique » avec « premier épisode
schizophrénique ». De plus, I'évolution d'un premier épisode psychotique aigu est
d'autant plus incertaine que la co-occurrence de symptdmes du spectre
schizophrénique et du spectre thymique est élevée (Lay et al., 1997).
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Kendell et al. (1987) ont constaté que parmi les patientes qui avaient recu un
diagnostic de psychose puerpérale, 12% présentaient les critéres diagnostiques
d’'une schizophrénie. Lors d’'un premier épisode de psychose puerpérale chez une
femme sans antécédent psychiatrique, I'évolution se fait dans 50% vers une maladie
chronique, avec une grande majorité de troubles thymiques (Ferreri et al., 2011) ;
I'évolution schizophrénique est rare mais existe dans environ 10% des cas et plus
freguemment vers un trouble schizo-affectif (Schopf et al., 1985).

6. Complications et retentissement

6.1. Grossesse

6.1.1. Acces aux soins

6.1.1.1. Psychiatriques

Il faut savoir que dans cette pathologie tout particulierement, les patientes peuvent
eéchapper a un suivi psychiatrique (Danion-Grilliat et al., 2008). En effet, ce trouble
est associé a des altérations du fonctionnement cognitif, émotionnel, social,
relationnel et a un insight pauvre (Taylor et al., 2015), qui interferent tres
probablement avec leur capacité a participer positivement a leur prise en charge.

De plus, les patientes peuvent fuir les soins par crainte d’étre séparées ou de perdre
la garde de leur enfant. En effet, 50% des femmes souffrant de schizophrénie vont
perdre la garde de leur enfant (Hipwell et al., 1996 ; Hollingsworth et al., 2004 ;
Mason et al., 2007). Aussi, la prise de conscience de I'étayage nécessaire, vécu de
maniéere intrusive, peuvent faire fuir ces patientes des structures de soins.

6.1.1.2. Gynéco-obstétricaux

Le suivi obstétrical peut ne pas pouvoir se mettre en place, ou de maniere
discontinue, du fait de la désorganisation psychique et des difficultés relationnelles.
La patiente peut avoir peur des examens médicaux, refusant parfois de se faire
examiner ou de faire les prélevements nécessaires (Vacheron, 2015). De plus, le
défaut d’insight et les troubles cognitifs peuvent altérer la compréhension des
informations  obstétricales données. Il semblerait donc judicieux qu’un
accompagnement puisse se faire lors de ces consultations, avec une personne de
confiance que la patiente aura choisie et dont les capacités cognitives permettent de
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l'aider. Il peut s’agir d’un proche (famille, ami) ou encore d’un professionnel de santé,
comme un infirmier de secteur, avec lequel les informations pourraient étre
rediscutées a distance de la consultation. Un accompagnement par la PMI peut
également prendre tout son sens sur ce moment précis, ou encore par un éducateur
pour les patientes qui bénéficient d’un étayage social.

6.1.2. Violence

Il existerait des niveaux élevés de violence conjugale au cours de la grossesse chez
les patientes souffrant de schizophrénie. Les données sur la violence domestique
sont d'une importance particuliere car cela pourrait avoir un impact concernant
d’éventuels traumatismes sur le foetus ainsi que des mesures de protection des
enfants (Taylor et al., 2015).

6.1.3. Comorbidités

6.1.3.1. Psychiatriques

Nous n’avons retrouvé aucune donnée sur les comorbidités psychiatriques de la
schizophrénie durant la période périnatale. La moitié des patients souffrant de
schizophrénie se plaignent de symptdomes dépressifs (DSM-5, 2014) au cours de leur
vie. Plus de la moitié des personnes souffrant de schizophrénie ont un trouble lié a
I'utilisation de tabac (DSM-5, 2014 ; Taylor et al., 2015). L’'usage de cannabis est
fréequent (Verdoux, 2013). Il existe souvent des conduites a risque avec des
addictions polymorphes et anarchiques (MacCabe et al., 2007).

Les déficits cognitifs sont habituels, et les altérations cognitives sont présentes
durant le développement de la maladie (DSM-5, 2014), nécessitant un
accompagnement tout particulier des décisions de ces patientes en période
périnatale.

6.1.3.2. Somatiques

L'utilisation de médicaments antipsychotiques pendant la grossesse a été trouvée
comme associée a un risque accru de diabéte gestationnel (Bodén et al., 2012(b))
par rapport a la population totale des naissances. Cependant, gain de poids, diabete,
syndrome métabolique et maladies cardiovasculaires et pulmonaires sont plus
fréquents dans la schizophrénie que dans la population générale (DSM-5, 2014) en
dehors de l'impact des traitements psychotropes.
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A noter qu’il peut exister une aménorrhée secondaire aux neuroleptiqgues (Seeman,
2013) liée a I'nyperprolactinémie secondaire a leur utilisation. Elle est plus fréquente
avec les antipsychotiques de 1°® génération, et peut contribuer aux découvertes
tardives des grossesses, puisque les patientes ne sont pas alertées par un retard de
regles.

6.1.4. Complications obstétricales

Les femmes souffrant de schizophrénie ont plus fréquemment des grossesses
compliquées (McNeil et al., 1984(a) ; Seeman, 2013).

Il existe une augmentation significative du risque d’accouchement prémature, de
retard de croissance intra-utérin, de faible poids de naissance et de mortalité
néonatale (Nilsson et al., 2002 ; McKenna et al., 2005 ; MacCabe et al., 2007 ; HAS,
2009(a) ; King-Hele et al., 2009). Il existerait également une augmentation des
anomalies placentaires dont 'hématome rétro-placentaire (Nilsson et al., 2002 ;
Jablensky et al., 2005), des hémorragies au cours de la grossesse et une
augmentation des malformations congénitales, en particulier du systeme cardio-
vasculaire (ACOG, 2008).

Ces complications peuvent étre en lien avec une plus mauvaise adhésion au suivi
obstétrical, la prise de médicaments antipsychotiques, les conduites addictives
multiples, les mauvaises conditions socio-économiques, une précarité sociale et
affective (Danion-Grillat, 2008 ; HAS, 2009(a) ; Taylor et al., 2015). Tous ces risques
restent significatifs lorsque I'on prend en compte l'influence de facteurs de confusion,
comme la consommation de tabac (MacCabe et al., 2007; King-Hele et al., 2009).

6.1.5. Suicide

Il existe peu d’études sur le taux de suicide au cours de la grossesse chez les
femmes souffrant de schizophrénie de maniére spécifique. L'une des rares études
gue nous avons pu trouver releve un risque suicidaire divisé par trois pendant la
grossesse chez les patientes souffrant de schizophrénie (Darves-Bornoz et al.,
2001).

6.2.Post-partum

6.2.1. Environnement psycho-social

Les femmes atteintes de schizophrénie sont souvent dans une précarité sociale du
fait du faible niveau d'études, et de la difficulté a maintenir un emploi. Elles sont
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isolées sur le plan social et affectif et ont des relations familiales de mauvaise qualité
(Taylor et al., 2015 ; Vacheron, 2015). Elles sont rarement engagées dans une
relation de couple stable et sont souvent célibataires ; 20 a 30% des patientes vivent
avec un partenaire, qui est souvent également atteint de troubles mentaux (Cohen et
al., 2005 ; Yaeger et al., 2006, Taylor et al., 2015 ; Vacheron et al., 2015). Ainsi, les
patientes souffrant de schizophrénie ont peu de soutien, pourtant particulierement
nécessaire dans le post-partum.

6.2.2. Retentissement sur I'enfant

Du fait de la symptomatologie schizophrénique et plus particulierement de la
discordance des interactions maternelles, I'adaptation a la maternité est trés souvent
séverement compromise chez les femmes souffrant de schizophrénie. Les capacités
de maternage chez ces meres, définies par la perception des besoins nourriciers,
affectifs et psychiques de I'enfant en fonction de son age, sont tres affectées par les
troubles psychotiques. La prise en compte de I'enfant, avec toutes ses exigences, est
particulierement difficile du fait des troubles des relations interpersonnelles inhérents
a cette maladie et notamment des troubles du déchiffrage des affects (Danion-Grilliat
et al., 2008). Les comportements de la mére vis-a-vis de son bébé peuvent étre
inadaptés, imprévisibles, parfois incohérents et méme dangereux, dans la mesure ou
elle ne percoit pas toujours ses besoins. Les troubles des interactions sont le plus
souvent aussi bien majeurs en qualité qu'en quantité. Ces perturbations
relationnelles peuvent étre a I'origine de graves troubles dans le développement de
'enfant, d’autant plus gqu’elles sont associées a un environnement peu favorable : le
bas niveau économique, I'absence de pére, un réseau de soutien réduit, le manque
de stimulations (Rutter, 2005). Les femmes souffrant de schizophrénie ont ainsi une
augmentation de la probabilité d’accueil de leur enfant (Seeman, 2013).

6.2.3. Suicide

Des études relevent un risque suicidaire divisé par deux I'année qui suit la naissance
chez les patientes souffrant de schizophrénie (Darves-Bornoz et al., 2001).

6.2.4. Infanticide

L'infanticide, pratiqué par le pere ou la mére, pose plus souvent la question d'un
délire aigu, dans le cas d'une psychose puerpérale de type délirante et/ou
meélancolique (Danion-Grillat, 2008). Il est en fait rarement commis par une femme
schizophréne (Cazas, 2011), dont les troubles vont plutét mener a des conduites de
maltraitance par négligence.
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7. Spécificité du suivi de grossesse

7.1.Projet de grossesse en cas de schizophrénie

La planification de la grossesse est bien plus rare chez les femmes souffrant de
schizophrénie qu’en population générale (Danion-Grilliat et al., 2008).

En effet, la sexualité des patientes souffrant de schizophrénie est plus souvent « a
risque » comparée a la population générale : plus grand nombre de partenaires,
d’avantage de maladies sexuellement transmissibles, plus de rapports sexuels
forcés, plus de violence subie, absence de contraception, et ainsi plus de grossesses
non programmées (Cazas, 2011 ; Seeman, 2013 ; Vacheron, 2015).

De plus, les femmes souffrant de schizophrénie ont plus fréequemment des difficultés
en termes de parentalité que les autres femmes, comme nous l'avons développé
précédemment, et ont ainsi une augmentation de la probabilité d’accueil de leur
enfant (Seeman, 2013). De ce fait, la crainte d’étre séparées ou de perdre la garde
de leur enfant est une inquiétude omniprésente renforcant la volonté de ne pas
programmer leur grossesse avec l'aide des professionnels de santé mentale qui
I'entourent. L’étayage proposé peut aussi étre vécu de maniére intrusive, de par leur
pathologie mais également de par leur histoire personnelle (Seeman, 2013;
Vacheron, 2015), pouvant ainsi entrainer une méfiance dans leurs relations
interpersonnelles et sociales, et notamment envers les professionnels. Pour toutes
ces raisons, il peut étre compliqué pour une femme souffrant de schizophrénie de
programmer sa grossesse.

Malgré tout, le projet peut exister autour d’'une bonne alliance thérapeutique
antérieure. Il comprend la planification mais également l'investissement de la
grossesse, les questions autour de la maternité, et la projection dans I'avenir avec
son enfant.

7.1.1. Entretien pré-conceptionnel

Avoir un enfant, est pour bon nombre des patientes schizophrénes, I'espoir de quitter
le statut de malade pour celui de mere. Il existe donc souvent une grande attente
autour de cette grossesse. Cependant, ces femmes qui ont acces a la maternité, ont
des besoins précis pour leur propre sécurité et celle de leur bébé, notamment en
termes de dispositifs de soins.

L'entretien pré-conceptionnel est alors nécessaire afin d’aborder toutes ces
qguestions. Il parait d’autant plus important de proposer cette discussion pour toutes
les femmes en age de procréer souffrant de ce trouble, étant donné qu’il existe peu
de grossesses programmées pour ces patientes. L'alliance thérapeutique qui peut
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s’établir autour de cet entretien, méme en I'absence de projet de grossesse actuel,

pourra éventuellement encourager la patiente a en discuter lorsque son projet
prendra forme.

Cependant, un certain degré d’insight et de conscience du trouble est nécessaire
pour que ces réflexions émergent, ce qui n’est pas toujours possible selon le degré
d'impact sur [linsight et les capacités cognitives de la schizophrénie. Un
accompagnement par un tiers, notamment par un professionnel médico-psycho-
social, semble étre une option judicieuse afin d’étayer la patiente dans I'évaluation de
la balance bénéfice-risque, en cas de projet de grossesse, mais également en cas
de découverte d'une grossesse non prévue pour l'aider a accéder aux soins
nécessaires et préparer la venue de I'enfant de maniére sécurisée.

7.1.2. Balance bénéfice-risque

Les patientes souffrant de schizophrénie doivent étre informées sur les risques et
bénéfices des différents traitements pendant la grossesse. Lorsque la patiente a un
projet de grossesse, ou lorsqu'une grossesse débute, programmée ou non, la
guestion du traitement se posera toujours et peut faire partie des motifs menant la
femme a ne pas consulter. Au mieux, les modifications thérapeutiques devraient se
faire avant la conception (Wyszynski & Lusskin, 2005).

Ainsi, il va s’agir de travailler en anténatal I'alliance a un projet qui soit plausible, et si
ce n'est pas possible, d’accompagner la femme au mieux de ce gu’elle accepte pour
gu'’il n’y ait pas de risque obstétrical trop élevé tout en prévoyant I'accueil de la dyade
dans un milieu adapté dés la naissance.

7.2.Grossesse en cours

Plusieurs situations peuvent se présenter au cours d'une grossesse, planifiée ou
non.

Il est difficile de classer les patientes comme dans les autres troubles, selon la
présence ou non de symptdmes, étant donné que la schizophrénie est une maladie
chroniqgue avec des symptbmes résiduels fréquents parmi les symptédmes
psychotiques négatifs, ainsi qu'une altération des fonctions cognitives. De plus,
comme nous lI'avons développé précédemment, les décompensations du trouble sont
rares au cours de la grossesse et du post-partum précoce.

Les éléments qui vont guider la prise en charge sont plutét les degrés d’altération
des fonctions cognitives et émotionnelles, les degrés d’insight qui vont déterminer
'accés aux soins, et les capacités de projection de la grossesse et de I'enfant a
venir, puis les capacités maternelles dans le post-partum, tout en intégrant la prise
en compte du traitement médicamenteux.
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On peut ainsi catégoriser ces patientes de la maniere suivante :

- Patientes souffrant de schizophrénie, avec un faible niveau d’insight, avec un
traitement médicamenteux actuel

- Patientes souffrant de schizophrénie, avec un faible niveau d’insight, sans
traitement médicamenteux actuel

- Patientes souffrant de schizophrénie, avec un bon niveau d’insight, avec un
traitement médicamenteux actuel

- Patientes souffrant de schizophrénie, avec un bon niveau d’insight, sans
traitement médicamenteux actuel

- Patientes sans antécédent de schizophrénie, pour lesquelles un premier
épisode psychotique se déclenche au cours de la grossesse

La synthése de la littérature nous permet de proposer des stratégies de soins en
fonction des patientes concernées et de I'intensité du tableau clinique.

7.2.1. Patientes présentant une schizophrénie

7.2.1.1. Patientes souffrant de schizophrénie, avec un faible niveau
d’insight, avec un traitement médicamenteux actuel

Les patientes qui ont un faible niveau d’insight sont les patientes qui auront tendance
a avoir moins acces aux soins, soit du fait des difficultés a prendre conscience de
leur trouble, soit par « fuite » dans la crainte des réponses qui pourraient leur étre
faites concernant leur maternité. Ce groupe de patientes bénéficie d’'un traitement
médicamenteux (qu’elles sont susceptibles d’arréter), et donc d’un suivi médical pour
lequel elles sont plus ou moins observantes, ce qui signifie une adhésion au moins
partielle a des soins. Ainsi, ce groupe de patientes requiert une grande attention et
un accompagnement tres personnalisé puisqu’un lien de confiance de qualité
pourrait permettre une participation a un projet global de soins de la grossesse
jusgu’au post-partum.

A. Evaluation

La question de la chronicité des troubles psychiatriques et de la gravité du handicap
qgui en découle est importante a prendre en compte en ce qui concerne le
développement psychoaffectif d’'un enfant. Ainsi, I'évaluation du trouble (I'histoire de
la maladie dont le degré de sévérité du trouble et I'état clinique actuel), de
linvestissement de la grossesse, de la projection de I'enfant a venir, de ses
capacités maternelles, de I'environnement psycho-social de la patiente est majeure
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afin de repérer les situations a risque, mais aussi afin de repérer les possibilités de
soutien et de relais.

B. Prise en charge psychiatrique

Le suivi assuré par le psychiatre doit se poursuivre et permettre, autant que possible,
de créer un lien de confiance et un point de repéere pour ces patientes (HAS,
2007(b)). Il s’agit d'un point important car un travail pendant la grossesse va pouvoir
étre fait, le traitement discuté et la surveillance de la grossesse et l'intégration a un
réseau de soins pourra étre mis en place (Sutter-Dallay, 2010). Le psychiatre va
également pouvoir travailler avec la patiente la place que tient cette grossesse, de

donner une existence a l'enfant & venir permettant d’instaurer un lien dés la
naissance.

Le suivi devra étre rapproché et inclure une préparation autour de I'événement
naissance. Les psychiatres doivent, en plus d’une intervention directe, pouvoir
assurer un travail indirect avec les équipes d’obstétrique. La situation implique la
mise en ceuvre de soins dans un véritable réseau multidisciplinaire (Lamboy, 2009).

Cependant, il n'est pas rare que certaines patientes ne bénéficient pas de suivi
psychiatrique régulier, la situation est alors beaucoup plus complexe.

La question de la thérapeutique se pose autour d’'une balance bénéfice-risque
comme pour tous les troubles psychiatriques. Les antipsychotiques traversent la
barriere hémato-placentaire, mais une pathologie psychotiqgue non traitée est un
facteur de risque important pour le fcetus et la sécurité affective et développementale
de I'enfant.

a. Traitement non médicamenteux

Les mesures psycho-sociales représentent un role majeur dans la prise en charge de
la schizophrénie, et ce d’autant plus au cours de la grossesse.

Les techniques de psychothérapie : remédiation cognitive, TCC spécifiques centrées
sur les cognitions sociales associées aux thérapeutiques médicamenteuses
permettent une meilleure insertion sociale (Vacheron, 2015).

b. Traitement médicamenteux

Le traitement de fond de la schizophrénie est représenté par les neuroleptiques
antipsychotiques. Cette classe comprend les neuroleptiques de premiere et de
seconde génération. Ces derniers sont de plus en plus utilisés. lls sont mieux tolérés
et peuvent étre plus efficaces sur les symptdmes négatifs de la schizophrénie

111



(Armstrong, 2008). Leur prescription augmente non seulement en population
générale mais également chez les femmes enceintes. Dans I'étude de Taylor et al.
(2015), la proportion des femmes prenant un médicament antipsychotique au cours
du premier trimestre de grossesse augmente avec les années, avec un taux de
47,7% en 2007 et 60% en 2011.

Les antipsychotiques de seconde génération comprennent la rispéridone,
I'olanzapine, la quetiapine, la clozapine, 'amisulpride, l'aripiprazole.

i. Effet tératogene

I ny a pas de preuve claire d'une association entre les médicaments
antipsychotiques de premiére et seconde génération et malformations congénitales
majeures (Diav-Citrin et al., 2005 ; Armstrong, 2008 ; Einarson et Boskovi, 2009 ;
Gentile, 2010). Parmi les antipsychotiques de premiere génération, les risques de
sécurité en matiere de reproduction sont mieux connus pour [I'halopéridol, la
chlorpromazine, et la perphénazine (Gentile, 2010) et ne semblent pas majeurs. Les
effets des antipsychotigues de seconde génération sur le développement de
'embryon et du foetus ne sont pas encore bien connus pour permettre de fournir des
« guidelines » claires (Sutter-Dallay et al., 2015).

Les antipsychotiques de premiére et seconde génération ont été associés a des
complications périnatales, y compris des signes extrapyramidaux, détresse
respiratoire, des convulsions, des difficultés d'alimentation, tachycardie, hypotension
artérielle, et un retard neuro-développemental transitoire (Coppola et al., 2007 ;
Harding et al., 2008 ; Gentile, 2010). L'utilisation d’antipsychotiques au cours de la
grossesse augmenterait également le risque de macrosomie foetale (Burt et al.,
2005 ; Newcomer, 2005 ; Newham et al., 2008 ; Babu et al., 2010).

ii. Recommandations

Les données étant limitées, les avis et recommandations sont contrastés selon les
auteurs. Selon Larsen et al. (2015), I'olanzapine, la rispéridone, la quétiapine et la
clozapine peuvent étre utilisés dans le traitement de la schizophrénie au cours de la
grossesse.

Selon le NICE (2014), lors de [I'évaluation des risques et des bénéfices d'un
traitement antipsychotique pour une femme enceinte, il faut prendre en compte les
facteurs associés de risque de diabete gestationnel et le gain de poids excessif, ainsi
gue le peu de données sur I'impact de ces médicaments pendant la grossesse et
I'allaitement. Il est donc trés important d’'informer les femmes enceintes qui prennent
des médicaments antipsychotiques sur la surveillance de leur alimentation et les
risques liés a la prise de poids excessive avant, pendant et apres la grossesse. Le
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monitoring du diabete gestationnel chez les femmes enceintes qui prennent des
meédicaments antipsychotiques est donc encore plus important ici qu’en population
générale.

Il est conseillé de ne pas prescrire de neuroleptiques retard aux femmes enceintes
ou qui envisagent un allaitement maternel, a moins qu'elle ne réponde bien qu’a
cette forme ou qu’elle ait des antécédents d’inobservance des médicaments par voie
orale (NICE, 2014), du fait de l'impossibilité de moduler la dose ou de contréler
I'absorption en cas d’effet indésirable grave sur la patiente ou le foetus.

Si la patiente nécessite une sédation rapide, les procédures doivent étre adaptées a
la situation de grossesse pour éviter un préjudice éventuel pour le foetus. Lors d’'un
choix d'un agent pour une sédation rapide chez une femme enceinte, un
antipsychotique ou une benzodiazépine avec une demi-vie courte devrait étre
considérée. Si un antipsychotique est utilisé, il doit étre a dose minimale efficace en
raison de symptdmes extrapyramidaux néonataux et associé a une surveillance de
I'effet tensionnel, car les hypotensions rapides et massives peuvent avoir un impact
trés délétere sur la vascularisation cérébrale foetale (NICE, 2014).

C. Recommandations générales

Si I'évaluation du trouble (I'histoire de la maladie dont le degré de sévérité du trouble
et I'état clinique actuel), de l'investissement de la grossesse, de la projection de
'enfant a venir, de ses capacités maternelles, de I'environnement psycho-social de la
patiente ne sont pas favorables, le role du psychiatre, avec les autres professionnels
qui 'accompagnent, est d’accompagner la patiente vers I'acceptation d’'un éventuel
accueil de I'enfant, dés la grossesse. L’orientation sur une hospitalisation en unité
meére-bébé doit pouvoir alors étre pensée dés la grossesse.

Un accompagnement psycho-social est toujours nécessaire par lintermédiaire
d’infirmiers de secteur, d’éducateurs, d’assistants sociaux, pour permettre aux
patientes d’avoir acces aux soins, de comprendre leur prise en charge, de se sentir
soutenues plus que surveillées.

D. Vigilance obstétricale

Les grossesses chez les femmes souffrant de schizophrénie sont des grossesses a
risque (HAS, 2009(a)). Le suivi médical est mensuel comme pour toutes les femmes
enceintes, sauf complication obstétricale intercurrente. Il peut étre compliqué comme
nous l'avons déja évoqué.
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L’accouchement doit s’organiser en maternité de niveau 2b ou 3 (HAS, 2009(a)).
L’accouchement peut étre vécu comme un événement violent. Il devra étre préparé,
en particulier en ce qui concerne la douleur et I'anxiété. Certaines patientes souffrant
de schizophrénie peuvent vivre cet événement comme un véritable traumatisme,
notamment pour les patientes ayant vécu des violences sexuelles ou des
accouchements antérieurs difficiles. Dans certaines situations, une décision
multidisciplinaire de recours a une césarienne peut étre prise (Cazas, 2011).

7.2.1.2. Patientes souffrant de schizophrénie, avec un faible niveau
d’insight, sans traitement médicamenteux actuel

Ce groupe de patiente est rarement rencontré au cours de la grossesse. En effet, il
s’agit la plupart du temps de patientes qui n'ont pas acces aux soins et échappent a
tout suivi médical. Cette situation n’est pas rare, la situation est alors beaucoup plus
complexe. La grossesse n'a pas été suivie, la rencontre de ces patientes a alors lieu
a la maternité lors de I'accouchement.

A. Prise en charge psychiatriqgue

Ces patientes peuvent également déclencher un épisode psychotique au cours de la
grossesse, nécessitant une hospitalisation. La rencontre de ces patientes et la
découverte de ces situations a risque peuvent avoir lieu a cette occasion également.
Dans ce cas, les mémes démarches d’évaluation, de soins et de préparation a la
naissance (et a un probable placement) que celles développées dans le groupe
précédent peuvent se mettre en place, bien que la situation soit souvent plus
compliquée en 'absence de réseau de soins déja établi. L'accompagnement vers un
placement est souvent nécessaire, dés que la situation est connue.

D’'un point de vue thérapeutique, les femmes présentant une symptomatologie
sévere, dans l'incapacité de prendre soin d’elles-mémes ou de coopérer dans les
soins prénataux, avec un veécu parfois de déréalisation, pouvant représenter un
danger potentiel pour elles-mémes ou le foetus, devraient recevoir une thérapie
médicamenteuse antipsychotique (Wyszynski & Lusskin, 2005 ; NICE, 2014). Ainsi,
si une femme enceinte déclenche un épisode psychotique pendant la grossesse, il
faut lui proposer un antipsychotique.

B. Vigilance obstétricale

La vigilance obstétricale, lorsque la patiente est connue avant 'accouchement, est la
méme que pour le groupe précedent.
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7.2.1.3. Patientes souffrant de schizophrénie, avec un bon niveau
d’insight, avec un traitement médicamenteux actuel

Les patientes qui ont un bon niveau d’insight sont les patientes qui vont avoir une
meilleure conscience de leurs troubles, un meilleur accés aux soins, une meilleure
observance et dans la grande majorité des cas un traitement médicamenteux dont
elles ont compris I'enjeu.

A. Prise en charge psychiatrique

La question de la poursuite ou I'arrét du médicament sera posée par certaines de
ces patientes. Pour pouvoir discuter avec elles de la balance bénéfice-risque, il faut
prendre en compte I'impact éventuel de l'arrét des neuroleptiques en période péri-
conceptionnelle :

Les femmes souffrant de schizophrénie sont plus susceptibles de changer de
meédicament au cours de la grossesse que de l'arréter. Cependant, 25% des femmes
schizophrénes arrétaient quand méme leur traitement (Taylor et al., 2015). Ce taux
comprend l'arrét des médicaments par les patientes elles-mémes, mais aussi apres
discussion avec le clinicien.

Les femmes ayant recu un diagnostic pré-existant de schizophrénie peuvent subir
une rechute au cours de la grossesse, en particulier si elles ont interrompu leur
traitement. Robinson (2012) retrouve notamment qu’en cas d’arrét du traitement, le
risque de décompensation est 2 a 3 fois plus important que s’il avait été poursuivi
pendant la grossesse. Cependant, l'impact d’'un changement et d'un arrét du
meédicament n’est pas clair a ce jour dans la littérature (Viguera et al., 2007).
L'information sur les risques liés a l'arrét brutal au cours de la grossesse, par
lintermédiaire de programmes d’éducation thérapeutique par exemple, est
importante, lorsque les patientes sont en capacité de s’en saisir.

Recommandations générales

Le NICE (2014) conseille de continuer I'antipsychotique chez une patiente enceinte
stable, traitée par antipsychotique avant la grossesse et susceptible de rechuter sans
ce médicament. Il est donc important d’évaluer les facteurs de risque de rechute.

Il est conseillé denvisager des interventions psychologiques de type TCC ou
interventions familiales pour une patiente présentant une schizophrénie, qui devient
enceinte et qui présente un risque de rechute résultant du stress associé a la
grossesse ou encore d’'un changement ou d’un arrét de traitement (NICE, 2014).
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Les démarches d’évaluation, de soins et de préparation a la naissance et a un
placement possible sont les mémes que celles développées dans les groupes
précédents.

B. Vigilance obstétricale

La vigilance obstétricale reste également la méme que pour les groupes précedents.

7.2.1.4. Patientes souffrant de schizophrénie, avec un bon niveau
d’insight, sans traitement médicamenteux actuel

Il s’agit de patientes qui ont une possibilité d’accés aux soins de par leur insight de
gualite. Dans ce groupe sans traitement médicamenteux actuel, il peut s’agir de
patientes qui poursuivent leur prise en charge médicale, en ayant fait le choix, seules
ou avec leur psychiatre, d’arréter leur traitement au cours de la grossesse.

Les différentes démarches sont les mémes que les situations déja développées, tout
comme la vigilance obstétricale.

7.2.2. Patientes sans antécédent

Il s’agit du groupe de patientes présentant un premier épisode psychotique se
déclenchant au cours de la grossesse.

Comme nous l'avons précisé précédemment, le déclenchement du trouble
schizophrénique est rarement brutal. Il existe souvent une phase pré-prodromique
avant que les symptébmes ne soient évidents, avec les premiéres décompensations.
La question qui se pose est alors de savoir si cet épisode psychotique n’est pas le
reflet d’'une pathologie déja existante, avec des symptdmes qui seraient passés
inapercus et qui n'auraient pas permis le diagnostic de cette pathologie sans
décompensation bruyante. L’évaluation psychiatrique, a travers une anamnese
précise, devrait alors permettre de rechercher ces symptémes avant-coureurs en
pré-natal, permettant alors le diagnostic de schizophrénie sur un critére de temps
valide.

Dans les situations ou I'anamnése ne retrouverait pas d’é€léments en faveur d’'un
trouble pré-existant, la question du diagnostic différentiel doit toujours se poser, étant
donné la frequence des premiers épisodes thymiques au cours de la grossesse, qui
peuvent comprendre des caractéristiques psychotiques. L’évaluation psychiatrique
de ce premier épisode psychotique est donc particulierement importante afin de
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déterminer s’il existe des symptomes thymiques associés et s’il existe d’autres
eléments en faveur d’'un autre diagnostic psychiatrique (autre trouble psychotique).

La prise en charge de cet épisode et du trouble éventuel auquel il appartient,
dépendra alors de I'évaluation et du diagnostic retenu. Dans le cas d’'un premier
épisode de schizophrénie, les démarches seront les mémes que dans les groupes
précédents, tout comme la vigilance obstétricale.

7.3.Post-partum

Nous retrouvons les mémes catégories de patientes que celles décrites dans la
grossesse, pour lesquelles la synthése de la littérature nous permet de proposer les
mémes démarches de stratégies de soins.

7.3.1. Patientes présentant une schizophrénie

7.3.1.1. Evaluation

Le post-partum est avant tout marqué par la nécessité d’évaluer les capacités
maternelles afin d’organiser I'étayage nécessaire. L'évaluation psycho-sociale est
également majeure afin de repérer les possibilités de soutien et de relais.

Pour certaines patientes connues, ces évaluations ont pu débuter au cours de la
grossesse, I'accouchement et I'étayage du post-partum voire méme I'éventualité d’'un
placement ont pu étre anticipés. Cependant, il n’est pas rare que, pour les patientes
n‘ayant pas bénéficié de soins et/ou d’accompagnement social, ces situations a
risque soient découvertes a la maternité lors de I'accouchement. L'évaluation ne peut
alors se faire qu’en post-partum, une fois I'enfant arrivé, et les mesures d’étayage
comprenant la possibilité de placement ne sont pas anticipées.

7.3.1.2. Prise en charge globale

Les enfants nés de parents psychotiques sont identifiés comme a « haut risque » par
'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) depuis 1975. Il est alors nécessaire
d’apporter des soins conjoints, de fagon préventive mais aussi thérapeutique (Sutter-
Dallay et al., 2015). lls justifient des mesures d’accompagnement et de prévention
selon Manzano (1983). Malgré tout, et comme nous l'avons déja évoqué, 50% des
femmes souffrant de schizophrénie ne vont pouvoir garder la charge quotidienne de
leur enfant (Hipwell et al., 1996 ; Hollingsworth et al., 2004 ; Mason et al., 2007).

117



Lorsque les capacités maternelles et les conditions psycho-sociales ne permettent
pas a la mére et sa famille de fournir & I'enfant un environnement sécure, l'aide
psycho-sociale comprend souvent un accompagnement par la PMI, et par l'aide
sociale a I'enfance (ASE) ou parfois, lorsque la patiente ne peut accéder a un niveau
de compréhension satisfaisant, des mesures judiciaires de protection de I'enfance
doivent étre demandées (saisine du parquet mineurs). Une hospitalisation conjointe
en unité meére-bébé peut étre proposée et permet une évaluation globale des
capacités maternelles et des conditions psycho-sociales, par une équipe
pluridisciplinaire. Elle permet ainsi d’accompagner la patiente en fonction de ses
capacités et ses besoins, méme lorsqu’une séparation avec I'enfant est nécessaire.
L’hospitalisation conjointe en unité meére-bébé apporte alors un temps bénéfique
pour organiser le placement dans les meilleures conditions, et aider la mere a
I'accepter (Glangeaud-Freudenthal et al., 2014).

Cependant, selon les situations, en l'absence de soins, de stabilité clinique et
d’anticipation, le placement peut se faire en urgence depuis la maternité, si le danger
pour I'enfant est trop éleve.

7.3.1.3. Allaitement

A. Traitement médicamenteux

Les données sur l'utilisation d'antipsychotiques chez les femmes allaitantes sont
limitées.

a. Effets indésirables chez le nouveau-né

Chez les patientes traitées en fin de grossesse, I'allaitement expose le nouveau-né a
un surdosage, en lien avec les demi-vies longues de la plupart des médicaments
ainsi que I'immaturité hépatique et rénal du nouveau-né (Gentile, 2004). La plupart
des données sur les antipsychotigues de premiere génération démontrent une
absence d'effets secondaires importants chez les bébés nourris au lait maternel,
chez des meres qui ont pris ces traitements (Ananth, 1978 ; Briggs et al., 1986). Les
données sur les antipsychotiques de seconde génération sont peu nhombreuses et
montrent des effets secondaires a type de sédation notamment, selon les molécules
utilisées. Pour I'amisulpride, son passage dans le lait correspond a environ 10% de la
dose maternelle (http://www.lecrat.org/). Avec [I'haloperidol, [l'olanzapine, la
guetiapine et la risperidone, il existe une petite excrétion dans le lait maternel et les
doses recues par I'enfant sont inférieures a 3% (Moretti, 2009 ; Gilad et al., 2011 ;
Seeman, 2013 ; Brunner et al., 2013 ; Hale & Rowe, 2014).
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b. Recommandations

Le NICE (2014) encourage les femmes ayant un probléme de santé mentale a
allaiter a moins qu’elles ne prennent de la Clozapine (risque d’agranulocytose) et
conseille de soutenir chague femme dans le choix de la méthode d’alimentation qui
convient le mieux a la patiente et a sa famille. Lors de I'’évaluation des risques et
avantages des médicaments antipsychotiques pour les femmes qui allaitent, il est
nécessaire de prendre en compte les données limitées sur l'innocuité de ces
meédicaments. Si une femme prend des neuroleptiques pendant l'allaitement, une
surveillance réguliere de I'apparition d'effets indésirables chez le bébé est toujours
nécessaire (Seeman, 2013 ; NICE, 2014).

B. Discussion bénéfice-risque

L'allaitement chez les femmes souffrant de schizophrénie est rare. En effet,
l'allaitement peut étre difficile pour une femme souffrant de schizophrénie. Chez les
femmes qui souhaitent allaiter, la disponibilité permanente pour son bébé méene a
une diminution du temps de sommeil d'une part, et peut, d’autre part, étre un facteur
de stress en soi (difficultés éventuelles au démarrage de I'allaitement, incertitude sur
les quantités a donner). Les capacités de maternage chez ces meres sont altérées et
elles ne peuvent pas toujours repérer les besoins alimentaires de leur enfant avec un
risque de déshydratation et d’hypoglycémie important chez le tout petit. L’allaitement
ne peut ainsi étre préservé que si les patientes ont un niveau d’insight vraiment
satisfaisant, ce qui ne représente qu’une tres faible part des femmes souffrant de
schizophrénie. Ces facteurs devraient étre pris en compte dans la discussion
bénéfice-risque, tout comme le traitement par antipsychotiques et ses effets directs
sur le nourrisson.

7.3.2. Patientes sans antécédent

Il s’agit du groupe de patientes présentant un premier épisode psychotique se
déclenchant dans le post-partum.

Les mémes remarques que pour la grossesse peuvent se faire avec d’'une part
I’hypothése qu’'un premier épisode psychotique du post-partum pourrait refléter en
réalité un trouble pré-existant, et d’autre part I'existence de diagnostics différentiels,
notamment thymiques. De plus, comme nous l'avons évoqué, le diagnostic de
schizophrénie requiert une durée de 6 mois ; ce n’est donc que I'évolution & moyen
et long terme apres un premier épisode psychotique dans le post-partum qui pourra
déterminer s'il s’agit ou pas d’'une schizophrénie.
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La prise en charge de cet épisode et du trouble éventuel auquel il appartient,
dépendra alors de I'évaluation et du diagnostic retenu. Dans le cas d'un premier
épisode de schizophrénie, les démarches seront les mémes que dans le groupe
précéedent.

8. Conclusion et proposition d’'un organigramme décisionnel

Les patientes souffrant de schizophrénie ont moins de soutien social, sont de milieux
relativement défavorisés, avec des niveaux parfois élevés de violence domestique,
ont une prévalence plus élevée de tabagisme et de toxicomanie et une altération
significative de niveaux de fonctionnement globaux. Les grossesses de femmes
souffrant de schizophrénie sont donc des grossesses a risque et elles doivent
bénéficier de niveaux particulierement élevés de soutien et spécialisés de soins.

Le role de 'EPP semble limité pour la schizophrénie. En effet, 'EPP représente plus
un role de dépistage or les femmes enceintes souffrant de ce trouble sont pour la
plupart déja diagnostiquées ; et pour celles qui débutent le trouble pendant la
grossesse, les symptébmes sont bruyants et donc évidents. De plus, 'EPP doit
permettre aux patientes de soumettre leurs questions, réflexions, inquiétudes.
Malheureusement, il existe souvent une altération telle des fonctions cognitives de
ces patientes qu'elles ne peuvent pas se saisir de cet entretien, du fait de
limpossibilité d’investir les réflexions autour de la maternité ou les conseils et
orientations qui peuvent leur étre offerts.

A l'inverse, le rble de la PMI semble primordial pour cette pathologie, en termes de
soutien et de liaison entre la patiente et réseau de soins. En effet, I'enjeu de la
maternité pour une patiente schizophréne se construit autour de ses capacités
maternelles et de son environnement psycho-social. L'étayage nécessaire est
souvent intense, aussi bien sur le plan social, maternel puis infantile, dans un
contexte souvent carencé. L’évolution est trés largement dépendante de la qualité de
'étayage conjugal et familial, mais [I'étayage professionnel est en général
indispensable méme lorsque la structure familiale ne fait pas défaut. Le challenge est
alors de créer une alliance avec la patiente pour que le soutien proposé soit vécu
comme un confort et non pas de maniére intrusive. La stabilité clinique de la patiente
est alors nécessaire pour percevoir I'aide de la PMI de cette maniére.

L’aide psycho-sociale comprend souvent un accompagnement par 'aide sociale a
'enfance (ASE) ou parfois, lorsque la patiente ne peut accéder a un niveau de
compréhension satisfaisant, des mesures judiciaires de protection de I'enfance
doivent étre demandées.
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Organigramme décisionnel schizophrénie durant la grossesse
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Organigramme décisionnel schizophrénie durant le post-partum
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VIIl.  Multidisciplinarité et travail en réseau en période périnatale

La période de la grossesse nécessite tout particulierement la mise en place d'un
réseau de soutien et de soins autour des femmes a risque ou atteintes d'une
pathologie psychiatrique.

Les différents professionnels doivent étre formés et reconnaitre la clinique, les
facteurs de vulnérabilité et doivent également pouvoir travailler en réseau.

1. La place du médecin généraliste

Le médecin généraliste (s'il existe) est le médecin référent de la famille avant la
grossesse et de de I'anté au post natal pour les parents et les enfants, lui conférant
ainsi un role primordial tout au long de la grossesse. Il est d’autant plus ressource
dans le post-partum, période de séparation d’avec les professionnels de la grossesse
et donc de perte abrupte du soutien massif existant auparavant.

1.1 Alliance thérapeutique

Le médecin généraliste peut avoir une bonne connaissance de I'ensemble de la
famille, et intervient dans les soins sans « connotation péjorative », a la différence de
ce qui peut étre percu des services médico-sociaux ou psychiatriques par la patiente
et son environnement. C’est la plupart du temps autour de lui que l'alliance parentale
va pouvoir se créer, dans un climat de confiance. Il est donc essentiel de l'inclure
systématiquement dans la prise en charge globale de la mére, du couple et de
I'enfant.

1.2 Dépistage

C’est souvent le médecin généraliste qui représente le premier contact avec la
femme enceinte ou dans le post-natal précoce avec le nourrisson et il a de fait un
réle tout particulier dans le dépistage de toute vulnérabilité.

Il peut envisager de poser les questions d'identification de la dépression
recommandées par le NICE, dans le cadre d'une discussion générale sur la santé et
le bien-étre mental d'une femme. Ces questions sont les suivantes : « Au cours du
Mois passé, vous étes-vous souvent sentie triste, déprimée ou désespérée? Au
cours du dernier mois, avez-vous souvent éprouve une perte d'intérét ou de plaisir a

123



faire les choses? » Si une femme répond positivement a I'une de ces questions, elle
a plus de risque de développer un probléme de santé mentale.

Bien s(r, si des antécédents lourds ou un probléeme de santé mentale grave est
suspecté, le médecin doit se référer rapidement a un professionnel de la santé
mentale.

Cette place toute particuliere qu’'occupe le médecin généraliste doit s’inscrire dans un
réseau de soins, qui lui permet de prendre avis, d’orienter, ou bien d’étayer la
patiente et la famille afin de répondre de maniere ajustée a leurs besoins.

2. Staffs médico-psycho-sociaux (SMPS)

Le « Plan Périnatalit¢ 2005-2007 : humanité, proximité, sécurité, qualité », met le
focus sur l'articulation des différents professionnels, outil indispensable a une prise
en charge préventive des femmes et des enfants en période périnatale. Les staffs
meédico-psycho-sociaux ont un réle de pivot crucial dans ce systeme, puisqu’ils
permettent a tous les professionnels de la santé périnatale d’élaborer en commun les
prises en charge individualisées des patientes et de leurs enfants.

2.1 Principe

Il s’agit d’une réunion multi partenariale, interdisciplinaire, organisée dans les
maternités, réguliere, basée sur les échanges, la confrontation des avis et le partage
de connaissances et des compétences de tous les professionnels de santé
périnatale d’'un établissement ou de son territoire.

Les professionnels qui sont généralement conviés sont les gynécologues
obstétriciens, sages-femmes de la maternité, pédiatres, psychiatres et infirmiers de
liaison intervenant a la maternité, personnels de PMI, assistantes sociales,
représentant de I'équipe de liaison d’addictologie. Suivant le fonctionnement propre a
chaque institution, les membres permanents du SMPS peuvent varier, et il est
recommandé que les intervenants extérieurs participent dans le cadre d'une
convention inter-établissements ou institutions, pour permettre le « secret partagé ».
Il est important de penser a veiller a la présence des acteurs du post-partum puis de
'accompagnement postnatal aux différents staffs organisés en anténatal, afin d
‘eviter d’anticiper les besoins d’accompagnement de la parentalité et du
développement de I'enfant (Référentiel de pratiques, RPA, 2015).

Les patientes devraient étre informées dés le début de la grossesse de I'éventualité
de présenter son dossier en staff. Les seules situations qui permettent de discuter
d’'une situation en dehors de l'accord de la patiente sont celles pour lesquelles la
protection de I'enfant est en jeu.
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2.2 Objectifs

L'intérét de ces staffs est de ne pas attendre la situation d’'urgence et d’anticiper les
guestions a venir. Lamboy (2009) a évoqué certaines questions primordiales, a
evoquer le plus t6t possible au cours du suivi de ces grossesses.

L'une des problématiques est I'évaluation de I'impact de la pathologie psychique de
la mere sur la grossesse et/ou pour le feetus (manque d’hygiene, malnutrition,
automédication, manque d’assiduité aux consultations prénatales...).

Une autre question est la planification et la coordination des soins de santé mentale
pour la meére, lorsqu’ils sont nécessaires. Peut également se poser la question de la
sécurité du bébé, et la nécessité d’élaborer une stratégie tracée dans le dossier de
soin pour que les personnes qui seront présentes lors de la naissance puissent s’y
référer.

Il s’agit de préparer les conditions de I'accueil physique et psychique du bébé,
accompagné de sa mere et de sa famille, et de penser le présent en fonction d’'un
avenir possiblement a risque. « Prévoir le pire pour qu’il n'arrive pas » (Dupuy, 2002).

L'objectif est de renforcer et d’optimiser la prise en charge des femmes en situation
de vulnérabilité médicale, psychologique et sociale. Il s'agit également de prévenir
'aggravation de leur situation, en améliorant la coordination entre les différents
acteurs de la périnatalité dans une relation de confiance, de continuité, de cohérence
et dans le respect de chacun.

3 Réseau de santé - réseau de soins

Un réseau de santé en périnatalité correspond a une mise en lien coordonnée de
'ensemble des professionnels (y compris libéraux), pour I'organisation de la prise en
charge en amont et en aval de la naissance au plus pres du lieu de vie des patientes,
autour d’'une structure de naissance (HAS, 2009(a)).

o Exemple : Réseau Périnat Aquitaine (RPA)

Ce réseau de santé propose un panel d'offres, et a été créé pour les patientes et
pour les professionnels du périnatal. Le RPA offre aux professionnels un espace de
travail, de partage, de réflexion, de formation et d’information, en lien avec d’autres
professionnels de la région, autour d’'un objectif commun : assurer des soins de
qualité, harmonisés, aux futures meres et aux nouveau-nés. Le RPA est également
au service des femmes enceintes, meres et nouveau-nés et a comme objectif de les
accompagner et les informer (http://www.reseauperinat-aquitaine.fr/).

Le réseau rassemble les 28 maternités d’Aquitaine, publiques et privées, ainsi que
les gynécologues, les obstétriciens, les pédiatres, les anesthésistes, les SAMU, les
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sages-femmes, les puéricultrices, les psychiatres, les échographistes, les services de
PMI, les psychologues, les assistantes sociales etc..., soit I'ensemble des
professionnels impliqués dans les soins aux femmes enceintes et aux nouveau-nés.

Les missions principales du réseau sont d’assurer une continuité et une coordination
de soins, d'assurer une égale accessibilité aux offres de soins en Aquitaine,
améeliorer la qualité des soins et la sécurité de la prise en charge des femmes
enceintes et des nouveau-nés et offrir des soins adaptés a I'état des meres et des
nouveau-nés.

Ces réseaux, qui existent sur tout le territoire francais, représentent donc une
richesse a la fois pour les patientes et les professionnels, gu'il est important de
maintenir et de développer dans l'intérét de tous.

IX. Synthése

La prévention en santé mentale périnatale devrait débuter au cours du suivi
psychiatriqgue de toute femme en age de procréer, méme en l'absence de projet de
grossesse. Ce travail de prévention doit se poursuivre autour du projet de grossesse
lorsque celui-ci prend forme, par exemple au cours d'un entretien spécifiqgue
préconceptionnel pouvant étre fait par tout professionnel impliqué dans la santé
mentale en période périnatale (psychiatre, gynécologue, sage-femme, puéricultrice),
mais surtout doit étre accompagné de maniere coordonnée et graduée tout au long
de la grossesse.

L’objectif principal de ces prises en charge multidisciplinaires est d’arriver a assurer
une continuité d’amont en aval afin d'offrir aux parents et a I'enfant l'aide la plus
adaptée a leurs besoins. Cela nécessite une alliance parentale, qui n'est pas
toujours évidente, notamment en psychiatrie, en lien avec un vécu intrusif fréquent
de l'aide proposée. Il est ainsi majeur de repérer en amont, avec la patiente, les
besoins réels et attendus de la patiente et de sa famille durant cette période afin de
créer un lien de confiance auquel la famille pourra se rattacher lorsqu’elle aura
besoin du soutien.

Cependant, certaines patientes ayant un trouble psychiatrique peuvent accéder aux
soins de maniere précoce et réguliere du fait du dépistage et de I'anticipation en
anté-natal, opérés par les différents professionnels de santé. D’autres patientes
ayant un trouble psychiatrique fuient les aides éventuelles. Cette fuite peut étre en
lien avec leur pathologie qui ne leur permet pas de prendre conscience de leur
trouble et de I'importance des soins. Cette fuite peut également refléter leur crainte
d’étre privés de I'exercice de leur fonction de parents. C’est autour de ces derniers
patients que le travail en réseau doit impérativement étre impliqué pour les soutenir
dans un meilleur accés aux soins, qui permet alors une préservation maximale de
I'exercice de leur parentalité, méme si elle est souvent alors patrtielle.
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