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INTRODUCTION 
 

1. Généralités sur le trouble bipolaire  

Le trouble bipolaire (TB) se caractérise par une alternance d’épisodes maniaques et 

dépressifs (1, 2). C’est un trouble psychiatrique chronique associé à des complications 

émotionnelles, cognitives et fonctionnelles, d’intensité variables (1). C’est l’un des troubles 

psychiatriques les plus sévères possédant un des plus hauts risques suicidaires (3). 

Le manuel international de classification des troubles mentaux DSM-5 (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, 5ème version) subdivise le trouble bipolaire en plusieurs 

sous-groupe : 

- Trouble bipolaire de type I : présence d’au moins un épisode maniaque et d’épisodes 

hypomaniaques ou dépressifs, 

 - Trouble bipolaire de type II : présence d’au moins un épisode hypomaniaque et d’un épisode 

dépressif majeur, 

- Trouble cyclothymique : période pendant laquelle une personne présente des symptômes  

hypomaniaques et dépressifs sans que l’on puisse les qualifier d’épisode majeur d'hypomanie 

ou de dépression et cela depuis au moins 2 ans, 

- Trouble bipolaire induit par une substance : symptômes apparaissant pendant la prise ou le 

sevrage d'un médicament ou d'une autre substance (4). 

Le syndrome maniaque associe une humeur euphorique, une hyperactivité 

générale (physique, psychique et émotionnelle), avec des réponses émotionnelles 

disproportionnées, un syndrome délirant et des modifications des conduites instinctuelles (4). 

Le syndrome maniaque constitue une urgence psychiatrique absolue (4).   

L’humeur euphorique se caractérise par une désinhibition et une augmentation de 

l’estime de soi pouvant mener à des pensées mégalomaniaques (5). Le patient va se sentir 

surpuissant, il va s’investir dans des projets irréalistes, avec des idées de grandeur utopiques et 

un optimisme démesuré (5).  
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L’excitation psychique permanente va être repérée par un discours logorrhéique, la 

personne va s’exprimer sans pause, pendant des heures, de façon incohérente, avec une 

hyperexpressivité. Les hallucinations et énonciations d’idées délirantes de grandeur ou de 

persécution sont présentes chez près de la moitié des patients (5). Les fonctions instinctuelles 

peuvent aussi être modifiées, avec un rythme et des conditions de vie dégradées, des insomnies 

sans fatigue et une anorexie sans faim (5). 

L’ensemble de ces perturbations mène rapidement les patients à des conduites à risque 

potentiellement graves : dépenses financières extrêmes, hypersexualité (grossesses non 

souhaitées, rapports sexuels à risque d’infections sexuellement transmissibles (IST)), abus de 

substances psychoactives (4, 5). 

Les épisodes maniaques et hypomaniaques se différencient par leurs durées et intensités. 

L’épisode hypomaniaque comporte des symptômes de moindre intensité que la phase maniaque 

et souvent sans éléments délirants (4). L’hospitalisation n’est pas toujours nécessaire (4). Par 

conséquent, les épisodes hypomaniaques sont souvent méconnus des patients et peuvent ne pas 

être repérés lors d’un examen psychiatrique. Ils peuvent cependant être les prémices d’épisodes 

de décompensations maniaques. L’entourage est souvent plus à même de repérer ces variations 

de l’humeur et joue un rôle important dans le diagnostic de ces troubles (4). 

A l’inverse, la dépression bipolaire se repère aux éléments suivants : une humeur 

dépressive du matin au soir marquée par une irritabilité, une tristesse constante et une 

souffrance morale illustrée par une hyperréactivité émotionnelle sur au moins deux semaines 

consécutives. (4, 5) Lors d’un épisode dépressif, l’individu est continuellement pessimiste. Il a 

une vision négative du monde, de l’avenir et de soi-même avec une auto-dévalorisation (perte 

d’emploi, isolement social), une vision négative, ce qui entraîne l’apparition d’idées 

autodestructrices et suicidaires. Cette souffrance intense peut être responsable à terme, d’une 

décompensation maximale du TB telle que le suicide (4, 5).  

La dépression se caractérise également par un ralentissement psychomoteur avec des 

réponses succinctes, lentes, une réflexion intellectuelle freinée et des comportements 

asthéniques (état de faiblesse général caractérisé par une diminution du pouvoir fonctionnel de 

l'organisme) (4, 5). Les fonctions instinctuelles peuvent aussi être modifiées : variation 

importante du poids et/ou de l’appétit (anorexie ou hyperphagie), des troubles du sommeil 

(insomnies et/ou hypersomnie diurne) (4, 5).  
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Certaines décompensations maniaques ou dépressives peuvent présenter des 

caractéristiques psychotiques (2). Elles sont marquées par l’émergence d’idées délirantes, 

hallucinatoires, d’une culpabilité inexpliquée ou d’une autodépréciation (2). Entre ces épisodes, 

il existe des « phases d’humeur courantes » appelées euthymie (1). 

Le diagnostic du TB est clinique et repose sur l’examen clinique par un psychiatre : 

recherche des antécédents familiaux de troubles bipolaires et de tentatives de suicides, 

anamnèse, réponse aux médicaments, en particulier aux antidépresseurs (6). Il existe une 

vulnérabilité génétique au TB, mise en évidence par l’héritabilité familiale du trouble :  un 

enfant dont l’un des parents présente un trouble bipolaire possède 22,5 % de risque de souffrir 

à son tour un jour de ce trouble (TB avec décompensation maniaque ou hypomaniaque)  (7). 

L’anamnèse explore la période d’apparition, la description détaillée des symptômes dépressifs, 

maniaques ou hypomaniaques (6). Le diagnostic de TB est souvent tardif. Cela tiendrait au fait 

que les épisodes dépressifs se répètent sans épisode maniaque ou hypomaniaque qui permettrait 

de caractériser le trouble ; une méconnaissance et non médicalisation des épisodes 

hypomaniaques ; la présence de diagnostics différentiels tels que la dépression unipolaire, les 

troubles de la personnalité (5, 8).  

Le TB affecterait plus d’un pourcent de la population mondiale (1). La prévalence serait 

de 0,6 % pour le TB de type I, et de 0,4 % pour le TB de type II (1). Le sex-ratio du trouble 

bipolaire serait égal à un (c’est-à-dire qu’il affecte autant les femmes que les hommes) (9, 10). 

Le TB apparaît chez le jeune adulte, dans 60 % des cas avant l'âge de 21 ans (1). Ce 

développement précoce du trouble bipolaire peut avoir des conséquences psychosociales 

négatives (1). Par exemple, le taux de chômage des personnes avec TB serait quatre fois plus 

élevé que dans la population générale aux Etats Unis (11). Le TB ferait partie des 10 maladies 

les plus invalidantes et coûteuses au plan mondial (11). 

D’autre part, en Europe, 75 % des patients avec un trouble bipolaire présenteraient au 

moins une comorbidité psychiatrique ; principalement le trouble anxieux, le trouble de 

l’attention et les addictions (dont toxicomanie et alcool) (3, 12). Le taux de mortalité par suicide 

chez les personnes avec un TB serait 20 fois plus élevé que dans la population générale, soit 

environ 1 500 morts par an en France (1). En plus de la mortalité causée par les suicides, les 

taux de décès par accident et par morts prématurées seraient aussi augmentés par rapport à la 

population générale, essentiellement recensé lors des phases maniaques (3, 5).   
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Par conséquent, les décompensations maniaques ou dépressives du TB peuvent 

constituer une urgence psychiatrique nécessitant une hospitalisation formelle (risque auto ou 

hétéro-agressif lors de phases maniaques, risque suicidaire lors de phases dépressives) (2). 

2. Stratégies thérapeutiques 

D’une part, la mise en place de thérapeutiques diffère entre une phase aiguë et un 

traitement chronique (1). Lors d’une décompensation, les traitements ont pour but de stabiliser 

cliniquement le patient (traitement de l’agitation psychomotrice, du délire, du risque suicidaire, 

etc.) et d’assurer sa sécurité, ainsi que celle de son entourage (1). D’autre part, les troubles 

bipolaires sont chroniques et requièrent un traitement thymorégulateur au long cours afin 

d’éviter les décompensations, le tout avec une dose-minimale efficace pour prévenir les effets 

indésirables (1). 

De façon générale, les thymorégulateurs ou stabilisateurs de l’humeur sont des 

traitements susceptibles de traiter et prévenir des épisodes maniaques et/ou dépressifs (9). Les 

classes de thymorégulateurs les plus souvent utilisées sont :  

1. Le sel de lithium, principalement utilisé à but de prévention de récidive maniaque,  

2. Les anticonvulsivants, tels que la lamotrigine, principalement utilisée à but de 

prévention d'une récidive dépressive,  

3. Les neuroleptiques de seconde génération, tels que la rispéridone, l’olanzapine, 

l’aripiprazole, la quétiapine… (9, 13).  

Le lithium est le traitement de référence des TB (2). Il est indiqué à la fois dans le 

traitement curatif des épisodes maniaques, mais également dans le traitement prophylactique 

au long court du TB et dans la prévention du risque suicidaire (13). Il possède une concentration 

thérapeutique étroite, c’est pourquoi des lithémies régulières sont effectuées lors de la mise en 

place d’un traitement au lithium (13). Certains effets indésirables accentués par la longue durée 

du traitement et la posologie élevée du lithium sont majeurs (insuffisance rénale, troubles 

cardiaques et thyroïdiens) (13). 

Parmi les thymorégulateurs, des anticonvulsivants comme le valproate et la lamotrigine 

(lamictal®) sont également prescrits à la place ou en association au lithium (1, 13). L’efficacité 

de l’acide valproïque a été démontrée dans la prévention des décompensations bipolaires et en 

tant que thérapeutiques des épisodes maniaques (13).  
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Cependant, il est strictement contre-indiqué en France chez les femmes en âge de procréer, dès 

l'adolescence, du fait des risques tératogènes et de troubles neuro développementaux majeurs 

(trouble du spectre de l'autisme, retard des acquisitions, troubles du langage, etc.) (1). La 

lamotrigine, compatible avec la grossesse, est utilisée en tant qu’antidépressif, en présence ou 

en prévention des épisodes dépressifs caractérisés (2).  

Enfin, les anti-dépresseurs ne sont jamais utilisés en monothérapie mais plutôt en 

complément du traitement déjà établi, en présence d’une phase dépressive sévère (9). En 

première intention, ce sont les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine qui sont 

indiqués (1, 9). 

La psychoéducation fait partie intégrante de la prise en charge, associée au traitement 

médicamenteux (8). D’une part, celle-ci apporte au patient une bonne connaissance de sa 

maladie, afin de l’instruire sur la prévention des risques de décompensation et l’importance 

d’une bonne observance thérapeutique (8). De plus, le patient peut devenir acteur de sa prise en 

charge avec des outils d’auto-apprentissage comme « l’agenda hebdomadaire de l’humeur » ou 

« une fiche des symptômes précurseurs des décompensations » (8). 

 D’autre part, les psychothérapies peuvent avoir d’autres bienfaits dans le traitement d’un 

TB, c’est un moyen entre autres de mieux accepter les conséquences de la maladie au niveau 

social et de comprendre l’ambivalence des conflits intérieurs que le patient possède (8). En 

complément, l'approche familiale peut être instaurée pour aider l’entourage à comprendre et 

accompagner la personne avec un TB (8). 

3. Femmes enceintes et mères avec trouble bipolaire 
 

 Le TB apparaît majoritairement chez le jeune adulte et donc chez les femmes en âge de 

procréer (1). Le début de la vie sexuelle serait plus précoce chez les femmes présentant un TB, 

d’autant plus s’il est associé à un faible statut socio-économique et à une consommation de 

substances toxiques (14). Le TB entraine une multiplication des comportements sexuels 

imprudents : rapports sexuels non protégés, avec des partenaires multiples (14) Ils sont 

davantage à risque d’abus sexuels (14). Cela s’explique par une impulsivité et une 

hypersexualité notamment lors des épisodes maniaques ou hypomaniaques (14). Il existerait 

aussi une fréquence plus élevée de grossesses non planifiées : 49,52 % pour les femmes avec 

TB, versus 15,04 % dans le groupe témoin (15). Les antécédents d'interruption volontaire de 

grossesse (IVG) seraient également plus élevés chez les femmes avec TB (15). 
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Les femmes avec TB désireuses d'une grossesse, ou enceintes, sont fréquentes en 

consultation de gynécologie-obstétrique ou de sages-femmes. Les consultations pré 

conceptionnelles, en psychiatrie, permettent d'ajuster les prescriptions en vue d'obtenir une 

sécurité de prescription optimale vis-à-vis du fœtus et un meilleur rapport bénéfice-risque chez 

la femme enceinte (1).  

Certaines recommandations préconisent l’arrêt de la prescription de lithium au premier 

trimestre (jusqu’à la fin de l’organogénèse cardiaque, soit J50 post-conception), avec relais par 

un autre traitement thymorégulateur, du fait du risque de malformations d’Ebstein (anomalie 

d’insertion de la valve tricuspide dans le ventricule droit) (1, 16).  

Par ailleurs, l’arrêt du lithium est à risque de décompensation du TB (16). D'une manière 

générale, le taux de décompensation global est estimé à environ un quart au cours de la 

grossesse, davantage sur un mode dépressif que maniaque (17). En post-partum, le taux de 

décompensation serait en moyenne d’un tiers, précisément de 66% chez les femmes ayant 

interrompu leur traitement en cours de grossesse et de 23% chez celles qui l’auraient poursuivi 

(18).  L’Enquête Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles (2013-2015) incluait pour 

la première fois le suicide dans le panel des causes de décès maternel et des psychiatres 

contribuaient à l’étude (19). Le suicide maternel serait dès lors la première cause de mortalité 

maternelle, d’autant plus chez une femme porteuse de maladie chronique psychiatrique avec un 

risque élevé de décompensation (19). Plus précisément, cinq suicides sur les trente-cinq 

comptabilisés seraient survenus chez des femmes avec un TB stabilisé en période 

préconceptionnelle (19).  

Pendant la grossesse, la dose-minimale efficace de psychotrope peut évoluer en raison 

des variations hémodynamiques en fonction du trimestre de la grossesse : augmentation du débit 

cardiaque et du débit de filtration glomérulaire (16). Dans le cas d’un traitement au lithium, une 

échographie cardiaque de référence est aussi recommandée entre la 18ème et 22ème semaine 

d’aménorrhée, en plus d’une surveillance rapprochée de la quantité de liquide amniotique 

(risque d’hydramnios) (16). 

En post-partum, l’allaitement est souvent déconseillé chez les mères traitées par lithium 

ou d’autres traitements psychotropes. Cette exposition est toxique pour le nouveau-né, 

particulièrement au niveau rénal (1, 20). 
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4. Recommandations concernant la prise en charge d’un TB en 
périnatalité 

La Haute autorité de Santé (HAS) considère que les femmes enceintes avec une maladie 

psychiatrique sévère, comme le TB, requièrent un avis A2. En fonction de la stabilité du trouble 

et des facteurs de risque liés à la thérapeutique, un gynécologue-obstétricien (voir un autre 

spécialiste) déterminera quel professionnel de santé peut suivre la grossesse : 

- Suivi A, les consultations de grossesse peuvent être réalisées par une sage-femme 

ou un médecin, 

- Suivi B, plus rapproché : le suivi sera réalisé uniquement par un médecin (21).  

Enfin, en fonction de l’équilibre du TB pendant la grossesse, un avis final A ou B 

déterminera si l’accouchement peut avoir lieu dans n’importe quelle unité d’obstétrique ou dans 

une unité plus spécialisée (niveau 3) (21). 

Au vu des risques élevés de décompensation en période périnatale chez une femme avec 

un TB, il semble important d’organiser un accompagnement particulier par l’équipe obstétricale 

et psychiatrique. Toutefois, l’implication et la prise en charge par les sages-femmes des femmes 

enceintes et accouchées avec TB apparaît peu étudié en recherche, et non spécifié dans les 

différentes recommandations. En effet, lorsque nous recherchons des études à la fois sur le 

thème « sage-femme » et « trouble bipolaire » comme par exemple sur PubMed, il n’est 

retrouvé que très peu de résultats (22).  

En réalisant un état de la littérature, nous avons identifié un mémoire d’étudiant sage-

femme portant sur le vécu des sages-femmes lors de la prise en charge en suites de naissances 

d’accouchées avec des troubles psychiques sévères, dans lequel seul l’une des trois patientes 

inclues présentait un TB (23). Ce mémoire concluait que les sages-femmes pourraient se sentir 

à l’aise dans l’accompagnement des accouchées avec un trouble psychique sévère uniquement 

si l’ensemble des équipes psychiatriques et obstétricales étaient disponibles pour une prise en 

charge interdisciplinaire coordonnée. De plus, la qualité de leur accompagnement dépendait des 

connaissances acquises personnellement ou à l’issue de leur formation (23). Ils se sentaient à 

l’inverse « isolées et en insécurité » lorsque ces conditions n'étaient pas réunies (23).  
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La notion d’équipe interdisciplinaire revient fréquemment dans la prise en charge d’un 

trouble bipolaire en maternité. Celle-ci se définit comme un groupe composé de personnes 

possédant des formations différentes. Le préfixe « inter » n’indique pas seulement une pluralité 

et une juxtaposition de professionnels ou de disciplines, il évoque aussi un espace commun 

entre des savoirs scientifiques et des pratiques différentes (24). Autrement dit, cette vision 

globale implique la présence de plusieurs professionnels complémentaires, qui vont apporter 

une expertise singulière menant à une réflexion partagée (25). En l’occurrence, dans le secteur 

de la périnatalité, l’équipe interdisciplinaire comprend les sages-femmes, gynécologues-

obstétriciens, pédiatres, psychologues, psychiatres, anesthésistes, assistantes sociales et la 

protection maternelle et infantile (PMI). Cette équipe se réunit notamment lors de staff médico-

psycho-social (SMPS) afin d’anticiper les situations à risques avant la naissance de l’enfant 

(26). 

5. Problématique 

La littérature déjà présente sur le thème des troubles bipolaires et de la grossesse, nous 

a permis de faire évoluer notre réflexion. Il nous apparait alors intéressant et pertinent de nous 

interroger sur la prise en charge d’un trouble bipolaire chez la femme enceinte et en post-

partum. Dans ce mémoire de fin d’étude, nous nous s’intéresserons spécialement au rôle des 

sages-femmes qui font partie intégrante de l’équipe interdisciplinaire en périnatalité.  

Ainsi, notre questionnement peut se formuler de la manière suivante, quelles sont les 

contributions des sages-femmes au sein de l’équipe interdisciplinaire, lors prise en charge des 

femmes avec un trouble bipolaire, accouchant à la maternité du CHU de Caen ? 
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MATERIEL ET METHODE 
 

1. Objectifs 

L’objectif principal de l’étude consistait à réaliser un état des lieux de la prise en charge 

par les sages-femmes des mères avec un trouble bipolaire (TB) en suites de naissances au sein 

d’une équipe interdisciplinaire. 

Les objectifs secondaires visaient quant à eux à évaluer l’état de santé néonatal des 

enfants des mères avec un TB. L’étude avait également pour but d’identifier les spécificités de 

l’accompagnement pendant la grossesse et à la sortie de la maternité pour les femmes avec un 

TB.  

2. Hypothèses 

Notre hypothèse principale était la suivante : la prise en charge par les sages-femmes de 

patientes avec un TB était plus approfondie, plus globale en post-partum que celle sans 

pathologie psychiatrique et impliquerait plusieurs acteurs de l’équipe interdisciplinaire de 

périnatalité. Les sages-femmes étaient des acteurs de première ligne pour évaluer l’état 

obstétrical et psychologique des patientes avec un TB.  

Nos deux hypothèses secondaires étaient les suivantes :  

- La présence d’un TB chez la mère avait un impact sur l’état de santé néonatal de 

l’enfant.  

- L’accompagnement des femmes avec un TB pendant la grossesse et à la sortie de la 

maternité présentait des spécificités. 

3. Type d’étude  

Notre recherche était une étude rétrospective, monocentrique, quantitative et 

observationnelle réalisée grâce à un recueil de données à partir des dossiers obstétricaux et 

néonataux sur la période allant du 1er janvier 2012 au 1er décembre 2022 au CHU de Caen 

(niveau III). En complément, une étude descriptive via les observations des sages-femmes dans 

les dossiers était effectuée. Elle exposait l’état somatique, affectif, familial, des mères avec un 

TB en postpartum immédiat. 
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4. Population étudiée 

Pour constituer la population, deux groupes ont été formés. Un premier incluait les 

femmes avec un TB et un second, groupe contrôle (GC) était composé de patientes sans TB. 

Les critères d’inclusion de la population de premier groupe étaient les suivants : 

- Les femmes françaises avec un TB, 

- Agées de 18 à 38 ans inclus  

- Accouchées à terme (≥ 37 SA), 

- Les femmes accouchées d’un fœtus né vivant. 

Les critères de non-inclusion pour le groupe principal étaient les suivants :  

- Les femmes de moins de 18 ans ou de plus de 38 ans,  

- Les patientes présentant d’autres pathologies psychiatriques,  

- Les accouchements sous X,  

- Les morts fœtales in utéro ou péri-natales,  

- Les grossesses gémellaires,  

- La prématurité.  

Le groupe contrôle possédait les mêmes critères d’inclusion et de non inclusion que le 

groupe principal, hormis le fait que les femmes n’avaient pas un TB. Pour constituer le groupe 

contrôle, chaque femme avec un TB a été appariée à trois patientes sans TB ayant le même âge 

(plus ou moins deux ans), la même parité et la même voie d’accouchement. Ce quota de 

patientes a été décidé après avis des statisticiens (conseil d’apparier une patiente du groupe 

principal à 1 à 3 patientes sans TB). Pour augmenter les effectifs et la fiabilité des statistiques, 

nous avons choisi d’apparier une femme avec TB à trois femmes de la population générale. 

5. Critères de jugement 

Le critère d’évaluation principal était une comparaison du nombre d'observations de la 

part des sages-femmes lors de la prise en charge des femmes avec un TB versus le groupe 

contrôle, qui représente la population générale. 

Les critères secondaires étaient :  

- Le pourcentage de perte du poids de naissance dans les premiers jours de vie et le 

pourcentage de mutation en service de néonatologie, 

- Le pourcentage de staff médico-psycho-social (SMPS) et le suivi à la sortie de la 

maternité par un psychiatre et/ou la PMI. 
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6. Recueil des données 

Les données ont été recueillies de manière rétrospective sur 10 ans, via les dossiers 

informatisés du CHU de Caen. Les patientes avec un TB ont été sélectionnées à l’aide du codage 

F31 sur le logiciel 4D qui correspond aux troubles bipolaires. 

Les variables étudiées (âge, parité et voie d’accouchement des patientes avec un TB) 

ont mené à la création de dix sous-groupes pour pouvoir effectuer l’appariement selon les 

critères énumérés précédemment (par exemple Groupe 1 : accouchements voie basse (AVB), 

1ère pare, âgées de 30 ans, soit 5 patientes avec un TB et 15 patientes dans le GC, voir tableau 

I). Ensuite, pour chaque sous-groupe, les numéros de dossiers 4D des patientes retrouvées ont 

été associés (exemple : le dossier 12A00851 a été associé au numéro 2 et dossier le dossier 

22A01689 au numéro 228). A l’aide des 10 listes de patientes extraites, un tirage au sort a été 

réalisé grâce au logiciel CRAN et la formule suivante fournie par les statisticiens : « series.1 

<- c("34537", "54635", "67483", "64734") sample(series.1, size = X, replace = T) ». La 

formule permettait de tirer au sort le nombre de dossier demandé pour la création de chaque 

sous-groupe, il fallait ensuite réassocier les numéros (exemple : le numéro 2 correspondait au 

dossier 12A00851).  

Tableau I : Description des données permettant de constituer les groupes appariés  

Numéro 

de 

groupe 

Voie d’accouchement : 

Accouchements voie 

basse (AVB) / 

Césariennes (Cés) 

Parité Age (en 

années) 

Nombre de 

patientes avec 

un TB 

Nombre de 

patientes inclues 

dans le GC 

1 AVB 1 30 5 15 

2 AVB 1 35 7 21 

3 AVB 2 28 3 9 

4 AVB 2 32 2 6 

5 AVB 3 37 2 6 

6 AVB 4 29 1 3 

7 Cés 1 28 3 9 

8 Cés 1 34 4 12 

9 Cés 2 28 1 3 

10 Cés 2 34 1 3 

 

X3 
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Une fois les deux groupes établis, les logiciels « 4D », « USV2 » et « LOGIPREN » des 

mères et des nouveau-nés ont été consultés pour réaliser le recueil complet des données. Au 

niveau des outils d’analyse, la base de données a été constituée sur le logiciel Excel et les calculs 

statistiques ont été réalisés grâce au logiciel JASP. 

7. Outils statistiques 

Les variables quantitatives ont été analysées en calculant la moyenne (moy) ou médiane 

(med) et l’écart-type (ET). Les variables qualitatives ont été analysées en calculant le 

pourcentage (%) à partir du nombre de sujets (number soit l’abréviation « n ») dans l’échantillon 

par rapport au nombre total de sujets dans la population. Ces analyses ont été réalisées pour le 

groupe avec un TB et pour le groupe contrôle.  

Dans un second temps, les données quantitatives de ces deux groupes ont été comparées 

via le test statistique de Wilcoxon-mann-whitney. En effet, le test de Student ne pouvait pas 

être utilisé puisque la distribution des populations n’était pas « Normale ».  

Les données qualitatives de ces deux groupes ont été comparées via le test statistique de 

Khi-2 si les effectifs des populations étaient supérieurs ou égaux à cinq. Dans le cas inverse, un 

test de Fisher a été utilisé.  

Une valeur de p value < 0,05 a été considérée comme statistiquement significative. 

8. Analyse des observations des sages-femmes  

En complément de cette analyse statistique, nous avons mené un recueil des 

observations précises des sages-femmes au sein de la population des mères avec un TB. Le 

recueil a été réalisé sur le logiciel référence dans « expertise obstétricale », « surveillance post-

opératoire » et le logiciel 4D dans « dossier d’accouchement, surveillance du post-partum ». 

Les observations ont été rassemblées, puis classées pour en faire une analyse thématique. 

9. Accords préalables : CLERS 

Nous avons reçu un avis favorable le 25/08/2022 quant à la réalisation de l’étude par le 

Comité Local d'Ethique de la Recherche en Santé (CLERS). Les patientes ont été informées 

de la recherche via le principe de non opposition (Annexe 1). 
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RESULTATS 
 

1. Description de la population 

Notre étude a été réalisée à partir d’un recueil de données entre le 1er janvier 2012 et le 

30 novembre 2022. Durant cette période, 33772 accouchements ont eu lieu au CHU de Caen, 

dont 46 femmes avec des TB (0,136%). Dans cet échantillon, 38 étaient âgées entre 18 et 38 

ans. 36 patientes avaient accouché d’un singleton vivant et parmi elles 30 à terme.  Au total, 29 

patientes sans autre trouble psychiatrique associés à un TB ont été inclues dans notre étude, ce 

qui représentait 0,086 % des accouchements totaux sur la période retenue.  

Au total, 29 patientes ont été incluses dans le groupe principal avec TB (n=29) et 87 

patientes ont été incluses dans le groupe contrôle sans TB (n=87). Finalement, le nombre total 

de patientes au sein de l’étude était n=116. 
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Figure 1 : Diagramme de flux  

 

 

33 772 accouchements 
entre 2012 et 2022 

46 femmes présentant des TB 

46 femmes présentant des 
TB majeures 

38 femmes entre 18 et 38 ans  

Groupe avec un TB 
n=29  

33 726 accouchements 
de femmes sans TB 

0 accouchement de femmes 
de moins de 18 ans 

8 accouchements de 
femmes de plus de 38 ans 

2 grossesses gémellaires, morts 
fœtales intra utérines (MFIU), 

Accouchements sous X 

36 femmes accouchant 
d’un enfant vivant 

1 femme avec un trouble 
psychiatrique associé à une TB 

30 femmes accouchant à terme 

6 accouchements 
prématurés 

Groupe contrôle sans TB             
n=87  X3 

Population totale 
n=116 
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2. Caractéristiques de la population  

Tableau II: Analyse descriptive de la population des femmes avec un TB 

Caractéristiques maternelles 
Groupe avec TB 

n=29 

Age en année (moy ± ET)  32 ± 3,3  
Parité n(%) 
1ère pare  
2ème pare  
3ème pare  
4ème pare  

 
20 (69%) 
5 (17%) 
3 (10%) 
1 (4%) 

Voie d'accouchement  n (%) 
AVB   
Césarienne  

 
20 (69%) 
9 (31%) 

Traitement psychotrope avant grossesse n (%) 26 (89,7%) 

Arrêt traitement psychotrope pendant grossesse n (%) 10 (38,5%) 

Décompensation du TB pendant la grossesse n (%) 5 (17,2%) 

Suivi pédopsychiatre à la maternité pendant la grossesse n (%)  11 (38%) 

Protocole personnalisé établie par un pédopsychiatre de la 
maternité pour la prise en charge n (%) 

5 (17,2%) 

Complication TB pendant le séjour à la maternité en post-
partum n (%) 

3 (10,3%) 

Modification traitement psychotrope pendant le séjour en 
maternité n (%) 

14 (48,3%) 

 

3. Analyse comparative de la population avec un TB en parallèle 
du groupe apparié 

Dans notre étude, 116 dossiers ont été sélectionnés, décomposés en 2 groupes : 

 Groupe avec un trouble bipolaire (TB) : 29 dossiers (soit 25% de la population), 

 Groupe contrôle (GC) : 87 dossiers (soit 75% de la population). 
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Tableau III : Caractéristiques maternelles de la population  

Caractéristiques maternelles 
Groupe avec TB 

n=29 
Groupe contrôle   

n=87 
p value 

Gestité n (%) 
Primigeste  
Multigeste  

 
6 (20,7%) 
23 (79,3%) 

 
39 (44,9%)  
48 (55,1%) 

 
0,021 
0,021 

Antécédents IVG n (%) 8 (27,6%) 13 (15%) 0,126 

Années d'étude post-bac (med ± ET) 1 ± 1,9 2 ± 2,4 <0,01 

Consommation de toxiques n (%) 
Tabac  
Alcool  
Cannabis   

 
13 (45%) 
1 (3,5%) 
2 (7%) 

 
14 (16%) 
0 (0%) 
0 (0%) 

 
0,002 
0,250 
0,013 

Présence d'un coparent n (%) 27 (93%) 87 (100%) 0,013 

Grossesse non désirée n (%) 4 (14%) 7 (8%) <0,01 
 

Tableau IV: Suivi de la grossesse  

Caractéristiques maternelles liées 
au suivi de la grossesse 

Groupe avec TB 
n=29 

Groupe contrôle   
n=87 

p value 

Staff Médico-Psycho-Social n (%) 13 (45%) 5 (5,7%) <0.01 

Pathologies obstétricales* n (%) 
Macrosomie fœtale  
Diabète gestationnel   
RCIU/PAG  
MAP  
Incompétence cervicale  
Protéinurie isolée  
Oligoamnios  
Hydramnios  
Hypertension artérielle chronique  
Pré-éclampsie  
HPP  

19 (65,5%) 
10 (34,5%) 

7 (24%) 
2 (7%) 
0 (0%) 

1 (3,5%) 
1 (3,5%) 
0 (0%) 

1 (3,5%) 
0 (0%) 
2 (7%) 
0 (0%) 

30 (34%) 
8 (9%) 

12 (13,7%) 
7 (8%) 

5 (5,7%) 
1 (1,1%) 
3 (3,5%) 
3 (3,5%) 
0 (0%) 

1 (1,1%) 
3 (3,5%) 
2 (2,3%) 

0,003 
0,001 
0.192 

1 
0,32 
0,44 

1 
0,57 
0,25 

1 
0,6 
1 

Hospitalisation pendant grossesse    
n (%) 
Motif obstétrical  
Motif psychiatrique  

7 (24%) 
 

2 (7%) 
5 (17%) 

8 (9%) 
 

8 (9%) 
0 (0%) 

0,038 
 
1 

<0,01 
Nombre de consultations 
obstétricales spécialisées au CHU 
(med ± ET) 

1 ± 2,2 0 ± 1,8 <0,01 

Terme accouchement en SA        
(moy ± ET) 

39,3 ± 1,4 39,6 ± 1,4 0,38 

*les patientes pouvaient présenter une ou plusieurs pathologies obstétricales. 
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45% (n=13) des dossiers des femmes avec un TB étaient discutés en anténatal en Staff 

Médico-Psycho-Social (SMPS) versus 5,7% (n=5) dans le GC. Les dossiers des patientes avec 

un TB étaient donc significativement plus présentés en SMPS (p <0,01).  

 Les femmes avec un TB présentaient près de deux fois plus de pathologies obstétricales 

que le GC (65,5% pour le groupe avec TB, vs. 34%, écart significatif). Nous notons 

significativement plus de macrosomie fœtale pendant la grossesse (estimation du poids fœtale 

supérieure ou égale au 90ème percentile) chez les femmes avec un TB (34,5% vs. 9% dans le 

GC).  

Tableau V: Caractéristiques néonatales de la population  

Caractéristiques néonatales 
Groupe avec TB 

n=29 
Groupe contrôle   

n=87 
p value 

Poids de naissance en grammes 
(médiane ± ET)  

3730 ± 630 3340 ± 533 0,21 

Apgar à 5 minutes de vie (moy ± ET) 9,5  ± 1,8 9,8 ± 0,9 0,34 
Pourcentage de perte de poids dans 
les premiers jours de vie  (moy ± ET) 

4,3 ± 3 5,3 ± 2,5 0,047 

Alimentation n (%) 
Maternelle  
Artificielle  

 
7 (24%) 
22 (76%) 

 
61 (70%) 
26 (30%) 

 
<0,01 

Pathologies ou complications 
néonatales*  n (%) 
Macrosomie fœtale 
Hypoglycémies néonatales   
Syndrome de sevrage  
Détresse respiratoire 
PAG  
Infection néonatale  
Tétralogie de Fallot   
Pyélectasie bilatérale  

16 (55%) 
 

10 (34,5%) 
4 (14%) 
4 (14%) 
3 (10%) 
2 (7%) 
2 (7%) 

1 (3,5%) 
2 (7%) 

23 (26%) 
 

8 (9%) 
2 (2,3%) 
1 (1,1%) 
5 (5,7%) 
5 (5,7%) 
4 (4,6%) 
0 (0%) 

2 (2,3%) 

0,005 
 

0,01 
0,034 
0,014 
0,118 
0,139 
0,106 
0,25 
0,26 

Transfert en néonatologie  n (%) 12 (41%) 8 (9,2%) <0,01 

*les nouveau-nés pouvaient présenter une ou plusieurs pathologies néonatales. 

Les nouveau-nés de mère avec un TB perdaient significativement moins de poids que 

les nouveau-nés du GC (4,3% ± 3 vs 5,3% ± 2,5 pour le GC, p=0,047). Moins d’un quart (24%, 

n=7) des nourrissons de mères avec un TB avaient une alimentation maternelle, alors que dans 

le groupe contrôle, près de trois quarts des nouveau-nés (70%, n=61) recevaient une 

alimentation maternelle (différence significative). 
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Le pourcentage de pathologies ou complications néonatales (p=0,005) et de transfert en 

néonatalogie (p<0,01) (unité kangourou, pré-sortant, soins-intensifs ou réanimation néonatale) 

étaient significativement plus élevés dans chez les nouveau-nés de mères avec un TB. Parmi 

les pathologies ou complications néonatales, c’était la macrosomie fœtale, le syndrome de 

sevrage et les hypoglycémies néonatales qui étaient significativement plus fréquent chez les 

nouveau-nés de mères avec TB. D’ailleurs, le poids de naissance de ces nouveau-nés était en 

moyenne majoré de 290 grammes par rapport aux nouveau-nés du GC. 

 

 

Figure 2 : Caractéristiques néonatales en présence ou non d’un TB chez la mère (n=116) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

26%

9,20%

70%

55%

41%

24%

Pathologies 
pédiatriques  

Transfert en 
néonatologie  

Alimentation 
maternelle

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

Groupe apparié   Groupe avec trouble bipolaire



 

19 
 

Tableau VI: Caractéristiques en post-partum de la population  

Caractéristiques maternelles et post 
partum 

Groupe avec TB 
n=29 

Groupe apparié      
n=87 

p value 

Durée du séjour en jours (moy ± ET) 6 ± 6 4,3 ± 1,3 0,059 

Nombre d'observation effectuées par les 
sages-femmes pendant le séjour (med ± 
ET) 

11 ± 5 7 ± 4,5 <0,01 

Service hospitalisation maternelle n (%) 
Suites de naissances   
Unité Kangourou (unité mère-enfant)  

 
20 (69%) 
9 (31%) 

 
83 (95,4%) 
4 (4,6%) 

 
<0,01 
<0,01 

Visite des praticiens hors SF à la 
maternité n (%) 
Gynécologue-obstétricien  
Pédopsychiatre  

 
 

25 (86,2%) 
19 (65,5%) 

 
 

41 (47,1%) 
6 (7%) 

 
 

<0,01 
<0,01 

Visite de sortie réalisée par la sage-
femme  n (%) 

10 (34,5%) 54 (62%) 0,01 

Particularités maternelles dans la prise 
en charge par les sages-femmes* n (%) 
Anémie  
Hypertension artérielle   
Céphalées  
Œdème des membre inférieurs  
Œdème périnéal  
Hyperthermie  
Infections  
Crevasses 

18 (62%) 
 

2 (7%) 
2 (7%) 
2 (7%) 
2 (7%) 
2 (7%) 
3 (10%) 
3 (10%) 
4 (14%) 

30 (34,5%) 
 

8 (9,2%) 
2 (2,3%) 
2 (2,3%) 
8 (9,2%) 
6 (7%) 
4 (4,6% 
1 (1,1%) 
3 (3,5%) 

0,009 
 
1 

0,26 
0,26 
0,73 

1 
0,36 
0,048 
0,6 

Suivi à la sortie de la maternité n (%) 
Psychiatre (ou psychologue) 
PMI  

29 (100%) 
28 (96,5%) 
13 (45%) 

9 (10,3%) 
3 (3,5%) 
6 (7%) 

<0,01 
<0,01 
<0,01 

*les patientes pouvaient présenter une ou plusieurs particularités 

En post-partum, la durée d’hospitalisation en maternité était en moyenne de six jours 

pour les femmes avec un TB, plus longue que celle des femmes sans TB (4,3 jours en moyenne, 

écart non significatif). Le nombre d’observation des sages-femmes sur les logiciels était 

significativement plus élevé pour les patientes avec TB, avec une moyenne de onze 

observations, versus sept observations pour les femmes du GC. La prise en charge des femmes 

avec TB intégrait également significativement plus les gynécologues-obstétriciens et 

pédopsychiatres (p<0.01) que pour le groupe contrôle. 31% des patientes avec TB (n=9) étaient 

prises en charge en unité kangourou ou unité mère-enfant, ce qui est significativement plus 

élevé que pour le GC (4,6%, n=4).  
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Figure 3 : Prise en charge des mères avec un TB en post-partum à la maternité (n=116) 

 

Toutes les patientes bénéficiaient d’un suivi à la sortie de la maternité : 96,5% par un 

psychiatre (ou psychologue) et 45% par le service de protection maternelle et infantile (PMI) 

(suivi significativement plus organisé en présence d’un TB chez la mère vs. GC). 

 

 

Figure 4 : Suivi à la sortie de la maternité pour les femmes avec un TB (n=29) 
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4. Observations des sages-femmes pour les mères avec un TB 

Tableau VII : Analyse thématique des observations des sages-femmes en post-partum 

Thèmes isolés  
n=29 
(%) 

Champs lexical associé 

Evaluation de 
l’humeur 

27 
(93%) 

« bon moral », « moral semble bon », « coup de mou », « triste 
de ne pas être avec son bébé », « mieux moralement et 

psychiquement »,       « état émotionnel stable » 

Relation mère-
enfant 

18 
(62%) 

« relation mère/bébé se met en place »,  « se sent plus à l'aise 
avec son bébé » , « bonne relation mère-enfant », « bon lien 
mère-enfant », « bébé contre elle », « bébé dans les bras », 
« bonnes interactions mère-enfant », « investissement de la 

relation avec son bébé », « peu de soin réalisé par la patiente »,  
« bébé mis en peau à peau » 

Présence d’un 
coparent et/ou 
de l’entourage  

17 
(59%) 

« conjoint présent et investi », « conjoint soutenant et 
disponible », « conjoint soutenant reste dormir les nuits »,  

« mari très présent et la soutient », « famille présente pour la 
sortie », « bon entourage familial » , « patiente entourée » 

Visite ou appel 
d’un 

pédopsychiatre 

 
15 

(52%) 

« pédopsychiatre vu », » appel pédopsychiatre astreinte pour 
CAT »,  « pédopsychiatre venu ce jour », « pédopsychiatre 

passé », « ne ressent pas le besoin de rencontrer pédopsychiatre 
pendant séjour »,  « souhaite voir pédopsychiatre » 

Evaluation du 
sommeil, du 
repos de la 

patiente 

14 
(48%) 

« se repose », « fatiguée », « sommeil de qualité mais réveils 
difficiles à gérer »,  « fatigue s'accumule », « se programme des 
siestes »,  « sommeil compliqué à la maternité », « a dormi un 

peu », « sommeil semble de bonne qualité », « bébé est en 
nurserie pour que la patiente se repose », « difficultés à 

s'endormir » 

Présence ou 
non de signes 

de 
décompensation 

11 
(38%) 

« crise maniaque cette nuit, patiente complètement 
déboussolée », « parle beaucoup », « logorrhéique », « grand 

gestes », « excitabilité », « patiente exaltée »,  « patiente 
énervée », « labilité émotionnelle décrite par la patiente en 

pleurs ce matin », « patiente délirante », « la patiente exprime 
qu'elle ne se sent pas bien », « envie de crier, d'étrangler 

quelqu'un »,  « patiente très ralentie, pose plusieurs fois les 
mêmes questions » 

Patientes 
anxieuses 

8 
(28%) 

« anxiété, angoisse, stressée », « crise d'angoisse », « inquiète 
pour son bébé », « crainte », 

Difficultés 
rencontrées par 

l'équipe 
2 (7%) 

« patiente souhaite que le service s'occupe de sa fille la nuit 
pour qu'elle puisse dormir, sage-femme ok selon possibilités du 

services, sollicitations ++ du service, compliqué à gérer pour 
les sages-femmes car service plein », 

« patiente énervée, ne comprend pas qu'on ne lui ait pas donné 
le Dostinex, explication de contre-indication, patiente décide de 
partir, retrouvée dans le hall par son mari, appel pédopsychiatre 

de garde »,  « patiente a menacé de quitter le service suite à 
l'altercation de cet après-midi » 



 

22 
 

DISCUSSION 
 

Notre recherche avait pour objectif principal de réaliser un état des lieux de la prise en 

charge par les sages-femmes des mères avec un TB en suites de naissances, au sein d’une équipe 

interdisciplinaire, au CHU de Caen. Nous avons identifié une corrélation entre la présence d’un 

TB et le nombre d’observations de part des sages-femmes. 

Secondairement, nous souhaitions évaluer l’état néonatal des enfants des mères avec un 

TB. Le taux de transfert en néonatalogie était significativement plus élevé chez les nouveau-

nés de mères avec un TB. 

Enfin, l’étude avait pour but de connaître les spécificités de l’accompagnement de ces 

femmes, pendant la grossesse et à la sortie de la maternité. La moitié des situations étaient 

discutées en staff médico psycho-social anténatal. Toutes les patientes bénéficiaient d’un suivi 

psychiatrique (ou psychologique) à la sortie de la maternité et la moitié étaient aussi orientées 

en PMI. 

1. Age, voie d’accouchement et complications psychiatriques des 
femmes avec un trouble bipolaire en post-partum 

 

L’âge moyen des femmes accouchées avec un TB était de 32 ans en moyenne dans notre 

étude, soit 1 an et demi de plus que la moyenne d’âge des femmes accouchées dans la population 

générale sur la même période (27). A cela s’ajoute les 8 exclusions pour âge supérieur à 38 ans. 

Nous pouvons alors supposer que ces femmes avec TB ont attendu d’avoir un trouble 

suffisamment stabilisé pour s’engager dans une grossesse. Nous pouvons aussi présumer qu’un 

relai thérapeutique, vers un traitement plus sécure vis-à-vis de la grossesse, ait pu retarder le 

début de la grossesse (20). Ces hypothèses sont toutefois nuancées par le taux de grossesse non 

désirées dans notre population (14% vs. 7% dans le groupe contrôle).  

Pendant la grossesse, 17,2 % des patientes avec un TB ont décompensé, soit un résultat 

inférieur au 24 % de décompensation retrouvée à la suite d’une revue de la littérature (17). 

Concernant le taux de rechute en post-partum, il était de 10,3 % dans notre population, bien 

moindre que le pourcentage retrouvé via une méta-analyse qui était 35 % (patientes avec ou 

sans traitement thymorégulateur). Cependant, ce dernier résultat incluait uniquement les 

décompensations pendant le séjour à la maternité, or une grande partie des décompensations 

surviennent au retour à domicile (18).  
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Par ailleurs, nous pouvons supposer que l’âge plus avancé des femmes avec TB de notre 

population et l’équilibre de leur humeur en période préconceptionnelle permettait de limiter les 

décompensations pendant la grossesse et en post-partum.  

Concernant la voie d’accouchement, le taux de césarienne était de 31 %. Ce qui est 

supérieur à la moyenne nationale de 21.4 % dans la population générale sur la période 2016 et 

2021, mais inférieur au taux de 40 % identifié dans des études internationales chez les femmes 

avec TB (28, 29).  Ce résultat pourrait s’expliquer par la fréquence élevée des macrosomies 

fœtales dans notre population avec TB (34,5 % vs 9 % dans le groupe contrôle), qui constitue 

un facteur de risque de césariennes (30). L’exposition néonatale aux antipsychotiques est aussi 

associée dans la littérature à un risque accru de macrosomie fœtale, possiblement liée à leurs 

effets indésirables métaboliques (31). 

Une hypothèse qui pourrait regrouper ces données, serait que les femmes de la 

population d’étude avaient un TB relativement bien stabilisé au moment de l’accouchement. 

Cela s’obtenant au prix d’une grossesse plus tardive et engendrant davantage de macrosomies 

et de césariennes. 

2. Santé des nouveau-nés de mères avec TB 

La perte de poids des nouveau-nés est définie comme physiologique dans les premiers 

jours de vie si elle est inférieure à 10% du poids de naissance, du principalement à une perte de 

l’œdème (32). La perte de poids était supérieure chez les nouveau-nés de mère sans TB par 

rapport aux nouveau-nés de mères avec TB et physiologiques dans ces deux groupes. Cette 

perte de poids supérieure dans le groupe témoin pourrait être expliquée par la proportion 

d’allaitement dans ce groupe (70%). La perte de poids est plus importante chez les enfants 

allaités car les quantités de colostrum prises dans les premiers jours de vie sont moindres (32). 

Dans notre étude, seulement un quart des mères avec TB allaitaient, ce qui peut être lié à la 

contre-indication à l’allaitement de plusieurs traitements thymorégulateurs (lithium, 

lamotrigine, carbamazépine, neuroleptiques à fortes posologies) (33). Malgré les bénéfices de 

l’allaitement et le souhait des mères avec TB d’allaiter, le rapport bénéfice/risque des 

psychotropes dans le traitement du TB est en défaveur de l’allaitement maternel (33, 34). 
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Le pourcentage de transfert en néonatalogie était environ quatre fois plus élevé chez les 

nouveau-nés de mères avec un TB par rapport aux nouveau-nés contrôles (41% vs. 9,2%). Ces 

derniers étaient majoritairement accueillis en unité kangourou (31% vs. 4,6%). Ce recours 

supérieur à l’unité kangourou pourrait être lié aux signes de sevrage, hypoglycémie, et 

macrosomie, plus fréquents chez les nouveau-nés de mères avec TB par rapport aux nouveau-

nés contrôles.  

Le syndrome de sevrage (arrêt brutal du passage de la molécule médicamenteuse chez 

le nouveau-né à la naissance) survient essentiellement lors d’une exposition fœtale aux 

benzodiazépines, antidépresseurs, traitements de substitution aux opiacés, qui ne sont pas des 

traitements thymorégulateurs mais qui peuvent être indiqués dans le traitement du TB (16). 

Nous pouvons supposer que ce syndrome de sevrage était consécutif aux psychotropes 

coprescrits aux traitements thymorégulateurs ou que cette appellation (« syndrome de 

sevrage »)  recouvrait en fait un syndrome d’imprégnation marqué principalement par une 

hypotonie à la naissance  (16, 35, 36). L’ hypoglycémie néonatale est concomitante au 

syndrome de sevrage en psychotropes, mais est aussi une conséquence de la macrosomie fœtale 

(37, 38). Dans la majorité des cas, cela reste des complications peu sévères, avec un bon 

pronostic néonatal (37, 38). 

55% des nouveau-nés de mères avec TB présentaient une complication néonatale et 41% 

étaient hospitalisés en néonatalogie, dont 31% en unité kangourou. Nous pouvons donc valider 

l’hypothèse supposant que le TB maternel est associé à davantage de complications néonatales 

par rapport au groupe témoin. Il s’agit d’une association statistique, mais le lien causal ne peut 

pas être démontré. En effet, d’autres causes peuvent être discutées, en particulier l’effet 

indésirable des psychotropes et l’IMC qui n’a pas été mesuré. Toutefois, les principales 

complications néonatales observées (syndrome de sevrage, hypoglycémie, macrosomie) sont à 

terme de pronostic favorable. 
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3. Prise en charge par les sages-femmes des mères avec TB en 
suites de naissances  

Onze observations en moyenne étaient rédigées par les sages-femmes durant 

l’hospitalisation pour les mères avec un TB, contre sept dans le groupe contrôle (différence 

significative). Huit thèmes ont été identifiés, qui correspondent à deux dimensions principales. 

La première dimension était l’évaluation psychiatrique minimale et le lien avec l’équipe 

pédopsychiatrique qui rassemblait les thèmes suivants : évaluation de l’humeur, du sommeil et 

du repos de la patiente, présence ou non de signes de décompensation, anxiété et angoisse, visite 

ou d’un appel au pédopsychiatre. La seconde dimension était la qualité des relations dyadiques 

et triadiques regroupant les thèmes de l’évaluation de la relation mère-enfant, de la présence 

d’un coparent et/ou de l’entourage. Notons que le thème « difficultés rencontrées par l'équipe 

» est d’occurrence rare dans les observations. 

En premier lieu, les observations des sages-femmes se rapportaient au TB de leurs 

patientes. Ces observations s’intéressaient d’abord à la recherche d’une complication ou d’une 

décompensation psychiatrique du TB (par ex. « discours logorrhéique », « labilité 

émotionnelle »). Cela suggère que les sages-femmes s’enquéraient de l’état de santé psychique 

de leurs patientes, connaissant ou supposant les risques de ce trouble mental en postpartum. 

Nous pouvons présager que les sages-femmes étaient sensibles au fait que les complications 

néonatales, plus nombreuses chez ces femmes avec TB, sont aussi une source de stress 

supplémentaire. Les sages-femmes semblaient aussi avoir connaissance que la qualité du 

sommeil dans les troubles psychiatriques et en particulier les TB est un facteur protecteur vis-

à-vis du risque de décompensation (par ex., psychose puerpérale) (39, 40). L’implication du 

coparent notamment la nuit, ou la garde du nouveau-né en nurserie lorsque la charge du service 

le permet, sont des ressources thérapeutiques envisageables pour les mères avec TB.  

L’appel ou la visite du pédopsychiatre était renseigné dans 52% des dossiers, ce qui 

laisse penser que les sages-femmes s’assuraient d’une prise en charge spécialisée pour leurs 

patientes. Notre profession permet de prendre en charge, de façon globale, les femmes lorsque 

le suivi est physiologique (41). En présence d’une pathologie, notamment le TB, la sage-femme 

doit faire appel à un médecin (41). Dans notre étude, les pédopsychiatres pour 65,5% des 

patientes et les gynécologues-obstétriciens pour 86,2% des patientes intervenaient dans la prise 

en charge des patientes avec un TB (différence significative). 
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En second lieu, les sages-femmes évaluaient dans 62% des dossiers l’établissement des 

liens dyadiques mère-enfant et dans 59% des dossiers triadiques mère, coparent, enfant. Nous 

pouvons supposer que les sages-femmes étaient sensibles au fait qu’une pathologie néonatale 

peut rendre plus difficiles les premiers liens dyadiques et triadiques et nécessite un 

accompagnement spécifique (informer, expliquer, rassurer, déculpabiliser, soutenir). Les sages-

femmes semblaient aussi être conscientes qu’un trouble psychiatrique maternel s’associe à des 

difficultés de la régulation émotionnelle, particulièrement lorsque le nouveau-né est hospitalisé 

en néonatologie ou en unité kangourou. 

Rarement, les sages-femmes rapportaient des difficultés dans la prise en charge des 

patientes avec un TB. Cela conforte l’hypothèse précédente selon laquelle les femmes 

rencontrées dans notre étude avaient un TB stabilisé. 

Finalement, de ces observations, nous pouvons présumer que les sages-femmes 

contribuent à la prise en charge globale des mères avec TB, en évaluant régulièrement la santé 

psychique et le bien-être maternel, en s’assurant d’une évaluation psychiatrique spécifique ; 

soutenant la relation mère- et parent-bébé dans le contexte des complications néonatales 

possibles. Nous pouvons valider l’hypothèse indiquant que la prise en charge par les sages-

femmes de patientes avec un TB était plus approfondie, plus globale en post-partum que celle 

des mères contrôles, et qu’elle impliquait plusieurs acteurs de l’équipe interdisciplinaire de 

périnatalité. Les sages-femmes étaient des acteurs de première ligne pour évaluer l’état 

obstétrical et psychologique des patientes avec un TB.  

4. Spécificités de l’accompagnement des femmes avec un TB en 
maternité 

Environ la moitié (45%) des patientes avec TB étaient présentées au staff médico-

psycho-social (SMPS) anténatal. En période postnatale,  environ la moitié des patientes (45%) 

bénéficiaient d’un accompagnement par la Protection Maternelle et Infantile (PMI) et 96,5% 

par un psychiatre ou un psychologue. En associant ces deux acteurs (PMI et/ou 

psychiatre/psychologue), toutes les patientes avec un TB bénéficiaient d’un accompagnement 

en post-partum. 

Le SMPS est une réunion pluridisciplinaire présentant les situations de vulnérabilité 

psychologique et/ou sociales qui regroupe : sages-femmes et puéricultrices, hospitalières et de 

PMI, psychologue(s), pédopsychiatre(s), représentants de la gynécologie-obstétrique et de la 

pédiatrie (soignants, cadres) (26).  
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Le SMPS permet d’organiser et de coordonner une prise en charge ou des soins, de 

manière optimale et spécifique pendant la grossesse et en vue du post-partum (26).  Vis-à-vis 

des mères avec TB, ce staff permet : 

- D’organiser un premier contact anténatal, avec le pédopsychiatre ou psychiatre 

intervenant à la maternité, en vue d’anticiper le passage à la maternité (s’assurer de 

la stabilité clinique, faire le lien avec le psychiatre traitant, définir une conduite à 

tenir en cas de décompensation, rédiger les ordonnances pour le séjour, prendre en 

charge les difficultés dans la parentalité future pressenties par la patiente), 

- D’organiser la prise en charge postnatale à la maternité compte tenu de l’état de 

santé anticipable de l’enfant (par exemple en cas de syndrome de sevrage ou de 

risque d’hypoglycémie lié à la macrosomie), 

- D’anticiper les difficultés de parentalité au regard du TB via une intervention 

précoce de la PMI (par ex. : besoin de sommeil des mères avec TB vs. réveils de 

l’enfant ; gestion du stress des mères avec TB vs. pleurs du bébé),  

- Si besoin, discuter d’une observation du lien mère-enfant à la maternité (45% des 

patientes présentées lors des staffs MPS en région PACA) (42). 

Les sages-femmes hospitalières et territoriales (PMI) interviennent à chacune de ces 

étapes, en organisant, réalisant, ou coordonnant ces soins. Le SMPS et/ou les sages-femmes de 

suites de naissances organisent aussi le suivi des patientes au retour à domicile en post-natal : 

avec les sages-femmes libérales, les sages-femmes et puéricultrices de PMI et les psychiatres 

ou psychologues (42).  

Ainsi, nous pouvons supposer que les sages-femmes ont conscience qu’un TB chez une 

mère peut provoquer l’apparition de nombreuses angoisses chez elle et des difficultés à la  

parentalité, avec à terme un risque de décompensation. Pour prévenir ces risques, les sages-

femmes contribuent à l’organisation d’un suivi spécifique et adapté des femmes avec un TB 

pendant la grossesse et à la sortie de la maternité (Staff MPS, suivi psychiatrique et PMI). Ces 

aménagements significativement plus fréquents dans le groupe avec TB nous permettent de 

valider notre dernière hypothèse.   
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5. Forces et faiblesses de l’étude  

En premier lieu, la méthodologie choisie comporte de nombreux points forts tels que la 

présence d’un groupe contrôle apparié. En effet, tirer au sort les dossiers et apparier les deux 

groupes selon l’âge, la voie d’accouchement et la parité permettait de réduire les biais de 

sélection. Par exemple, l’âge aurait pu avoir une influence sur le taux de pathologies 

obstétricales et la voie d’accouchement sur la durée du séjour. Il a aussi été décidé d’inclure 

trois fois plus de patientes dans le groupe sans TB pour augmenter l’effectif total et ainsi rendre 

l’étude plus fiable. Cette méthodologie a été validée par les statisticiens et a permis de comparer 

les prises en charges des soignants en présence ou non d’un TB chez la mère en limitant le biais. 

Un autre point fort de l’étude était qu’elle abordait une thématique très peu étudiée dans 

le métier de sage-femme et en particulier dans les mémoires des étudiants en maïeutique. Il 

existe de nombreuses recherches sur les thérapeutiques compatibles avec la grossesse pour une 

femme avec un TB ou quelques mémoires sur la prise en charge d’un trouble psychiatrique de 

manière générale, mais très peu de recherches s’intéressent  aux contributions des sages-

femmes au sein de l’équipe interdisciplinaire, dans la prise en charge des femmes avec un TB. 

C’est donc un sujet novateur, qui peut mener à de nombreuses réflexions, voir une amélioration 

des pratiques au niveau de la prise en charge d’une pathologie qui présente un fort risque de 

décompensation en post-partum.  

Pour finir, nous avons choisi d’effectuer un recueil de données approfondi des dossiers. 

En effet, les prises en charges ont été étudiées à différentes périodes (pendant la grossesse, en 

post-partum immédiat et à la sortie de la maternité) ; à la fois sur le plan maternel, néonatal. 

Cette méthodologie a été pensée pour être la plus complète possible. Nous avons souhaité 

comparer les modalités de la prise en charge des femmes avec ou sans trouble bipolaire, afin de 

comprendre comment adapter au mieux le suivi de ces femmes en post-partum, plus 

particulièrement par la profession de sages-femmes. 

Cependant, nous pouvons supposer l’existence de certains biais dans cette étude. 

D’abord, le premier était un biais de sélection. En effet, la population du groupe principal de 

l’étude, composée de femmes accouchées avec un TB représentait 0,136% de l’ensemble des 

accouchements sur 10 ans. Pourtant, le TB affecterait plus d’un pourcent de la population 

mondiale (1), nous pouvons donc soupçonner un biais de recrutement des patients et que l’étude 

ne représente pas la proportion des femmes avec un TB dans la population générale.  
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De plus, comme expliqué dans l’introduction, le diagnostic de TB est difficile à établir 

et souvent tardif (7). Par conséquent, l’effectif des patientes avec un TB de l’étude pourraient 

être sous-estimé par rapport à l’effectif réel, ce qui constitue un  biais d’information. Ensuite, 

certains critères comme l’indice de masse corporel ou le taux d’extraction instrumentale, nous 

aurait permis d’avoir une analyse plus complète, notamment au vu des pourcentages de 

macrosomie fœtale.  

La méthode de recherche pourrait aussi être à l’origine de biais de subjectivité de 

l'observateur. En effet, notre étude se basait sur l’analyse des dossiers informatiques remplis 

par les équipes. En fonction des équipes, de la charge de travail mais aussi de la multiplication 

des supports informatiques (4D, référence, Logipren), il pouvait exister une variation de la 

qualité et de la quantité de saisie des données dans les dossiers. 

Pour finir, les deux derniers points faibles de l’étude que nous avons relevés étaient le 

faible échantillon de femmes avec un TB (29 dossiers) et la méthode rétrospective considérée 

comme un faible niveau de preuve scientifique selon la Haute Autorité de Santé (HAS) (43). 
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CONCLUSION 
 

Le trouble bipolaire ferait partie des 10 maladies les plus invalidantes et toucherait 1% 

de la population mondiale (1,11). Cette pathologie psychiatrique présente un risque accru de 

décompensation en période périnatale, principalement durant les deux premières semaines du 

post-partum (32).  

L’objectif principal de notre étude était de réaliser un état des lieux de la prise en charge 

par les sages-femmes, des femmes avec un TB en suites de naissances, au sein d’une équipe 

interdisciplinaire. Nous avons constaté que les sages femmes donnaient une attention 

particulière au couple mère-enfant avec significativement plus d’observations de leur part. Ces 

écrits portaient notamment sur l’état psychologique des patientes et l’établissement des liens 

mère-enfant-coparent. Ces professionnels étaient en première ligne pour organiser les soins 

avec l’équipe interdisciplinaire et notamment les pédopsychiatres et les gynécologues-

obstétriciens dans respectivement 86,2% et 65,5% des situations. 

Les sages-femmes étaient d’autant plus présentes pour les mères avec un TB, que la 

santé de leur nouveau-né était marquée par des complications plus fréquentes (syndrome de 

sevrage, hypoglycémie néonatales, macrosomie). Cela engendrait des transferts en 

néonatologie plus nombreux (41% contre 9,2%), notamment en unité kangourou (31% contre 

4,6%) et donc des situations psychologiquement plus à risque d’angoisses, et à terme de 

décompensation. 

 Enfin, les sages-femmes contribuaient à la coordination d’une prise en charge 

spécifique des femmes avec un TB, pendant la grossesse et le post-partum. En anténatal, le 

SMPS constituait un moyen d’échanger et d’organiser le suivi avec l’ensemble de l’équipe 

interdisciplinaire (45% des dossiers présentés). Au retour à domicile, le suivi des patientes était 

toujours programmé, 96,5% d’entre elles avec un psychiatre (ou psychologue) et 45% avec la 

PMI.  

Afin de poursuivre les recherches, nous pourrions réaliser une étude sur le déroulement 

et les issues de la prise en charge au retour à domicile des mères avec un TB. Nous pourrions 

connaitre, via notamment les professionnels libéraux, les taux de décompensation et 

d’hospitalisation en psychiatrie, pour rechercher des corrélations avec le suivi de la grossesse 

ou l’accompagnement en suites de naissances. 
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RESUME 
 

Méthode - Etude rétrospective, observationnelle réalisée entre 2012 et 2022 au CHU de Caen. 
Deux groupes ont été formés, le premier de 29 femmes avec un trouble bipolaire et le second 
de 87 patientes sans trouble bipolaire. 

Résultats- En post-partum, le nombre d’observation des sages-femmes notamment sur la santé 
psychique et le bien-être maternel était significativement plus élevé pour les patientes avec un 
trouble bipolaire. Les gynécologues-obstétriciens et les pédopsychiatres intervenaient aussi 
dans respectivement 86,2% et 65,5% des cas.  

Conclusion- Les sages femmes participaient au dépistage des signes de complications  du 
trouble bipolaire et évaluaient l’établissement des interactions du couple mère-enfant, ils sont 
en première ligne pour l’organisation des soins dispensés par l’équipe interdisciplinaire. 

Mots clés – trouble bipolaire, contributions des sages-femmes, équipe interdisciplinaire, suites 
de naissance. 

Titre - Contributions des Sages-femmes au sein de l’équipe interdisciplinaire, à la prise en 
charge des femmes avec un trouble bipolaire, accouchant à la maternité du CHU de Caen. 
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ABSTRACT 

Method - A retrospective, observational study conducted between 2012 and 2022 at the Caen 
University Hospital. Two groups were formed, the first of 29 women with bipolar disorder and 
the second of 87 patients without bipolar disorder (matched group). 

Results - In the postpartum period, the number of midwife observations on mental health and 
maternal well-being in particular, was significantly higher for patients with bipolar disorder. 
Gynaecologists-obstetricians and child psychiatrists were also involved in 86.2% and 65.5% of 
cases, respectively.  

Conclusion - The midwives participated in the screening for signs of bipolar disorder 
complications and evaluated the establishment of mother-child interactions. They were at the 
forefront of the organization of care provided by the interdisciplinary team. 

Key words - bipolar disorder, midwives' contributions, interdisciplinary team, postpartum 
period. 
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