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LE MYTHE DE LA GROSSESSE  

 

ÁRemaniement psychologique normal lié à la puerpuéralité ou 

maternalité 

 

ÁBouleversements somatiques, hormonaux, psychologiques, familiaux 

et sociaux 

 

ÁLa grossesse est une p®riode dô®panouissement 

 

ÁLe mythe de la mère parfaite   
 

Á La future m¯re sait dôinstinct comment g®rer sa grossesse, 

 puis sôoccuper de son enfant 
 

Á Elle ne ressent que de lôamour pour son enfant 



CEPENDANT 

 

ÁMoins dôaide pour les nouvelles m¯res 

 

ÁTravail et stress 

 

ÁNotion de « performance »  

 (« la meilleure grossesse », « le plus beau bébé »)  

 

 

üLes troubles psychiatriques passent au premier plan / somatiques 
 

ÁD®compensation dôune pathologie ant®rieure 

ÁSurvenue dôune pathologie en lien avec puerpu®ralit® 

Á13% dépression  

 
 

    Dayan et Yoshida, 2007; Gaynes et al., 2005; Yonkers et al., 2011 



DEPRESSION PENDANT LA GROSSESSE 

ÁTroubles dépressifs : 18,4%  

 

ÁEDM : 12,7% (7,1-20,4)  

 

Á1er T > 3ème T > 2ème T 

 

Á20 à 40% des EDM se prolongent ou récidivent en PP  

 

ÁProblème diagnostique 

 

ÁUn EDM, en rémission, traité avant ou en début de grossesse récidive 

dans   

Á 50 à 75% des cas avant la naissance si arrêt des tt  

Á 25% des cas si le traitement est maintenu 

 
   Cohen et al., 2006; Gaynes et al., 2005; Pearlstein et al., 2008  

 



CONS£QUENCES DôUNE D£PRESSION 

PENDANT LA GROSSESSE 

 

MERE  

 
ÁMoindre suivi de grossesse  

 
ÁTentative de suicide/suicide 

 
ÁConsommation toxiques 

 
ÁFaible prise de poids 

 
ÁComplications obstétricales  

 
ÁSoins apportés au nouveau-

né de moindre qualité 
 

ÁDépression post-partum 
 

ÁTroubles de lôattachement 

 

BEBE  

 
ÁFausses Couches Spontanées 

 
ÁExposition au stress in utero 

 
ÁPrématurité 

 
ÁHypotrophie  

 
ÁMauvaise adaptation néonatale 

 
ÁTrouble neuro-développement 

 

 

Lindahl et al., 2005; Mulder et al., 2002; Paynes et al., 2009; Wisner et al., 1999; Wisner et al., 2009; 
Yonkers et al, APA/ACOG guidelines, 2009 



DEPRESSION GRAVIDIQUE ET TRAITEMENT  

 

Á13 % des femmes traitées par AD pendant la grossesse 

 

ÁMais 70% des femmes traitées par AD préalablement arrêtent leur 

traitement 

 

ÁAD : balance bénéfices/risques  

 (tératogénèse, foetotoxicité, néonataux, développementaux)  

 

ÁRecommandations du CRAT (www.lecrat.org):  

Á Ne pas hésiter à traiter efficacement une pathologie psychiatrique 

Á Ne pas sous-doser les traitements en cours de grossesse 

ÁNe pas diminuer de fa­on syst®matique les posologies avant lôaccouchement 

Á Ne pas arrêter brutalement un traitement lors de la découverte de la grossesse 

 

 
 

ACOG, 2008; Altshuler et al., 2007; Cooper et al., 2007; Gentile et al., 2011; Payne et al., 2009 



Absence ATCD Routine 

ATCD EDM Surveillance 

Dépression gravidique 

Intensité légère, 

modérée 

Surveillance 

Psychothérapie 

EDM sévère récurrent 

ATCD EDM avec TS   

Surveillance 

Psychothérapie  

Antidépresseur  

Dépression gravidique 

Intensité sévère,  

Idéations suicidaires, 

Mélancolie  

  

Surveillance, 

Psychothérapie           

Antidépresseur  

+/- hospitalisation 

+/- ECT 

        
FAIBLE 

            

ELEVE 

NICE guidelines, 2007 ; Yonkers et al, APA/ACOG guidelines, 2009  

RECOMMANDATIONS DEPRESSION GRAVIDIQUE 

 4 Questions : 
EDM actuel? 

Idées suicidaires? 
Symptômes psychotiques? 

Bipolarité?  



CHOIX DE LôANTIDEPRESSEURS 
 

ÁAvortement spontané : légère augmentation du risque  
 

ÁTératogénicité :  

Á Pas de majoration des malformations avec Imi ou ISRS sauf  

Á Paroxétine : légère augmentation des malformations cardiaques 
 

ÁAge gestationnel et poids de naissance :  

Á Faible poids de naissance et accouchement précoce  
 

ÁSyndromes périnataux :  

ÁSympt¹mes dôimpr®gnation 

Á Symptômes de sevrage dans les 24h suivant accouchement 

Á Effets atropiniques avec Imi    

Á HTAP ? 
 

üRecommandations : ISRS : fluoxétine, sertraline, citalopram ou escitalopram 

(paroxétine après le 1er trimestre) ; Imi : clomipramine ou imipramine  
 

Alwan et al., 2007; Andrade et al., 2009; Baker et al., 2010; Bar-Oz et al., 2007; Chambers et al., 2006; Einarson et al., 2005; 

Gentile et al., 2011; Lattimore et al., 2005; Louik et al., 2007; Rahimi et al., 2006; Udechuku et al., 2010   



POST-PARTUM  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Psychose du post-partum (1-20/00) 

(15 premiers jours) 

Dépression du post-partum (10-15%) 

(jusquô¨ 1 an ; 2 pics : 4-6 semaines ; 6-8 mois)  

Baby blues (50-85%)  

(concomitant montée laiteuse)   

 
Absence  

Sévérité des 

symptômes 

dans le  

post-partum  

Cohen et al., 2006; Dayan et Yoshida, 2005  



POST-PARTUM ET TROUBLES MENTAUX  

 

Â RR hospitalisation en psychiatrie le 1er mois du post-partum = 16  

 

Â RR hospitalisation en psychiatrie dans les 2 ans =1.6 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                       

                               Kendell et al, 1987 
 

Â 5 fois plus de troubles psy en PP quôen p®riode de grossesse 

Â 50% des troubles ont lieu dans le 1er mois 

Â 90% des troubles ont lieu dans le 1er trimestre 
 

Kendell et al., 1987; Kendell et al., 2001; Gavin et al., 2005 
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RISQUE DE DPP SELON LES ATCD 

PSYCHIATRIQUES 

Cohen et al., 2006; OôHara et al. 1984; OôHara et al. 1995  
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Facteurs  

Psychosociaux 
Age < 20 ans ; Primiparité > 35 ans  

Carence affective  

Faible soutien social 

Conditions socio-économiques 

Reprise du travail précoce 

 

 

Vulnérabilité  

Génétique 
TPH1, TPH2,  

BDNF (Val66Met),  

5-HTTLPR 

 

  

  
Facteurs  

   Hormonaux 
Dépletion en tryptophane,  

Oestrogènes, progestérone,  

Cortisol, 

axe HPA (CRH) 

   

DPP 

FACTEURS DE RISQUE DE LA DPP 

 

Facteurs  

Gynéco-obstétricaux 
ATCD IVG, FCS, MFIU,  

Grossesse difficile;  

Mode dôaccouchement 

Prématurité ; Malformations 

Hospitalisation du nouveau-né 

ATCD mort fîtale, enfant 

Absence dôallaitement 

Sevrage  

 

Facteurs  

Psychiatriques 
ATCD dépression 

Dépression gravidique  

ATCD DPP 

Sévérité Baby Blues 

ATCD familiaux DPP 



Â Début insidieux : 

Â Peut prolonger un baby blues  

Â Survenir après un intervalle libre 

Â Dépression anténatale : 30 % 

 

Â Tableau classique de dépression 

 

Â Particularités sémiologiques 

Â Préoccupations centrées sur le bébé  

Â Culpabilité importante 

Â Anxiété, irritabilité 

Â Plaintes somatiques 

Â Moindre ralentissement psychomoteur 

Â Idées suicidaires moins fréquentes 

 
;  Brockington et al, 2004; Dayan et al., 2007; Yonkers et al., 2011  

DÉPRESSION POST-NATALE : CLINIQUE 


