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Résumé

La conception et l'accouchement constituent deux expériences psychiques et humaines
fondamentales, toujours riches d'espoir, de fantasmes, souvent d'angoisse. Elles peuvent aussi étre
une source de détresses et de souffrances et constituer des moments propices de décompensations
psychiatriques, parfois dramatiques.

L'étiologie de la dépression du post partum est multifactorielle, dépendante de facteurs psycho-dynamiques,
biologiques, et socio-culturels. L'un ou I'ensemble des perturbations de ces facteurs peut précipiter, aggraver
ou entretenir une dépression chez la parturiente.

Les dépressions postnatales occupent aujourd'hui le premier rang des complications du post partum (10 a
20%). La dépression elle-méme risque d’avoir des conseéquences néfastes sur le nouveau né, sur la mére, sur
la relation conjugale et I’équilibre familial.

De ce fait son dépistage, sa prévention et son traitement s’imposent. Ceci ne peut étre fait que par I’action
conjointe des psychiatres, des gynécologues et de toute personne prenant en charge les femmes enceintes et
en post partum, plus particulierement celles a risque.
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Summary

The pregnancy and the childbirth constitute two fundamental psychic and human experiences, always rich of
hope, phantasms, often of anguish. They can also be a source of distress and suffering. They can constitute a
favourable moment for psychiatric decompensations, sometimes dramatic.

The aetiology of the post partum depression is unknown. Many hypotheses depending on psycho-dynamic,
biological, and socio-cultural factors contribute to explain his appearance. One or the whole of the
disturbances as of these factors can precipitate, worsen or maintain a depression at the parturient.

The postnatal depressions occupy today the first rank of the complications of the post partum (10 to 20%).
The depression itself is likely to have harmful consequences on the newborn, the mother, the marital relation
and family balance.

So, its tracking, its prevention and its treatment are essential. This can be done only by the joint action of the
psychiatrists, of the gynaecologists and of any person taking in charge pregnant women and those in post
partum, more particularly, those at the risk.
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I- INTRODUCTION

La grossesse et le post partum constituent des
moments particulierement chargés d'émotions, de
modifications biologiques, psychologiques,
cognitives et socio-familiales.

La période du post partum a été particuliérement un
centre d'intérét de plusieurs auteurs, dont la
majorité a conclu que la maternité et le post partum
constituent une période de vulnérabilité particuliere
aux décompensations, voire a I'éclosion de
pathologies psychiatriques.

La dépression du post partum (DPP) est décrite
comme le trouble de I'numeur le plus fréquent
apres un accouchement. Sa prévalence varie de 10
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a 20 %, avec une prévalence moyenne de 13% (1-
4). La DPP a été clairement identifiée par Pitt en
1968 (5).

La survenue d'une dépression en post partum risque
d'avoir des conséquences graves, non seulement sur
la mére, mais aussi sur la relation mére-bébé (6) et
par  conséquent sur le  développement
psychoaffectif de I'enfant (7-8).

Concernant la mere, la DPP est présentée comme
un facteur prédicteur précoce de développement du
désordre de I'numeur (9, 10), dans le sens d'une
pathologie chronique récurrente.

Cependant, ces dépressions du post partum
demeurent insuffisamment prévenues,
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diagnostiquées et traitées (11, 12). Elles sont en fait
difficiles a diagnostiquer devant la variabilité de la
représentation clinique, la fréquence de la
somatisation et le caractére secret du trouble (13).

1. ASPECT HISTORIQUE

La maternité et le post partum ont été toujours
considérés comme des moments de vulnérabilité
particuliéere aux décompensations psychiatriques ;
Hippocrate le signalait déja dans son 3éme livre
des épidémies rapportant des cas de troubles
mentaux survenant apres les accouchements (14).
Au 19 éme siecle, le psychiatre francais Esquirol a
décrit, dans son livre "De la manie" publié en 1818,
des états d'agitation maniaque dont le modele est
I'état d'agitation physique et psychique maniaque
post-puerpéral.

En 1839, Esquirol constatait aussi que « beaucoup
de femmes ont des maladies mentales sévéres
secondaires a une naissance et ne recoivent aucun
soin psychiatrique...Elles ne recoivent aucun soin
psychiatrique parce qu'elles ne sont pas dépistées
au moment de la naissance, peut-&tre n'ont-elles pas
une pathologie assez bruyante » (14)

En 1858, le méme auteur fait faire a Marcé sa thése
"Traité de la folie des femmes enceintes, des
nouvelles accouchées et des nourrices" qui
systématise pour la premiére fois toute la
psychiatrie péri-obstétricale (15). Il avait remarqué
gu'il existait des troubles psychiatriques d'intensité
modérée survenant a la suite des accouchements et
qui échappaient a I'épidémiologie hospitaliere de
I'époque. Il a émis en parallele des hypothéses
fonctionnelles et organiques a l'origine de ces
troubles.

Néanmoins, pendant les cent ans qui suivaient, il y
a eu peu de publications sur la psychiatrie
périnatale et ne concernant que les psychoses
aigués séveres.

De plus, pendant toute cette période, jusqu'a la
deuxiéme guerre mondiale, les symptdmes
psychiatriques sont souvent difficilement distincts
des troubles psychiques liés a I'hyperthermie des
fievres puerpérales, ou fievres de lait (14).

De leur coté, les accoucheurs signalaient, dés le
début du 20éme siécle, I'existence d'une
"dysphorie” du troisiéme jour, considérée comme
une pathologie mineure, un trouble de I'humeur
transitoire qui affecterait beaucoup de femmes
accouchées, normales par ailleurs.

Dans les années 1960-70, dans les maternités
modernes, se mettaient en place des collaborations
entre obstétriciens et psychiatres ou psychologues
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sur le terrain. Ces collaborations ont conduit a des
constatations cliniques nouvelles et a des travaux
de recherche originaux.

En 1962, Abely et Bouquet furent les premiers a
proposer une classification des troubles gravidiques
et puerpéraux, en particulier en excluant les
étiologies somatiques.

En 1968, Pitt (5) a décrit une dépression post-natale
atypique, mineure dans son expression mais
touchant 10,8% des accouchées sur un échantillon
de 305 femmes.

A peu prés a la méme époque, Yalom et al (16), de
l'autre cOté de I'Atlantique, aux Etats-Unis, ont
décrit un tableau clinique voisin qu'ils qualifiaient
de « post-partum blues ». A partir de cette époque
s'installe une certaine confusion conceptuelle entre
la notion de "blues" et celle de "dépression
postnatale”. Les deux publications sorties a la
méme date définissaient probablement une
pathologie voisine avec des terminologies
différentes.

Dans les années 1975-78, Bydlowski et Papiernik
(17) décrivaient la névrose traumatique post-
obstétricale qui s'installe aprés un accouchement
traumatique, terminé ou non par la mort ou
l'invalidation du nouveau-né. Il s'agit d'une
pathologie trés particuliére faite de dépression, de
ruminations et de cauchemars répétant la scene de
I'accouchement ou de la mort de l'enfant. Cette
symptomatologie survient lorsqu'une nouvelle
grossesse se declare et que la femme, a cette
occasion, remémore de fagon particulierement
active les événements de la grossesse précédente,
facheusement achevee.

De toute facon, la dépression post-natale n'est pas
un sujet neuf : beaucoup d'oeuvres d'art anciennes
montraient des maternités tristes, des Vierge Marie
venant d'accoucher et dont le visage et l'attitude
corporelle témoignent d'une grande affliction (14).

1. ETIOPATHOGENIE DE LA
DEPRESSION DU POST PARTUM

Bien que la pathogénie de la dépression est encore
mal élucidée (et donc la DPP), les auteurs
s’entendent pour dire qu’il n’existe pas de cause
unique. Des facteurs physiques, hormonaux,
sociaux, psychologiques et affectifs peuvent tous
jouer un role dans le déclenchement de la maladie.
C’est ce qu’on nomme « le modéle biopsychosocial
de la dépression », qui est accepté par la plupart des
chercheurs et cliniciens. Le ou les facteurs qui
déclenchent la DPP varient selon les personnes.
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D’un autre angle, la survenue d’une dépression en
post partum fait envisager :

< La décompensation d’une pathologie antérieure
(psychose maniaco-dépressive, névrose...)

% La survenue d’une pathologie directement en
lien avec la puerpéralité.

a. Quelques explications psychologiques

% Le concept de la psychologie normale de la
grossesse et du Post Partum :

Le Processus "normal” que I'on peut simplifier en
disant que durant la grossesse, il existe :

e Un état qui est la grossesse,

o Plusieurs représentations concernant I'enfant,

e Une fantasmatique, qui renvoie a des conflits
inconscients trouvant leur origine dans le passé de
la femme,

e Une imaginaire qui est lI'image que se fait la
mere de I'enfant a venir,

e Une réalitt a laquelle la meére va étre
confrontée.

Lors et a la suite de I'accouchement, la mere est
obligée de faire‘un travail de « Deuil » ; deuil de
son état de grossesse (passage d'un état de
plénitude & un vide) et de I'enfant imaginaire (qui
ne correspond pas vraiment au réel). Mais aussi,
elle est souvent face a une angoisse de mort
inhérente a I'accouchement.

Cet état psychologique a été décrit par Winnicott
(18) sous le concept de préoccupation maternelle
primaire consistant en une identification régressive
qui se développe progressivement durant la
grossesse (et surtout vers sa fin), permettant a la
meére d'atteindre un degré de sensibilité pour
pouvoir comprendre son bébé et interpréter ses
besoins.

Racamier (19), sous le terme de maternalité, a mis
en avant les particularités de I'état psychique
observé durant la grossesse, les comparant au
psychisme des adolescentes, période de
remaniements psychiques importants.

% Les Troubles Psychiques : ont été raccordés a
la confrontation des différentes représentations
imaginaires et fantasmatiques de I'enfant a celui
réel. Si cette confrontation est insupportable (enfant
identifié a un frere décédé devenant de ce fait un
enfant incestueux, répétition d'une histoire
personnelle ou familiale,...), il va résulter une
agressivité de la mere vis a vis de son nouveau né.
Cette situation est bien entendu impossible a gérer
par la mére et va se transformer selon différents
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schémas en symptomes :

e Un retour de l'agressivité sur elle méme risque
d’engendrer une forte culpabilité responsable d'un
Syndrome Dépressif,

e Une projection a l'extérieur de cette agressivité
va se transformer en éléments de persécution vers
guelgqu'un ou vers elle méme sous forme d'une
hypochondrie,

e Dans les cas extrémes, la mere peut se trouver
obligée a sortir du réel et rentrer dans un autre
monde sous forme d'un délire.

b. Quelques explications biologiques

Différentes hypothéses explicatives biologiques ont
été explorées dans la mesure ou il n'avait pas été
mis en évidence de facteur socio-psychologique
spécifique et gqu'il existait une note confusionnelle
dans I'aspect clinique de la DPP.

Des études neurcendocriniennes concernant les
hormones thyroidiennes, sexuelles (chute brutale
de I’oestradiol et de la progestérone, levée de
I’inhibition de la prolactine, et ayant une
interrelation avec la dopamine), le cortisol, I'AMP
cyclique, les endorphines, le tryptophane et plus
récemment la sérotonine n'ont pas encore apporté
la preuve d'une étiopathogénie spécifique a cette
pathologie.

IV. CLASSIFICATIONS

La dépression postnatale est le trouble de I'hnumeur
le plus fréquent apres un accouchement.

Les deux principaux systémes de classification des
troubles mentaux (DSM 1V et CIM 10) classent la
DPP selon la présence, le nombre, la sévérité et la
durée d'un groupe de symptdmes.

Le DSM 1V (20) spécifie que la DPP apparait dans
les quatre semaines qui suivent I'accouchement.

La CIM 10 (21) attribue au trouble dépressif, un
début en post partum, quand il se déclare dans les
six semaines suivant I'accouchement.

Néanmoins, un consensus s'est traduit a travers
la plupart des publications relatives a la DPP,
considérant les douze premiers mois du post-
partum, comme la période dans laquelle la
dépression postnatale peut trés probablement
survenir (22).

V. CLINIQUE

a. Le syndrome du 3éme jour ou '‘post-partum
blues™
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Le syndrome du troisieme jour est la forme la plus
Iégére de la dépression post-partum. Ce syndrome
fréquent "post-partum blues", touche environ 50 a
80% des accouchées. Il survient surtout autour du
3éme jour, mais peut apparaitre jusqu'au 6eme jour.
Episode banal et habituel, il n'est pas pathologique
au sens strict.

1. Signes cliniques

Le syndrome du 3éme jour associe le plus souvent
des manifestations mineures présentées par : (23)

> Une asthénie,

> Une irritabilité,

> Une labilité émotionnelle et particuliérement
des crises de larmes, faciles,

> Une anxiété relative aux soins a apporter au
bébé,

> Des ruminations pessimistes vis-a-vis du
nouveau né,

> Une crainte ou un sentiment d'incapacité de ne
pas pouvoir bien s'en occuper,

» Des plaintes somatiques diverses,

» Des troubles du sommeil...

2. Evolution

Cet état disparait en quelques heures ou quelques
jours, dautant plus rapidement que l'attitude de
I'entourage sera maternante envers la jeune mere.
Dans 10% des cas, il persiste plus d'une semaine et
peut étre le point de départ d'une évolution
dépressive du post partum ou annoncer une
psychose puerpérale.

b. La dépression du post partum :

La dépression post-partum est plus débilitante que
le syndrome du troisiéme jour. On estime qu’il se
manifeste dans 10 a 20 % des accouchements (1,2).
La DPP est parfois difficile a diagnostiquer compte
tenu de la variabilit¢ des symptdmes et de la
présentation clinique. Ceci est d'autant plus vrai
que les femmes ignorent la nature dépressive de
leurs symptdémes, ou quand les symptomes
somatiques prédominent (13).

Certaines ne mentionnent pas leurs difficultés
psychologiques et demeurent centrées au niveau de
leurs demandes et questionnements sur la santé et
le développement du nouveau né (24, 25).

Les dépressions du post partum peuvent étre
minimes ou séveres :

1. Les DPP d'intensité minime a modérée

Elles sont fréquentes et dominées par des
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manifestations d'allure névrotique a type de :

> Fatigue, asthénie, épuisement,

> Insomnie d'endormissement, perte de la libido,
> Sentiment culpabilisant d'incapacité a répondre
totalement aux besoins de I'enfant,

> lrritabilité et agressivité s'adressant a I'époux
qui serait insuffisamment présent et aux enfants
bruyants et trop exigeants, qui géneraient les soins
Iégitimes au nouveau-né.

A ces troubles dépressifs souvent trainants, qui
perturbent la relation mére-enfant, s'opposent les
dépressions séveres qui mettent en jeu la vie de la
mére et de I'enfant.

2. Les DPP d'intensité sévéere

Elles sont moins fréquentes, mais plus graves,
pouvant mettre en jeu la vie de la mére et de
I'enfant et altérer d'une maniére profonde la relation
meére-enfant.

Ces dépressions associent a un degré plus au moins
important, les signes classiques de la dépression,
des sentiments d'incapacité, une culpabilité, des
auto-accusations en relation avec de mauvais soins
apportés a I'enfant, une anxiété souvent importante
et des idées suicidaires. S'en suit un
appauvrissement des contacts dans les soins, une
diminution des moments d'échange entre la mére et
son bébé et une disparition des moments ludiques.

VI. OUTILS DE MESURES

On a déja évoqué les difficultés a faire le diagnostic
d’une dépression dans le post partum.

En réalité, le diagnostic de la dépression postnatale
devrait étre fait a temps pour éviter des
complications éventuelles. Il a été mis a la portée
des professionnels (médecins, sages-femmes,
travailleurs médicosociaux) plusieurs échelles
d'évaluation permettant de porter un diagnostic
positif de la DPP.

L’échelle la plus utilisée pour dépister la DPP est
I’EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale)
développée par Cox en 1987 (26, 27). Elle a été
développée pour pallier a la "défaillance” des
échelles usuelles de dépression peu adaptées a la
période postnatale (28).

Il s'agit d'un auto questionnaire a 10 items.

Chague item est coté selon un ordre croissant de
sévérité de 0 a 3, donnant ainsi a I'EPDS des
extrémes de score de 0 a 30.

Utilisé depuis 1987, I'EPDS se révélait un
indicateur spécifique et précis pour le dépistage de
la dépression gravidique et du post partum (27, 29).



LA DEPRESSION DU POST PARTUM

VIIl. LES FACTEURS DE RISQUES (30)

Plusieurs facteurs de risque ont été notés
permettant de craindre la survenue de troubles
psychiques de la grossesse et du post-partum.

En début de grossesse :

> Les antécédents psychiatriques personnels ou
familiaux,

> Les antécédents médicaux a risque pour le
feetus ou la grossesse (maladie héréditaire, Diabéte,
HTA, ..),

> Les antécédents obstétricaux pathologiques :
mort in utéro, malformations feetales, interruption
de la grossesse, hospitalisations prolongées des
nouveaux nés...,

> Les antécédents de troubles psychiatriques au
cours de la grossesse ou du post-partum,

» Les situations de meres isolées, ou de conflits
conjugaux,

> Lagrossesse non désirée ou non suivie,

> La personnalité immature.

Au cours de la grossesse :

Y

> La découverte de malformations ou
d'anomalies faisant craindre une malformation,
» Les grossesses pathologiques,

L'éloignement familial tel gu'une

>

hospitalisation prolongée...
> Apres la naissance :

> Les difficultés d'accouchement et la morbidité
maternelle sévére,

> Les morbidités néonatales,

> La séparation mére-enfant

(Enfant transféré, ...).

VIll. EVOLUTION- COMPLICATION

L'urgence de dépistage de la DPP tient au fait
qu'elle retentit non seulement sur la mere mais
également sur le nouveau-né, le partenaire, les
autres membres de la famille, l'entourage et la
communauté:

a. Le risque de récidive lors des grossesses
ultérieures et d'une évolution chronique est
important (30), avec une augmentation du risque de
récurrence lors des grossesses ultérieures de 50 a
60% (31).

b. Le risque suicidaire lors de la 1ére année du
post-partum est six fois plus important chez les
femmes présentant une DPP, par rapport a celles de
méme &ge n'ayant pas accouché (32).

c. L'altération de la vie conjugale est importante: la
DPP est associée a des difficultés conjugales
significatives, pouvant mener a la séparation ou au
divorce (33), avec un risque accru de dépression
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chez le partenaire (34, 35).

d. Le retentissement de la DPP sur le
développement affectif, cognitif et comportemental
de I'enfant est important (36- 39). La répercussion
de la DPP sur l'enfant, et a I'impact indirect par
I'intermédiaire des troubles de la communication et
des interactions parents enfant ou a travers I'effet
des facteurs constitutionnels et/ou
environnementaux.

e. Les effets de la dépression maternelle peuvent
intéresser les autres enfants, surtout si la dépression
a été insuffisamment traitée ou est devenue
chronique (39). La dépression affaiblit et risque de
perturber la relation avec les autres enfants.

IX. ASPECT THERAPEUTIQUE

La prévention primaire de la dépression postnatale
consisterait a dépister les meres a risque des la
grossesse et a développer a leur égard une stratégie
appropriée.

Certains ont permis d'identifier quatre groupes de
variables dont la valeur prédictive de dépression
post natale serait de 64% (40):

a. La lenteur physiologiqgue du processus
d'enfantement mesurée par le temps mis a
concevoir et par le gain pondéral moindre depuis la
conception.

b. L'ambivalence a I'égard de I'enfant désiré
indiquée par la difficulté a croire au diagnostic de
grossesse.

c. L'hyperréactivité somatique a la grossesse
dénotée par la plus grande durée des nausées et des
vomissements et par la demande anticipée
d'analgésiques pour I'accouchement.

d. Un contexte psychosociologique moins
favorable a l'accueil de l'enfant: milieu socio-
économique défavorisé, réseau de soutien
insuffisant,  haute  fréquence  d'événements
stressants avant la grossesse, climat psychologique
dépressif, anxiété élevée a Il'approche de
I'accouchement.

La stratégie préconisée a I'égard des méres a risque
comporte les points suivants :

> Leur offrir une éducation anténatale et un
soutien psychologique pour les préparer de maniere
pratique aux taches qu'elles vont devoir assumer
apres la naissance,

> Susciter autour d'elles un soutien familial et
social suffisant,

> Informer le compagnon de I'existence de
facteurs de risque et lui proposer une aide
psychologique,

> Conseiller d'éviter I'accumulation d'événements
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stressants  comme de travail,
déménagement...,

> Organiser un "débriefing" de l'accouchement
dans les suites de couches immédiates par
I'obstétricien et/ou I'accoucheuse qui y ont assisté
car le vécu traumatisant de la naissance peut
constituer un facteur déclanchant de la dépression
postnatale.

La prise en charge des difficultés sociales est une
autre nécessité. Le recours aux services sociaux
devra éventuellement étre déclenché méme si
I'intéressee banalise la situation.

L'association d'une prise en charge
pharmacologique s'avére parfois nécessaire et doit
tenir en considération le terrain biologique.

Les auteurs insistent de plus en plus sur la grande
fréguence de la bipolarité atténuée, lorsqu'on prend
en considération les tempéraments affectifs sous
jacents. Ce qui aurait des répercussions

thérapeutiques et pronostiques.

changement

X. CONCLUSION

La DPP est une entité clinique trés fréquente. Elle
peut étre considérée comme un probléme de santé
publique, non seulement du fait de sa fréquence
mais aussi en raison de ses conséquences néfastes
sur le nouveau né, sur la relation conjugale, voire
sur I'équilibre familial. D'autant plus qu'elle peut
annoncer le début d'une pathologie chronique de
I'hnumeur chez la mere.

D’ou la nécessité de sa prévention par action sur les
facteurs de risques, son dépistage, et sa prise en
charge thérapeutique multidisciplinaire.
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