TROUBLES PSYCHIATRIQUES DE LA GROSSESSE ET DU POST-PARTUM

INTRODUCTION
Grossesse et post-partum peuvent-être à l’origine de différents troubles psychiques et psychopathologiques :

- apparition de troubles psy au cours de la groS (surtout thymiques)

- exacerbation de troubles psy (en cas d’antécédents psy)

- atténuation de troubles psy

- épisodes mineurs transitoires, non pathologiques pendant la groS

- apparition de troubles psy en post-partum

1 à 2 hospitalisations pour troubles psy sur 1000 accouchements.

Schématiquement :

- la plus part des accidents névrotiques et neuropsychiques se voient pendant la grossesse.

- la plus part des accidents psychotiques s’observent après l’accouchement.

Les étiologies sont multiples :

- facteurs psychologiques : accession au statut de mère

- facteurs biologiques : dérèglement hormonal

- facteurs sociaux : situations socioprofessionnelles

Aspects psychodynamiques

La grossesse est l’occasion d’une reviviscence rapide de tous les stades de la libido.

Elle se confronte aux stades de développement qu’elle a déjà eu a affronter.

· la période œdipienne, complexe de castration, avoir un enfant est une façon de revivre l’époque ou, petite fille, elle espérait avoir un enfant de son père.

· reviviscence du stade oral (envies, vomissements, boulimie…) avec acceptation d’être à la fois une bonne mère gratifiante et une mauvaise mère frustrante et menaçante,

· stade anal, avec des traits obsessionnels, constipation, idée d’enfant cadeau…

La future mère revit à ce moment le fait qu’elle est aussi l’enfant de sa mère.

L’état fusionnel, narcissique de la grossesse est brutalement rompu par la naissance.

Cette rupture est amoindrit par le maternage et après un régime fusionnel, on pourra parler d’un régime anaclitique, d’une relation d’étayage.

On peut alors parler d’une naissance psychologique, plus lent que la naissance biologique.

Remarques :

Lire Winicott – La mère suffisamment bonne

Echographie : temps de rencontre entre l’enfant imaginaire et l’enfant réel

La maternalité :

Ensemble de processus psychoaffectifs de la maternité.

C’est un épisode psychologique qui associe : des crises hormonales et des crises d’identité.

C’est la nécessité pour la femme de s’approcher normalement et de façon réversible de la structure psychotique.
Winicott parle de « nécessaire maladie », préoccupation maternelle primaire avec état de repli et dissociation schizoïde. Cet état est supporté et contrôlé par le Moi de la mère sauf si il est défaillant, trop faible ou trop rigide.

Chez l’homme :

Thèmes de remise en question de la paternité, idées de persécution centrées sur la mère et l’enfant.

Possibilité d’états délirants aigues avec décompensation psychotique d’un état ancien ou primodécompensation.

Plus ou moins réversible selon le terrain.

Vulnérabilité : difficile à apprécier, mais importante à mettre en évidence dans une perspective préventive.

Du coté de la mère, elle correspond à des moments de fragilité relationnelle, à d’éventuels antécédents familiaux, personnels, psychiatriques, notamment dépressifs, à une personnalité peu structurée, névrotique ou psychotique.

Du coté du bébé, il est important de tenir compte de ses compétences, de ses qualités relationnelles car cela joue un rôle majeur dans l’interaction avec la mère : un enfant peu parfois compenser une fragilité maternelle, mais les effets ne sont pas anodins pour le bébé.

Le bon déroulement de la grossesse et du post-partum est conforté par la qualité relationnelle du couple, la stabilité dans le domaine professionnel, le statut économique, le suivi médico-social ;
Des facteurs de risque sont classiquement retrouvés :


La primiparité


L’isolement de la mère ( sans conjoint)

Un accouchement par césarienne

L’existence de troubles psy

Une situation vitale difficile

Une précarité sociale

Des dissensions conjugales

Un enfant mort ou gravement malade

Un accident grave

La mort d’un proche parent ou substitut parental de la mère

Tenir compte aussi des aspects culturels.

1 – TROUBLES PSYCHIATRIQUES DE LA GROSSESSE
La grossesse a pour influence :

· de faire varier les traits de caractère

· de protéger des résurgences psychotiques

· d’être peu influençable sur les traits thymiques ( ?)

A – Manifestations mineures et symptômes névrotiques

( Pathologie les plus fréquentes, quasiment physiologique :

Irritabilité, difficultés d’endormissement,
grignotage, boulimie, vomissement gravidiques (10 à 20% persistent après 3 mois et font évoquer un trouble névrotique, dans 2 à 4 cas sur 1000, ils sont grave et nécessitent une hospitalisation avec isolement, et prise en charge spécifique),

vertiges, palpitations,

ruminations anxieuses.

( Manifestations plus structurées :
Symptômes anxieuse, phobiques, obsessionnels, hystériques avec comportement infantile et régressif.

L’anxiété est classiquement prédominante au cours du premier trimestre, avec des craintes concernant l’enfant (mort, malformation…), elle décroit au niveau du 2° avec sensation de bien être vers les 6°-7° mois, et réapparait à l’approche de la date d’accouchement.
Dépression névrotique des premiers mois

( Décompensation d’une névrose ancienne existante.


B – Troubles dépressifs :

Asthénie, larmes, sentiment d’impuissance, de dévalorisation du rôle de future mère
Ils concernent 15% des grossesses

Lors du 1° trimestre, et transitoire

Plutôt de type névrotique

Facteurs favorisants : 


age jeune


ambivalence vis-à-vis de la grossesse


environnement peu favorable

Les dépressions mélancoliques sont rares, (sismo)


C – Troubles psychotiques :

Ils sont rare pendant les 8 premiers mois. 

Il existe parfois un rôle protecteur d’une psychose en évolution

Indication de sismothérapie si épisode délirant sévère.


D – Syndromes neuro-psychiatriques :

Ils sont rare mais graves.

( psychopolynévrite gravidique :

C’est un syndrome de Korsakoff : syndrome confusionnel, paralysie atrophique, amnésie antérograde, vomissements incoercibles, dénutrition

Ttmt : vitaminothérapie + ttmt sympto

( épilepsie :

1° épisode au décours d’une grossesse

( éclampsie :

Poussée hypertensive

2 – TROUBLES PSYCHIATRIQUES DU POST-PARTUM
Ils apparaissent dans les suites plus ou moins immédiates de l’accouchement.
Après 6 mois on ne parle plus de troubles du post-partum.


A – Syndrome du 3° jour ou post-partum blues, ou baby-blues
Apparaît vers la 72° heure

C’est un trouble fréquent : plus de 50% des 
accouchement.

Banal et sans gravité.

Apparaît sur n’importe quel terrain (primipare, multipare…)

Coïncide avec la montée de lait.

C’est un état dépressif léger et transitoire :


asthénie


Angoisse centrée sur le bébé, crainte et sentiment d’incapacité de ne pas pouvoir bien s’occuper du bébé


Troubles du sommeil


Crises de larmes, tristesse, labilité émotionnelle

Irritabilité


Plaintes hypochondriaques

Attention !!! il peut être le prodrome d’une psychose du post-partum, ou l’une dépression du post-partum
Ttmt : attitude de réassurance et de soutien.


B – Dépression du post-partum
En augmentation : 15%
Répercussion sur le développement de l’enfant commencent à être connus.(Cf les théories de l’attachement du bébé à la mère)
Survient dans l’année

Constituent 50% des motifs d’hospitalisation en psychiatrie pendant les premiers mois après l’accouchement.

Début précoce : dans les 15 premiers jours ( dans 20 % des cas), et contrairement au baby-blues, elles sont pathologiques.

*Formes cliniques :

( Intensité modérée :
Ils sont fréquents et dominés par des manifestations d’allure névrotique à type de : 

- fatigue, asthénie, épuisement, 

- insomnie d’endormissement, perte de la libido, 

- sentiments culpabilisants d’incapacité à répondre totalement aux besoins de l’enfant, 

- irritabilité et agressivité s’adressant à l’époux qui serait insuffisamment présent et aux enfants bruyants et trop exigeants, qui gêneraient les soins légitimes au nouveau-né. 

Parfois, ce sont des difficultés du nourrisson tels que : anorexie, prise de poids insuffisante, troubles du sommeil qui permettent, lors de l’anamnèse, de dépister la dépression maternelle. Une prématurité (avec hospitalisation du bébé en néonatalogie) peut parfois complexifier la situation. La séparation de la mère et de son enfant majore parfois un tableau dépressif, cela d'autant que cette séparation est longue et compliquée. 

A ces troubles dépressifs souvent traînants, qui perturbent la relation mère-enfant, s’opposent les dépressions sévères qui mettent en jeu la vie de la mère et de l’enfant. 
( Dépression sévères :

La dépression fait suite au post-partum blues et associe toujours, à un degré plus ou moins important, les signes classiques de la dépression. S'y rajoutent des sentiments d'incapacité, une culpabilité, des auto-accusations en relation avec des mauvais soins apportés à l'enfant… L'anxiété est souvent importante. S'en suivent un appauvrissement des contacts dans les soins, une diminution des moments d'échanges entre la mère et son bébé, une disparition des moments ludiques. 

Des idées suicidaires peuvent s'intégrer au tableau de dépression sévère. 

La symptomatologie de ces états dépressifs peut être relativement atypique et n'être repérable qu'à travers des craintes excessives sur la santé de l'enfant, la multiplication de consultations pédiatriques (plus ou moins en urgence) de réassurance, des phobies d'impulsion, des obsessions. 

Parfois, la dépression peut réaliser un tableau de mélancolie franche avec thématique délirante, focalisée sur le nourrisson avec sentiment d’incapacité de ne pouvoir satisfaire aux besoins de l’enfant, sentiment de culpabilité et d’indignité d’être une mauvaise mère. Lors d’une mélancolie délirante, s’ajoutent la négation du mariage, de la grossesse, de la maternité ou la conviction délirante d’une substitution d’enfant, d’un changement de sexe, de pratiques maléfiques sur l’enfant et la mère (tentative d’envoûtement à distance, d'absorption sournoise de drogue, etc). 

Toutes ces situations délirantes sont vécues dans une atmosphère d’angoisse de mort. Quel que soit le comportement de la mère (apathie, indifférence ou excitation, agressivité), il est important de souligner la possibilité d’un geste suicidaire et/ou d'infanticide, qui impose de prendre des mesures adéquates, de sécurité et de soins. 

* Facteurs favorisants 
Les facteurs favorisants sont classiquement : 

- Mère adolescente ou très jeune : moins de 20 ans 

- Primiparité après l'âge de 35 ans 

- Mère ayant elle-même subi une carence affective, avec séparations précoces 

- Mère victime de maltraitance durant son enfance 

- Antécédents psychiatriques avant la grossesse; complication psychopathologique au cours de la grossesse 

- Antécédents de deuil d'un enfant mort antérieurement 

- Conditions de l'accouchement 

- Malformations du bébé 

- Dissension conjugale (le père ne joue alors pas son rôle de soutien vis à vis de la mère, voire la disqualifie) 

- Difficultés socio-économiques (qui, si elles sont criantes, peuvent amener à négliger l’abord relationnel) 

- Sévérité du post-partum blues. 

* Traitement 
Le problème majeur est celui de la prévention et de la reconnaissance de ces situations par une meilleure formation des personnels de la petite enfance (puéricultrices, sages femmes, personnels des crèches, de la protection maternelle et infantile, des services de pédiatrie). 

Une collaboration avec les secteurs de pédopsychiatrie est nécessaire. 

L’attitude thérapeutique est centrée sur la relation mère-enfant : 

- Consultations thérapeutiques mère-enfant. 

- Visites à domicile. 

- Groupe de mères. 

Il s’agit d’aider la mère à retrouver ses capacités maternantes et d’intervenir sur les interactions précoces. 

Un traitement par antidépresseurs et anxiolytiques peut être nécessaire avec arrêt de l’allaitement +++. 

Si la symptomatologie le justifie, une hospitalisation en milieu psychiatrique est indiquée (libre ou H.D.T.). Lorsque c'est possible, l'hospitalisation s'effectue dans une unité mère-bébé. La non-séparation de la mère et de son bébé permet de développer des liens le plus rapidement possible. Mais cela n'est possible que lorsque toutes les conditions de sécurité sont réunies. 

La conduite à tenir pour la mère est alors classique. Le contexte obligera à organiser la garde de l’enfant, à favoriser des visites de l'enfant durant l’éventuelle hospitalisation, à se coordonner avec la PMI ou le secteur de psychiatrie, à prévoir les modalités du retour à domicile ainsi que du suivi psychologique. 
A noter : les dépressions du post-abortum 
Les dépressions du post-abortum sont classiquement rares. Cependant, les interruptions médicales de grossesse (I.M.G.) peuvent être à l'origine de dépressions réactionnelles plus ou moins intenses. Des sentiments de culpabilité sont fréquents d'autant que l'I.M.G. est en lien avec des motifs d'ordre somatique et maternel. Le foeticide et l'attente de l'expulsion sont des périodes très anxiogènes. Cet événement s'inscrit dans l'histoire singulière de la mère. Entourage affectif, maturité et vulnérabilité de la mère sont très importants dans cette situation qui peut avoir l'effet d'un traumatisme, au sens psychique. 

Le deuil de l'enfant mort avant la naissance est particulièrement difficile à accomplir pour des parents et représente un facteur de risque de dépression lors d'une grossesse suivante. 

C – La manie puerpérale

La manie puerpérale est de début brutal, précoce (au cours des 2 premières semaines). 

Elle se manifeste par une agitation avec désorientation intense, idées délirantes de toute puissance, d’influence, de mission divine, d’érotomanie ou de persécution. 

La distinction avec la psychose puerpérale n’est pas évidente, d’autant que les états mixtes sont fréquents. 

L’évolution vers une mélancolie puerpérale survient dans 50% des cas. 

D – La psychose puerpérale :
!!!!! ATTENTION !!!!! : suicide et infanticide !!!!!!

Urgences thérapeutiques, elles représentent au sens strict une psychose aiguë confuso-délirante à forte participation thymique (psychose dysthymique). 

La psychose puerpérale apparaît classiquement entre le 5ème et le 25ème jour suivant l’accouchement. Les sorties de la maternité de plus en plus précoces, expliquent en partie la moindre fréquence de ces psychoses en service d’obstétrique. 

La fréquence est de 2 à 5 pour 1000 accouchements et le facteur de risque constitué par les antécédents psychiatriques est présent dans un tiers des cas. 
- Début 
En apparence brutale, il est précédé de manifestations rappelant le syndrome du 3ème jour, soit retardé, soit prolongé avec accentuation progressive des troubles. La confusion mentale s'installe progressivement (avec fréquente majoration vespérale). L'insomnie se majore. S'y ajoute un désintérêt croissant pour le nourrisson. 
- Phase d’état 
Elle est rapidement complète associant symptômes thymiques, délirants, confusionnels. 

( Les manifestations thymiques sont souvent au premier plan avec variations intenses et rapides dans une même journée d’une thématique mélancolique avec risque de gestes auto-agressifs et hétéro-agressifs sur l’enfant, alternant avec des états d’excitations sous-tendus par une note maniaque. 

( Le délire est oniroïde, mal structuré et très fluctuant dans son intensité et son expression. Les idées délirantes, les phénomènes hallucinatoires (auditives, visuelles), sont centrées sur la relation de la mère à son enfant : négation de la maternité, substitution ou subtilisation de l’enfant, maladie, malformation, imminence de sa mort, malédiction sur le nouveau-né, etc. 

( Les troubles confusionnels à variation rapide sont dominés par la désorientation temporelle et spatiale, la perplexité anxieuse, l'onirisme transitoire, les perturbations du rythme veille sommeil. 

L’anxiété, toujours présente, est très souvent importante, avec par moment des sentiments d'étrangeté, de dépersonnalisation, une atmosphère d’angoisse de mort. 
Le risque de suicide et/ou d’infanticide impose des mesures thérapeutiques immédiates. 
- Evolution 
L’évolution immédiate est favorable dans la grande majorité des cas spontanément en quelques semaines; réduite à deux à trois semaines sous traitement neuroleptique. La sismothérapie, qui demeure le traitement le plus efficace, peut être proposée après échec des neuroleptiques ou d’emblée lorsque les dimensions mélancolique et délirante centrées sur l’enfant entraînent un risque de suicide ou d’infanticide. 

L’évolution à long terme est variable et controversée quant aux pourcentages : 

- Guérison (il s’agissait d’un épisode unique) : 70% des cas 

- Récidive sur le même mode lors d'une grossesse ultérieure : 20% des cas 

- Psychose maniaco-dépressive : 1% des cas 

- Schizophrénie : très rare, surtout chez une jeune patiente d’une vingtaine d’années. 

La survenue d’une psychose puerpérale est influencée par différents facteurs : 

- primiparité 

- parturiente âgée de plus de 35 ans 

- antécédents psychiatriques personnels ou familiaux 

- personnalité immature ou limite 

- perturbation relationnelle précoce de l’accouchée avec sa propre mère 

- absence d’élaboration du travail psychique préparant à la maternité 

- situation économique défavorable. 

- Diagnostic différentiel 
La psychose puerpérale pose le problème de la discussion : 

- D’une réactivation d’une psychose schizophrénique ou d’un délire chronique. 

- D’un épisode thymique notamment mélancolique ou mixte dans le cadre d’une psychose maniaco-dépressive en sachant qu’une psychose puerpérale peut être une porte d’entrée dans un trouble bipolaire (soulignant les liens étroits existant entre psychose puerpérale et troubles thymiques) 

- D’une psychose aiguë organique fréquemment confusionnelle, d’origine infectieuse (ancienne et classique "encéphalite psychotique puerpérale" aujourd’hui rarissime) ou vasculaire en particulier thrombophlébite cérébrale avec céphalées, crise comitiale, signes neurologiques en foyer à rechercher systématiquement. 

- Enfin, l’origine toxique n’est pas rare, notamment les confusions secondaires à la prise de bromocriptine (Parlodel*) 

- Traitement 
Urgence thérapeutique, la psychose puerpérale implique, compte tenu de l’agitation, du risque suicidaire et d'infanticide, une hospitalisation en service spécialisé psychiatrique (service libre ou H.D.T.). 

Lorsque c'est possible, l'hospitalisation s'effectue dans une unité mère-bébé. En effet, la non-séparation de la mère et de son bébé permet de développer des liens le plus rapidement possible. Mais cela n'est possible que lorsque toutes les conditions de sécurité sont réunies. En ce sens, cette hospitalisation mère-bébé est parfois délicate et contre-indiquée dans un premier temps.  

Qu'elle que soit le type d'hospitalisation, une aide psychothérapique est toujours nécessaire, centrée sur la mère mais aussi sur la relation mère-bébé. Les questions de parentalité seront travaillées, en tentant de maintenir un lien de qualité avec l’enfant lors de visites organisées avec le père ou un membre de l’entourage. 

Ce travail psychothérapique inclut aussi le père. 

Les neuroleptiques 

En cas d’échec, la sismothérapie est indiquée ou parfois prescrite d’emblée lorsque le risque d’un geste auto ou hétéro agressif est important. 

Une guérison est le plus souvent obtenue en 15 jours - 3 semaines. 

La fin de l'hospitalisation n'est pas forcément synonyme d'arrêt du traitement.

La mise en place d’un suivi de la patiente, de son enfant et d’un soutien familial est important, associant psychiatre, pédopsychiatre, médecin généraliste, pédiatre, protection maternelle et infantile (P.M.I.), cette dernière proposant l’aide d’une puéricultrice à domicile. Ce travail en réseau : 

- favorise la prévention et le dépistage de situations à risque 

- permet d'instituer des soins précoces 

- d'assurer une continuité des soins. 
