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Introduction

La dépression post-partum représente un problème de santé publique majeur de par
sa fréquence, son sous-diagnostic (50 % de ces femmes ne sont pas
diagnostiquées) et les risques graves encourus par la mère et le nouveau-né.

La grossesse et l’accouchement entraînent des changements physiologiques
hormonaux, psychologiques et sociaux considérés comme un stress majeur pour la
mère. On a pu parler d’état de “transparence psychique” [1]. Ces changements sont
source d’émotions fortes parfois contradictoires conduisant parfois à une
dépression qui peut éclipser la joie accompagnant l’arrivée du nouveau-né. De plus,
la perception par la société de cette pathologie psychique est plutôt négative : une
certaine pression sociale en émane. Les mères culpabilisent de ressentir cette
tristesse, ont du mal à en parler voire occultent leurs symptômes.

Face à cette situation, il est primordial d’ouvrir le dialogue, que l’on fasse partie de
l’entourage de ces femmes ou que l'on soit professionnel de santé. Le dépistage et le
diagnostic se sont démocratisés ces dernières années et il faut continuer dans ce
sens. La naissance est un bouleversement pour les parents : il s’agit d’une phase de
transition entre le statut d’adulte et le statut de parent avec les responsabilités qui en
découlent. Ils doivent donc être accompagnés tout au long de ce processus
complexe. L’absence de prise en charge a des conséquences sur la mère, sur la
relation mère/enfant et sur le développement du nouveau-né.

Le pharmacien a un rôle central dans la prise en charge personnalisée du patient car
c’est une profession qui permet une certaine proximité avec le patient. Grâce à des
outils mis à notre disposition et à la disposition de la patiente, le dépistage et le
diagnostic peuvent être facilités permettant ensuite une prise en charge adaptée.

La première partie de ce travail définit la dépression post-partum par rapport aux
autres pathologies du post-partum. Nous allons successivement aborder
l’épidémiologie, la physiopathologie, la symptomatologie, les facteurs
environnementaux influents, les conséquences. Nous nous intéresserons aux
différentes stratégies thérapeutiques mises en œuvre, de la prévention au traitement,
ainsi que la place du pharmacien d’officine dans cette prise en charge.

La deuxième partie s’intéressera à l’analyse d’un questionnaire proposé au
pharmaciens et préparateurs en pharmacie, concernant leur rôle dans la prise en
charge du patient dépressif à l’officine et ses connaissances sur cette pathologie. À
partir des résultats, une discussion permettra de commenter l’étude et de proposer
des axes d’amélioration.
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PARTIE I : REVUE DE LA LITTÉRATURE

I - Définitions

La dépression périnatale tend à nous questionner sur le concept même de la
dépression et sur la spécificité de la période. Selon la définition de l’OMS, la
dépression est un trouble mental courant se caractérisant par une tristesse
persistante et un manque d’intérêt ou de plaisir [2]. On peut parler de perte de “l’élan
vital”, une rupture avec l’état antérieur présumé sain [3]. La frontière entre un état de
tristesse considéré comme normal et un état dépressif étant arbitraire, le diagnostic
se base sur un certain nombre de critères sémiologiques cliniques.

La période périnatale est considérée comme un moment merveilleux pour les
parents mais cette image peut parfois être ternie par les complications de la
grossesse, de la naissance et des mois suivants l’accouchement car il s’agit d’une
période de vulnérabilité psychique. Ces troubles peuvent être envisagés pour
certains comme un état réactionnel à l'événement de la grossesse ou de la
naissance. D’autres sont définis comme dépressions endogènes car non
déclenchées par un stress significatif mais par le ralentissement psychomoteur, les
troubles alimentaires, du sommeil etc [3].

On compte les complications psychiques suivantes : le baby blues (qui touche
environ 50% des femmes), les troubles psychotiques du post-partum (2%), la
dépression post-partum aussi appelée dépression postnatale (entre 10 et 17% selon
les études et les populations) et l’état de stress post-traumatique (1%). Ils ont un
impact significatif sur le bien-être d'une mère et sa capacité à prendre soin de son
nouveau-né. Il est important de les distinguer car ils se caractérisent par leurs
symptomatologies, leur moment d’apparition, et leur durée. Comprendre ces aspects
de ces troubles est crucial pour les professionnels de la santé et les réseaux de
soutien afin de fournir des soins et une aide appropriés aux femmes souffrantes. En
examinant les symptômes courants et la chronologie de ces troubles, nous pouvons
mieux comprendre les facteurs de risque potentiels, les stratégies de prévention et
les options de traitement.

a - le baby blues

La complication la plus courante de l’accouchement est le baby blues, également
connu sous le nom de blues post-partum. Il s’agit de la complication bénigne du post
partum la plus légère, et est transitoire : elle commence à partir du troisième jour et
ne dure qu’une quinzaine de jours maximum.
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La symptomatologie repose sur de l’agitation, de l’anxiété, de l’irritabilité, des
épisodes de pleurs sans raison, le sentiment de ne pas faire face à la situation, de
découragement face à ses responsabilités tout en restant attentive aux besoins de
son enfant. La jeune mère présente une labilité émotionnelle [4]. Le pic des
symptômes coïncide avec les changements hormonaux (baisse de la progestérone,
de l’estradiol, du cortisol et augmentation de la prolactine) mais d’autres pistes de
physiopathologie sont aussi étudiées.

Le diagnostic repose sur des entretiens standardisés, des questionnaires et des
échelles d’évaluation de l’humeur. Commençant au 3ème jour, la jeune mère peut
être à la maternité lorsqu'apparaît les symptômes. Un psychiatre ou un
pédopsychiatre doit s’entretenir avec la patiente avant son départ de la maternité,
d’autant plus si celle ci présente des facteurs de risque tels que des antécédents
personnels ou familiaux de trouble de l’humeur, un milieu psychosocial défavorable,
des facteurs de risque obstétricaux. L’échelle d’évaluation du blues maternel Suryani
(MSB) est une des plus récentes échelles de diagnostic [5]. Elle contient 24 items
évalués pendant la période ante-partum qui pourrait prédire le blues post-partum.
Cette échelle se base sur les principes d’attachement de liaison.

La prise en charge passe par l’écoute, la réassurance et le réconfort de la mère mais
ne nécessite pas de traitement. Il est important de dédramatiser la situation pour
éviter un sentiment de culpabilité chez la mère.

Le blues du post-partum ne constitue pas un trouble psychiatrique mais est
considéré comme un trouble transitoire de l’adaptation et d’une réaction
émotionnelle normale. L'existence d’un baby blues est faiblement prédictive d’une
dépression post-partum [6].

b - la dépression post-partum

La persistance des symptômes dans le temps est un signe de transition vers la
dépression post-partum. Elle se définit par de l’anxiété, de l’agitation comme pour le
baby blues mais s’en distingue par le fait que les pleurs sont réguliers, la tristesse a
des répercussions sur l’état général de la mère : une labilité émotionnelle, une
asthénie importante, des pleurs réguliers, des troubles du sommeil et du
comportement alimentaire, un manque de libido, voir un désintéressement aux soins
et au développement de son nouveau-né. Les symptômes sont donc plus lourds et
surtout peuvent perdurer dans le temps. Elle survient de 4 semaines après
l’accouchement à un an après.

L'humeur maternelle doit être évaluée en continu pendant les premières 24 à 48
heures après l'accouchement. La dépression post partum a été classée comme un
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sous-type de trouble dépressif majeur avec apparition post partum dans le DSM-IV
(manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux de l’APA) puis comme
trouble dépressif majeur avec apparition périnatale dans le DSM-IV [7]. Nous
reviendrons plus en détail sur cette pathologie.

c - la psychose post-partum

La psychose post-partum est un trouble psychiatrique grave caractérisé par des

états délirants aigus associés à des états confusionnels et des troubles de l'humeur.

Elle est fréquente entre la première et la sixième semaine.

Bien que le mécanisme par lequel il se produit reste incertain, son déclencheur

semble provenir des manifestations et de la vulnérabilité marquée du trouble

bipolaire. Cependant, les schémas de symptômes chez la femme atteinte de

psychose post-partum diffèrent de ceux non liés à la procréation. Ses manifestations

sont brutales, commençant par un état d'euphorie, d'hyperactivité et de pensée

désorganisée comprenant des délires de culpabilité, de persécution, un état

confusionnel, des hallucinations auditives, un discours décousu, suivi d'une

alternance de phases maniaques et dépressives dans les trois semaines suivant

l'accouchement. Le pic de fréquence de l’épisode psychotique bref est le dixième

jour.

Dans les cas les plus graves, cela peut conduire au suicide ou à l'infanticide,

nécessitant une hospitalisation, un traitement avec des médicaments psychiatriques

et parfois la séparation de l'enfant de sa mère. Il s’agit donc d’une urgence médicale.

Les mères doivent informer leur médecin en cas de sédation excessive, des

difficultés d'alimentation et une incapacité à prendre du poids chez leurs

nourrissons. L'alimentation au biberon peut être un choix prudent à envisager, car les

effets secondaires d'autres médicaments psychotropes administrés à une mère qui

allaite ne sont pas bien connus.

Ces risques sont accrus par la consommation de substances, de tabac et de

comportement à risque pouvant conduire à la violence, l’exposition aux IST, la

victimisation, une mauvaise alimentation, le non respect des soins médicaux, etc.
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Le risque de récidive lors de la prochaine grossesse et le risque de développer une

maladie mentale comme la schizophrénie ou le trouble bipolaire ne peuvent être

ignorés. Par conséquent, l’identification et l’orientation précoces sont essentielles

dans la prise en charge [8]. Le mood disorder questionnaire est un outil de dépistage

des troubles bipolaires [9].

d - les troubles anxieux

Les troubles anxieux sont un autre type de trouble périnatal. Ils peuvent être isolés

ou associés à d’autres entités cliniques du post-partum. En effet, l’association de

l’anxiété à la dépression n’est pas rare et fait état de comorbidité. Il s’agit d’anxiété

généralisée, de troubles obsessionnels compulsifs, de crises de panique ou d’anxiété

sociale. Par exemple, les phobies d’impulsion sont des angoisses de passage à

l’acte à l’égard du bébé, qui peuvent aller jusqu’à la phobie d’infanticide. La mère

reconnaît le caractère déraisonnable de ses pensées. L’obstétricien doit être vigilant

aux symptômes car ils ont un effet délétère sur le développement du fœtus puis du

nouveau-né et complique la parentalité précoce [8]. Une étude a mis en évidence que

83,2% des femmes atteintes de troubles dépressifs souffraient également de

troubles anxieux généralisés associés [10]. Le traitement de la dépression conduit

généralement à la disparition ou du moins à la réduction des troubles anxieux.

Les autres comorbidités de la dépression sont les troubles du comportement

alimentaires et l’usage ou l’abus de toxiques.

e - l’état de stress post-traumatique post-partum (ESPT post-partum)

Les femmes peuvent également souffrir d’ESPT post-partum lié à l’accouchement.

Cela concerne les mortinaissances, les accouchements prématurés avec

complication mais également les nouveaux nés en bonne santé [11]. Des

antécédents d'agression sexuelle rendent le sujet plus susceptible de développer des

troubles anxieux ou l’apparition d’ESPT et une composante personnelle et

environnementale rentre en compte. Les incidents obstétricaux comme les
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avortements spontanés, les états hémorragiques sévères, le travail douloureux,

l’indication à la césarienne sont propices à l’apparition de l’ESPT.

Il est caractérisé par des cauchemars, des flashbacks et une hyperexcitation

autonome [12] : il s’agit de reviviscences mnésiques du traumatisme. Les

symptômes peuvent persister pendant quelques semaines ou mois, et peuvent

même réapparaître vers la fin de la prochaine grossesse. Le ESPT post-partum peut

également entraîner une tocophobie, une peur de l'accouchement.

Le diagnostic peut se faire via différents outils : l’IES-R (impact of event scale -

revised, mesure auto rapportée de la réponse à un événement traumatique qui

mesure 14 des 17 symptômes de l’ESPT décrit dans le DSM-IV), le CRIES (children’s

revised impact of event scale, destiné aux enfants), le CAPS-5 (clinician administered

PTSD scale for DSM-5, mesure la fréquence et l’intensité des symptômes) [13].

II - Epidémiologie

Une méta-analyse répertoriant 565 études provenant de 80 pays a permis de faire
l’état des lieux de la prévalence de la dépression post-partum dans le monde [14].
Elle a été observée chez 17,22% des femmes avec un intervalle de confiance à 95%
de 16,00 - 18,51, soit près d’une femme sur cinq. L'hétérogénéité des résultats étant
dû à la taille de l’étude, le développement du pays et les inégalités de revenu du pays.
La prévalence la plus élevée en Afrique australe s'élève à 39,96%.

Il est intéressant de noter que les estimations dérivent souvent de méta-analyse
étant effectuée dans des pays développés (autour des 13% de prévalence contre
19% pour les pays à revenu faible ou intermédiaire) et donc inférieur à la prévalence
mondiale [15]. Les traditions culturelles peuvent jouer un rôle dans cette disparité. Le
taux est également corrélé à l’état matrimonial, au niveau d’éducation, au soutien
social, du conjoint, à l’âge gestationnel, au plan de grossesse, à la situation
financière du couple, aux conditions de vie, au tabac et alcool, à la mortalité infantile
et aux complications liées à l’accouchement. On peut cependant remarquer
qu’aucune différence significative n’a été notée concernant le sexe du nourrisson et
la préférence sexuelle [14].
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Cette étude a ses forces et ses limites à considérer : il s’agit de la plus grande étude
populationnelle mais certaines zones géographiques manques de données et étant
une étude transversale, un biais de rappel est à noter ainsi qu’un biais de déclaration
(le recensement est fait via des auto-déclarations des participants).

En général, la prévalence de la dépression post-partum est estimée autour des 10 à
15%.

Le suicide représente environ 20% des décès post-partum. A noter cependant que le
taux de décès et de tentative de suicide est plus faible en périnatal que dans la
population générale féminine [16]. Le risque de suicide est difficile à évaluer. Une
tentative de suicide ultérieure est le facteur de risque le plus important mais d’autres
facteurs sont à prendre en compte pour évaluer la gravité, tels qu’un plan précis de
suicide ou d’autres éléments faisant craindre un passage à l’acte.

Une revue systématique [17] a recensé les résultats suivants en France : une
prévalence de 8% dans les années 2000 qui a augmenté à 10% dans les années
2010. En 2015, dans le cadre de l’étude Elfe, 12,5 % des femmes enceintes ont
déclaré une détresse psychologique anténatale [18]. En 2021, une enquête nationale
périnatale a présenté les prévalences de la dépression post-partum, de l’anxiété à
deux mois du post-partum selon les régions de France [19]. La prévalence nationale
était de 16,7% avec un intervalle de confiance à 95% de 15,7 - 17,7. On observe une
disparité régionale avec une prévalence supérieure dans les régions d’Ile-de-France,
Centre-Val de Loire et Provence-Alpes-Côte d’Azur. L’offre de soin doit donc être
adaptée aux besoins géographiques.

Il faut garder à l’esprit qu’il s’agit d’une pathologie sous diagnostiquée et que les
études ont tendance à sous-estimer les données, à ne tenir compte que des cas de
dépression sévère, nécessitant une hospitalisation et étant traités par
antidépresseurs.

III - Physiopathologie

La dépression post-partum a une physiopathologie complexe impliquant divers
facteurs. Un aspect clé est les changements hormonaux et les déséquilibres qui se
produisent pendant la période post-partum qui contribuent au développement de
symptômes dépressifs. L’humeur étant régulée par l’activité cérébrale, un
dysfonctionnement des neurotransmetteurs ou des systèmes neuroendocriniens
pourraient être la cause d’une dépression. Nous allons passer en revue les
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molécules et gènes candidats étudiés potentiellement impliqués dans la dépression
post-partum.

La recherche suggère que la chute soudaine des niveaux d'hormones, y compris les
œstrogènes, la progestérone et les hormones thyroïdiennes pendant la grossesse et
après l'accouchement, ont un effet important sur l’humeur et peuvent contribuer au
développement de la dépression post-partum. Les études sur l’association entre les
niveaux d’hormones de reproduction et la dépression postpartum ont montré des
résultats mitigés.

La corrélation avec les concentrations absolues d’œstrogènes et de progestérone
n’a pas été démontrée dans des études transversales contrairement aux études
faites sur l’estradiol et la progestérone lors d’études animales. Cette variabilité peut
s’expliquer par les critères diagnostiques qui regroupent des symptômes très
différents : les femmes peuvent donc déclarer l’épisode dépressif dans des
conditions hormonales très différentes expliquant la difficulté d’identifier les facteurs
biologiques et hormonaux impliqués. On doit également garder à l’esprit que la
maladie ne se cantonne pas à un simple dérèglement biologique mais est un
épisode thymique influencé par un environnement social et psychologique dans un
contexte d’un état biologique [20]. L’association temporelle entre les changements
hormonaux importants de l’accouchement et la survenue de la dépression pousse
les recherches dans ce sens. Ces hormones influencent les émotions, l’excitation et
régulent les systèmes biologiques impliqués dans la dépression. On pense que les
œstrogènes influencent les symptômes affectifs, tandis que la dopamine et la
sérotonine sont impliquées dans les symptômes psychotiques.

Dans des études de pseudo-grossesse conçues pour limiter les fluctuations
hormonales de la période péri partum avec l’administration exogène d’estradiol, le
retrait de cette hormone a augmenté les comportements dépressifs [21].
L'œstrogène est lié à l'incidence de la dépression post-partum [22]. L'œstrogène
contribue à la génération de nouveaux neurones dans le cerveau, et il module la
fonction des récepteurs de la sérotonine et la transcription des neurotransmetteurs
nerveux. Les fluctuations des niveaux d'œstrogènes ou l'absence d'œstrogènes sont
liées à la dépression, et les œstrogènes affectent les neurotransmetteurs de
l'hypothalamus pour réguler le sommeil et la température. Dans une étude menée en
Israël, la prévalence de la dépression post-partum a été enregistrée à 6,8 %, ce qui
est similaire au taux de prévalence de la dépression post-partum dans la recherche
actuelle (12 %) [23].

Le gène du récepteur alpha des œstrogènes médie les changements hormonaux et
un polymorphisme de ce gène a été associé à la dépression post-partum mais les
résultats n’ont pas été significatifs [20]. Cependant, une étude a mis en évidence un
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enrichissement significatif des transcrits du gène ESR1 provoquant une sensibilité
accrue aux œstrogènes chez les femmes présentant une susceptibilité de
développer une dépression post-partum sachant que le taux plasmatique
d’œstrogène n’étaient pas significativement différents [24].

Les facteurs épigénétiques sont des modifications de l’expression des gènes liés à
la structure de la chromatine, tels que des méthylations ou des modifications des
histones, affectent la transcription des gènes. Ces modifications sont initiées par
l’environnement. Une étude, utilisant la conception translationnelle inter-espèces et
des puces à méthylation, a identifié des profils de méthylation de l’ADN médié par les
œstrogènes [25]. La reprogrammation de la méthylation sur des souris en réponse à
un traitement au long court avec du 17 estradiol (E2) a permis de mettre enβ
évidence que la méthylation de l’ADN était significativement corrélée au changement
épigénétique médié par E2 au niveau de deux gènes : la protéine 1 de
l’hétérochromatine, la protéine de liaison 3 (HP1BP3) et le domaine de répétition du
tétricopeptide 9B (TTC9B). Ces gènes sont liés à la plasticité synaptique et à la
signalisation des œstrogènes. La méthylation de l’ADN liée à la plasticité synaptique
de l’hippocampe peut donc être une étiologie de la dépression post-partum.

Une étude des changements épigénétiques sous-jacents du gène OXTR associés à
la dépression post-partum a révélé une interaction entre le génotype et la
méthylation de l'ADN chez les femmes souffrant de dépression post-partum
notamment s’ils sont associés à des événements de vie indésirables antérieurs a été
observée comme étant associée à la dépression post-partum [26]. Il existait
également une corrélation inverse entre les taux sériques d'estradiol et la
méthylation de l'ADN du gène OTXR, en particulier chez les patientes souffrant de
dépression post-partum, ainsi que des interactions entre l'estradiol, la méthylation de
l'ADN OXTR et le rapport entre l'allogestrel et le rôle de la progestérone. Ces données
mettent en évidence l'interrelation entre les modifications épigénétiques et
neuroendocrines associées à la dépression post-partum, où les modifications de la
méthylation de l'ADN du gène OXTR sont corrélées aux taux sériques d'estradiol et
aux allogènes inversement corrélés au rapport de progestérone.

L’association du gène HMNC1 (Hermicentin 1) et la dépression post partum n’a pas
été démontré de façon significative mais des études animales ont montré que son
expression au niveau de l'hippocampe est altérée avec la chute des taux
d’œstrogènes et contiennent des sites de liaison aux œstrogènes [27].

Des études se sont penchées sur les niveaux de progestérone et son rôle dans la
dépression post-partum mais les résultats sont mitigés. Cette hormone serait liée à
l’anxiété [28].
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Concernant les neurostéroïdes, l’allopregnanolone a été proposé comme
biomarqueur potentiel. Il s’agit du métabolite de la progestérone. Son taux augmente
pendant la grossesse et chute en post-partum, d’autant plus que son taux diminue
lors de dépression et augmente après un traitement avec antidépresseur. Selon les
modèles animaux, un retrait simultané de progestérone et de l’estradiol provoquerait
un sentiment d’impuissance et d’anxiété. De plus, l’allopregnanolone module le
récepteur GABA, qui médie l'anxiolyse, ainsi que l'axe HPA, la neuroprotection, le
système limbique. L'interaction complexe des hormones qui a étudié pour
comprendre les réels mécanismes impliqués dans la dépression post-partum [29].
Une fois de plus, cette piste a été démontée par d’autres études sachant que le
moment de la mesure du taux circulant d’allopregnanolone peut influer sur son
résultat [30]. Il est donc difficile de comparer ces études.

L'association entre le dysfonctionnement thyroïdien et la dépression post-partum n'a
pas été définitivement établie [31]. Cependant, un test d'anticorps anti-thyroïdase
peroxydase positif à 32 semaines de grossesse multiplie par deux à trois le risque de
dépression post-partum [31]. Cela suggère que le dysfonctionnement thyroïdien
pourrait être un facteur contribuant à la dépression post-partum chez un certain
groupe de femmes.

Les neurotransmetteurs font partie des hypothèses les plus étudiées. Pour rappel, ils
sont synthétisés à partir d’acides aminés dans le neurone présynaptique et stockés
dans des vésicules. Lors de l’arrivée d’un potentiel d’action, les neurotransmetteurs
vont être libérés dans la fente synaptique. Ils peuvent ensuite se lier aux récepteurs
postsynaptique pour poursuivre la transmission neuronale; se lier à des
autorécepteurs présynaptique pour exercer un rétrocontrôle négatif; se lier à des
transporteurs présynatique; être métabolisé par une monoamine oxydase (MAO).

Les polymorphismes du gène transporteur de la sérotonine 5-HTT est l’un des mieux
étudiés. Un polymorphisme sur l’allèle en cause, le S 5-HTTLPR dans la région
promotrice du gène transporteur de la sérotonine (SLC6A4) sur le chromosome 17
entraîne une modification de la recapture de la sérotonine. La version courte du gène
serait donc liée à une réduction d’expression du transporteur et de l’absorption de la
sérotonine [32]. Cela prédit un épisode dépressif en début du post-partum chez les
patientes à risque (notamment avec des antécédents personnels de dépression
post-partum ou victime d’abus [33]). En effet, cet allèle augmenterait les effets
environnementaux, les facteurs de stress, l’insatisfaction envers le partenaire entre
autres [34]. Il y aurait aussi un lien entre la biodisponibilité du tryptophane et la
sérotonine. Le tryptophane hydroxylase 2 catalyse la première étape limitante de la
synthèse de la sérotonine. Fait intéressant, le groupe d’allèles situé dans la région
promotrice du gène TPH2 (spécifique du cerveau et des neurones) a montré des
résultats significatifs d’association à une dépression pendant la grossesse et 6 à 8
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mois après avec un faible taux de dépression dans les premiers jours après
l’accouchement tandis que les polymorphismes de la région de l’intron 8 n’était
associé qu’à des troubles dépressifs pendant la grossesse. Un modèle animalier a
mis en évidence l’inhibition des récepteurs des glucocorticoïdes dans le noyau
sérotoninergique du raphé dorsal sur l’expression du gène TPH2 [35].

On peut également citer le polymorphisme du gène de la MAOA, enzyme impliquée
dans la désamination oxydative des amines de la sérotonine entre autres. On note un
score EPDS important à la 36ème semaine de grossesse et à 6 semaines après
l’accouchement chez les femmes présentant des variantes à faibles activité de
MAOA et de COMT [36].

L’implication de COM (catéchol-O-méthyltransférase) qui dégrade les
catécholamines, est controversée : une méta-analyse du polymorphisme COMT dans
le trouble dépressif majeur n’a pas montré d’association significative. Le rôle du
genre n’a pas été démontré mais des facteurs environnementaux associés à un
polymorphisme de COM reste intéressant à explorer [37].

Un faible niveau de sérotonine entraîne une libération insuffisante de prolactine qui
va avoir un impact sur les troubles de l’humeur périnatale, l’anxiété maternelle et la
lactation [38]. Le comportement maternel est affecté en cas de déficit en prolactine
car il s’agit d’un déclencheur du comportement maternel et facilite la synthèse de lait
[39].

De plus, il a été proposé que l'ocytocine, qui stimule l’éjection du lait, joue un rôle
dans la dépression post-partum [23]. L'ocytocine synthétique est régulièrement
administrée aux femmes pendant le travail et l'accouchement pour déclencher ou
augmenter le travail et prévenir les hémorragies post-partum [23]. Il est un régulateur
clé du stress et de l’anxiété et est régulé par les hormones gonadiques et par les
facteurs psychosociaux. Dans les études, les symptômes dépressifs ont été
mesurés à l'aide de l'échelle de dépression postnatale d'Edimbourg et les taux
d'ocytocine ont été mesurés dans le plasma [23]. Sur les douze études sur
l'ocytocine endogène, huit ont révélé une relation inversement proportionnelle entre
la dépression post-partum et les niveaux d'ocytocine. Leur niveau abaissé serait un
élément prédicteur de la maladie et de la gravité des symptômes chez les patientes
avec antécédents de trouble dépressif majeur [40]. Cela permettrait d’apporter une
preuve biologique sur le risque de survenue de la maladie et lutter contre la
stigmatisation de cette maladie. D’autres études doivent être faites avec de grands
échantillons pour confirmer cette piste.

Les cytokines et les inducteurs de cytokines sont connus pour provoquer des
changements de comportement similaires aux symptômes de la dépression [31].
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Les régulateurs des lymphocytes T chez les femmes déprimées peuvent présenter
des changements avant même l'accouchement [31]. On pense que les hormones
endocrines et le réseau de cytokines contribuent à la dépression post-partum. De
même, un trouble psychoneuroimmunologique, causé par une réaction inflammatoire
commotion pendant le travail et l'accouchement, peut être responsable de la
dépression post-partum. Le mécanisme des changements dans les lymphocytes T
qui résultent de la dépression est encore inconnu.

Le lien entre la mesure du taux de corticotropine placentaire (CRH) au milieu de
grossesse et la dépression post-partum a été proposé [41]. Mais il a été contredit par
une étude faite en caroline du nord avec un score EPDS (edinburgh postnatal échelle
de dépression) [42]. Cette piste est encore à explorer.

De plus, il existe des preuves suggérant que la prédisposition génétique et les
antécédents personnels et familiaux jouent un rôle dans le développement de la
dépression post-partum. Cependant, le caractère génétique ne concerne que les
épisodes dépressifs commençant dans les quatre premières semaines. Des
recherches supplémentaires sont nécessaires pour bien comprendre l'interaction
entre la prédisposition génétique et d'autres facteurs dans la physiopathologie de la
dépression post-partum.

Il est important de reconnaître les défis de l'identification des biomarqueurs, tels que
l'hétérogénéité de la population de patients, l'accès limité aux échantillons (limité aux
facteurs circulants dans le sang) et le manque de contrôle sur les conditions
expérimentales en clinique. La variabilité des résultats des études peut s’expliquer
aussi par l’importance des facteurs environnementaux tels que le stress mais aussi
la période d’apparition de la dépression : une étude de l’impact du polymorphisme
d’un même gène à des périodes différentes va donner des résultats différents. Il faut
donc garder à l’esprit que, jusqu’à présent, les études biologiques sont des repères
mais n’ont pas de grandes conséquences thérapeutiques.

IV - Symptomatologie
La grossesse et la transition vers la maternité donnent naissance à des facteurs de
stress psychologiques. Une femme doit s'adapter aux changements de son image
corporelle, de ses relations avec son mari et les membres de sa famille, de ses
responsabilités et de la manière dont elle est perçue par la société.
L’épisode dépressif caractérisé du post-partum sans caractéristique psychotique se
définit par une humeur triste, avec un sentiment de découragement et d’incapacité
concernant la fonction maternelle. Elle est associée à une forte culpabilité de se
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sentir mal alors qu’elle vit un moment qui est censé être heureux, avec minimisation
des symptômes, voire dissimulation à l’entourage.
Les plaintes physiques de type céphalées, douleurs abdominales sont parfois au
premier plan.
L’anxiété importante s’exprime par des phobies d’impulsion, des craintes de faire du
mal au bébé, et un évitement du contact qui aura des répercussions
comportementales chez l’enfant. Il faut rechercher des signes d’hypomanie
(témoignant de caractéristiques mixtes de l’épisode dépressif) qui sont fréquents
lors de la période périnatale : tachypsychie, insomnie sans fatigue, hyperréactivité
émotionnelle, etc.
Elles peuvent développer un comportement obsessionnel sur leur enfant avec un
comportement de vérification compulsif et des pensées répétitives et intrusives liées
à certaines survenues chez le nouveau-né. Elles sont souvent liées à des pensées de
maltraitance du bébé ou à une peur de danger pour le bébé [43].
Il existe une autodépréciation de la mère avec un sentiment d’incapacité et un
comportement désengagé vis-à-vis du nouveau-né.
Contrairement à une dépression ordinaire, la dépression du post-partum présente
une aggravation de la symptomatologie le soir (vs une amélioration), des difficultés
d’endormissement (vs des réveils précoces), une labilité émotionnelle (vs une
constance de l’humeur), une anxiété fréquence, de rares idées suicidaires [13].

V - Facteurs environnementaux et génétiques influents

a - facteurs de risque

La dépression est d’origine biologique mais dépend aussi grandement de facteurs
environnementaux, d’une vulnérabilité génétique. Cette étiologie multifactorielle
regroupe des facteurs psychiatriques, démographiques, socio-économiques,
gynéco-obstétricaux, la planification et le suivi de grossesse, l’exposition à certaines
substances.

La recherche a exploré l'impact des antécédents de dépression ou de maladie
psychiatrique sur la dépression post-partum. La grossesse et le post partum peuvent
être l’occasion de décompensation d’un trouble de l’humeur ou d’une schizophrénie.
On parle alors de dépression secondaire. Toute patiente souffrant d’un trouble
psychiatrique chronique ayant un projet de grossesse doit être informée sur le risque
de rechute de son trouble en période périnatale. Une méta-analyse de Beck [31] a
trouvé des preuves solides qu'un antécédent de dépression est un prédicteur modéré
de la dépression post-partum (DPP). En termes de conditions spécifiques, la
dépression prénatale, en particulier, a été identifiée comme un puissant facteur
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prédictif de PPD. Les résultats des études d'O'Hara et Swain, ainsi que de Pfost et al.
ont reproduit les résultats de travaux antérieurs, renforçant encore la conclusion
selon laquelle les antécédents de santé mentale sont un contributeur majeur à la
PPD [44]. Concernant les épisodes thymiques à caractères psychotiques, on retrouve
des symptômes confusionnels avec un risque de suicide et d’infanticide : il s’agit
d’une psychose puerpérale.

Certaines pathologies neurologiques telles que la sclérose en plaque, l’épilepsie, les
maladies vasculaires cérébrales vont altérer les bases de l’humeur et sont donc un
facteur étiologique prédictif. L’impact de ces pathologies, les douleurs, le handicap,
l’image corporelle ont aussi un impact indirect sur l’humeur.

Les facteurs de risque de dépression post-partum comprennent des facteurs
démographiques tels que le sexe, l’âge, la précarité sociale, la carrière
professionnelle : un niveau d’éducation élevé et une carrière élevée sont associés à
un risque réduit de la dépression post-partum contrairement aux niveaux
socio-économiques bas [45]. Il suffit de comparer les prévalences de dépression
post-partum dans les différents pays pour se rendre compte que le développement
du pays et les revenus du pays sont corrélés à un haut de dépression plus important
[15].

L’isolement, l’état matrimonial et le faible soutien social [46, 47] et la violence
conjugale [48], la perception d’une faible implication du partenaire sont associés à
une augmentation des symptômes dépressifs. La violence conjugale augmente le
risque de faire une dépression post-partum par deux [47]. Ces résultats indiquent
l'importance d'une détection et d'une intervention précoce, qui peuvent toutes deux
réduire la probabilité de résultats négatifs. Les antécédents d’abus sexuels dans
l'enfance [49] sont également à envisager comme critère prédisposant à une
dépression post-partum. Les mauvaises relations avec la belle-famille sont aussi
associées à la dépression post-partum [47].

Des facteurs de risque psychosociaux tels que la peur de faire du mal au bébé, un
faible attachement au bébé, une faible estime de soi, une attitude négative envers la
grossesse, une réticence quant au sexe du bébé, peuvent également augmenter la
probabilité de dépression post-partum. Le fait que le bébé ait un comportement peu
gratifiant complique l’attachement et le lien mère-nouveau-né. Le concept du
nourrisson irritable fait écho à la dépression post-partum maternelle.

Les facteurs gynécologiques et obstétricaux comprennent l’âge (si la grossesse
survient avant 20 ans ou après 35 ans), la primiparité. Une grossesse compliquée
par une pathologie gravidique comme une hypertension gravidique ou un diabète
gestationnel sont des facteurs à prendre en compte. Le mode d'accouchement est
un facteur clé dans le déclenchement de symptômes du trouble de stress
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post-traumatique. Les femmes qui subissent un accouchement traumatisant ont
moins d’enfants ultérieurs et les ont plus espacés. L’accouchement instrumental, la
césarienne et les complications liées à l'accouchement conduisant à une
hospitalisation du nouveau-né [50], les complications obstétricales telles que
l’accouchement prématuré, l’insuffisance pondérale à la naissance, et les naissances
multiples sont des événements traumatisants et donc des facteurs de risque [47]. La
technologie de procréation assistée ne semble pas être un facteur influençant
significativement les symptômes dépressifs. Les femmes qui passent par un
accouchement normal se préparent psychologiquement au travail (par exemple, en
utilisant un plan de naissance), ont un contact peau à peau avec le nouveau-né et
ressentent un sentiment de contrôle physique grâce à l'utilisation d'un analgésique
péridural, sont moins susceptibles de subir un traumatisme de l'accouchement. Une
étude de 2019 a étudié l’impact de la pression fundique, d’une déchirure périnéale du
3ème ou 4ème degré, d’un accouchement instrumental ou terminé par césarienne et
a identifié ces facteurs comme des facteurs de risque [51]. Une autre variable
pertinente est la méthode de contrôle de la douleur avec le rôle de l’analgésie
rachidienne/péridurale.

Une étude de cohorte longitudinale de 2022 étudiant l’association de la grossesse
non planifiée et des symptômes dépressifs périnataux a suivi des femmes tout au
long de leur grossesse et jusqu’à 12 mois après l’accouchement. Il faut distinguer la
grossesse inopportune, qui survient à un moment non souhaité, et la grossesse non
désirée. Les études sont généralement basées sur le concept de grossesse non
planifiée car le pourcentage de grossesse est plus important ce qui permet d’avoir
une étude épidémiologique plus intéressante et représentative de la population
globale. L’association entre grossesse non désirée et des symptômes dépressifs est
à noter au cours des premières phases de la grossesse notamment puis
s'estompent et en post-partum. A ce titre, il est intéressant de faire une étude
longitudinale plutôt que d’utiliser des conceptions transversales. Pour ce type de
grossesse, les femmes ont davantage de mal à s'impliquer, ont une tendance à avoir
moins de visites prénatales, de moins bonnes habitudes de vie. La vigilance
concernant la supplémentation en acide folique et en apport en vitamine en général
est amoindrie. Tout cela suggère que ces femmes sont moins sujettes à prendre
moins d'elles et de leur futur enfant [52].

Il faut informer la femme enceinte sur les risques de la prise de substance pendant
la grossesse, du tabac et de l’alcool. Les femmes présentant ce trouble addictif
peuvent être accompagnées par un addictologue et il est primordial en tant que
professionnel de santé de lui souligner l’importance du sevrage. En effet, il est connu
que l’exposition au tabac in utero est associée à des malformations congénitales
telles que la réduction des membres, le gastroschisis et les fentes buccales, labiale
ou palatine. La nicotine traverse le placenta, passe dans la circulation sanguine et se
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lie aux récepteurs fœtaux nicotiniques de l'acétylcholine situés dans le système
nerveux central et périphériques. Elle serait également associée aux naissances
prématurées, aux mortinaissances et aux morts subites du nourrisson [53]. Au- delà
de la dangerosité pour le fœtus, des méta-analyses ont mis en évidence l’implication
de la consommation de tabac dans la dépression post-partum [54]. La sixième
édition de l’enquête nationale périnatale note une diminution du nombre de femme
consommant des substances toxiques pendant la grossesse : 12,2% en 2021 contre
16,3% en 2016 pour la consommation de tabac au troisième trimestre et 1,1% contre
2,1% pour le cannabis [55]. La relation entre la consommation maternelle d’alcool et
la dépression post-partum est quant à elle controversée. Une méta-analyse incluant
plus de 50 000 participants a présenté des résultats avec un risque significatif pour
les femmes consommant de l'alcool [56]. Des études ont également confirmé
l’impact d’une mauvaise qualité de sommeil sur l’apparition de troubles dépressifs
malgré les nombreux biais existants (hétérogénéité socio-économique, définition
d’une qualité de sommeil jugée satisfaisante) [47]. Cette association serait justifiée
par une mauvaise qualité de vie, un manque de bien-être, le stress engendré
favorisant l’apparition de syndrome dépressif.

Il est connu que les troubles primaires de la thyroïde sont associés aux troubles de
l’humeur et inversement mais les preuves disponibles ne sont pas concluantes.

L’anémie post-partum et l’hypercortisolémie pourraient être des facteurs de risque
mais les études sont contradictoires et varient en fonction de l’hétérogénéité des
échantillons des études [47]. Les études n’ont pas pu établir un lien clair entre les
facteurs endocriniens et la dépression post-partum.

En outre, comprendre les facteurs de risque associés à la PPD peut aider les femmes
et leurs familles à planifier la période post-partum et à prendre les mesures
nécessaires pour prévenir le développement de la PPD.

b - facteurs protecteurs & allaitement
Une étude a montré que les soins peau à peau permettent de réduire de 1,04% les
scores de dépressions chez les nourrissons prématurés et de faible poids à la
naissance [47].

L’allaitement a un impact sur le moral des femmes et est associé à une fréquence
moins élevée de dépression post-partum. Cependant, le niveau de preuve des études
actuelles est insuffisant pour en faire un moyen de prévention [57]. Les causes du
sevrage précoce (reprise du travail ou difficulté à l’allaitement dûe à des crevasses,
engorgement, insuffisance de lait, échec de la lactation etc) ont peu d’effet sur
l’estime de soi mais semble affecter la dépression post-partum [58]. Les résultats
d’une étude ont conclu que les symptômes dépressifs antepartum sont
négativement associés à l'allaitement exclusif, notamment entre 3 et 6 mois
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post-partum, sachant que le lait maternel a un intérêt nutritionnel et immunitaire et
permet d’avoir un moment privilégié avec l’enfant [59]. Il permet une relation
privilégiée entre la mère et l’enfant, contribue à la mise en place d’un lien
d’attachement à travers le peau-à-peau qui permet la libération d’hormones comme
l’ocytocine et la prolactine qui contribue à la production de lait.

Des études ont montré que la pratique d’activité physique douce telle que les
activités aquatiques pendant la grossesse serait bénéfique [60, 61] sachant en plus
que la sédentarité et le surpoids sont liés à la dépression post-partum notamment
dûe à la faible estime de soi liée à l’image corporelle.

Les habitudes alimentaires saines ont des effets protecteurs comme la
supplémentation en vitamines dont la vitamine D, calcium, zinc, poisson, d’acides
gras polyinsaturés, d’acide docosahexaénoïque (DHA) [47]. Mais des études
supplémentaires sont nécessaires pour étudier les facteurs controversés.

La contraception en post-partum a fait l’objet d'études mais aucune association a été
mise en évidence.

VI - Conséquences

a - évolution et conséquences pour la mère

L’évolution maternelle est souvent favorable malgré le risque assez faible de
symptomatologie résiduelle parfois observé au-delà de la première année. 50% des
mères déprimées présentant toujours des signes dépressifs à un an présentent un
risque de chronicité ou de récurrence [62]. Le risque de récidive au cours d’une
nouvelle grossesse est important [63]. Pour les femmes n’ayant pas eu de
dépression post-partum mais des antécédents de troubles dépressifs en dehors de
la période de puerpéralité, le risque s’élève à 25-30% [64].

La dépression entraîne des anomalies chronobiologiques, c'est-à-dire des troubles
du cycle veille-sommeil. Le pic physiologique de sécrétion de mélatonine vers trois
heures du matin est supprimé et son taux est anormalement élevé en journée. Il est
cependant difficile de dire s’il s’agit d’une conséquence de la dépression ou une
cause, due à un déficit en monoamines [65].

Une prise en charge est nécessaire afin que l’épisode dépressif ne dure pas et que la
mère puisse améliorer les intéractions précoces avec son enfant le plus rapidement
possible et dans les meilleures conditions. Tout au long de la grossesse, la mère a
imaginé son enfant, selon les traits familiaux et inconsciemment selon ses envies

25



d’enfant “à son image”. Après l’accouchement, le bébé imaginé vient se confronter
au bébé réel.

b- impact sur le développement de l'enfant

Le traitement de la dépression post-partum a un double enjeu : la prise en charge de
la mère mais aussi de l’enfant. En effet, une absence de prise en charge de cette
pathologie à un risque de répercussion sur le développement de l’enfant. Les effets
sont complexes, discontinus dans le temps et indirects. L’enjeu est le bon
développement physique et psychique de l’enfant. Un pédopsychiatre pourra évaluer
l’enfant afin de prévenir certaines perturbations du développement psychomoteur.
Les retentissements sur l’enfant dépendent principalement de la gravité de la
dépression post-partum.

L’enfant doit apprendre à réguler ses émotions et son engagement vers l’extérieur. Il
a besoin d’aide extérieur, et notamment de l’aide de sa mère pour apprendre à se
réguler. Pour cela, il va lui envoyer des signaux comme un sourire ou des pleurs qui
devront être bien interprétés. Les sollicitations sont mal supportées chez une mère
dépressive et vécu comme une intrusion dans son repli dépressif. En fonction de la
réponse de son interlocuteur, l’enfant apprend des stratégies qui lui permettront de
ressentir qu’il est efficace dans l'interaction et établir un lien de confiance. Face à
une mère dépressive, l’enfant va user de comportement d’autorégulation qui va
diminuer son engagement vers l’extérieur en l’absence d’interactions adaptées et va
donc s’orienter vers soi [66].

En premier lieu, il y a une altération du lien mère/enfant. Les psychanalystes se sont
intéressés aux conséquences de la séparation mère-enfant notamment avec le
syndrome des pouponnières ou hospitalisme qui entraînerait des carences affectives
et des stimulations moindres [67]. Ils se sont ensuite penchés sur la théorie de
l’attachement et sur le besoin de tisser des liens avec autrui.

La mère peut présenter des difficultés à s’occuper de son enfant, un sentiment de
“mal faire” ou bien éprouver un désintérêt pour le nouveau-né qui a perturbé sa vie.
Ce désengagement maternel provoque une diminution des interactions mère/enfant
: le visage de la mère est fermé, l’intonation de voix est neutre, elle ne le stimule pas
sur le plan verbal, ne le stimule pas avec des jeux. L'interaction comportementale
entre une mère et son bébé se caractérise par trois sens : le toucher, la vue et l'ouïe.
La dimension corporelle se définit par la manière dont la mère manipule, touche son
bébé et comment il réagit à son contact avec un tonus corporel réactionnel. L’aspect
visuel de l'interaction peut s’expliquer par la notion de miroir : la mère se voit en son
enfant et inversement. L’enfant va adapter un comportement de mimétisme en
apercevant sa mère sans avoir encore conscience de la signification des mimiques
sur son propre visage. Il est connu que quand la mère sourit à son enfant et qu'il lui
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rend son sourire, l’enfant ne le fait que par mimétisme, ce qui procure pourtant une
grande joie chez les parents ce qui va permettre à l’enfant de comprendre le sens
affectif de sa mimique. En cas de dépression, la mère va avoir un visage fermé donc
l’enfant va se crisper. La stimulation vocale est aussi importante et passe par les
paroles et la prosodie. La mimique peu expressive est corrélée à la raréfaction des
échanges.

L'interaction mère-enfant peut être perturbée par un manque (enfant délaissé,
comportement d’évitement) ou un excès de stimulation (hyper-sollicitation anxieuse,
hyper-enthousiaste, comportement intrusif) ou un comportement interactif
paradoxal de la mère. Elle ne fait pas la distinction entre les comportements
appropriés de leur enfant et ceux qui ne le sont pas provoquant un comportement
incompréhensible et incohérent dans son attitude parentale. Dans certains cas, la
mère, agressive et irritable, peut avoir un comportement intrusif vis-à-vis de son
enfant.

La mère déprimée a des difficultés à maintenir un engagement durable. En
conséquence, l’enfant peut avoir des difficultés à développer des liens affectifs avec
ses figures parentales et présenter des troubles cognitifs. Cela aura des
répercussions pendant l’apprentissage, mais aussi plus tard sur sa vie d'adulte. La
dépression inhibe le sentiment maternel, la mère étant moins apte à témoigner de
l’amour à son enfant et de lui apporter un environnement sécurisé car elle doute de
ses capacités. L’attachement a un rôle protecteur et de sociabilisation. Cette dualité
est importante pour que l’enfant se développe dans de bonnes conditions [68].
L’enfant développe alors des réactions de protestation comme des pleurs puis
adopte un comportement de retrait face aux stimuli inadaptés qu’il reçoit. Certains
signes cliniques permettent de reconnaître un enfant perturbé. On peut noter par
exemple la fuite du regard, une raréfaction des échanges affectifs, langagiers, des
mimiques, un visage fermé et un corps affaissé. Il adopte ce comportement avec sa
mère mais aussi avec les autres adultes non déprimés. Cependant, il va facilement
s’attacher aux personnes qui lui portent de l’attention, de l’intérêt.

A trois mois, l’enfant développe des troubles alimentaires, digestifs et des troubles
de l’endormissement. Qui plus est, la mise en place du rythme circadien se fait
pendant les six premiers mois de vie du bébé d’où l’importance d’une consultation
dédiée au sommeil. Il est également primordial d’examiner l’enfant afin d’exclure
toutes causes somatiques comme des troubles ORL, de l’asthme ou des reflux
gastro-œsophagiens avant de s’orienter vers une origine psychologique.

Dès un an et demi, l’enfant a des difficultés à se sociabiliser, est renfermé sur
lui-même, limite les échanges mais s’accroche au regard de la mère et est vigilant
mais passif. L’enfant peut présenter un éveil désorganisé, un apprentissage
linguistique et un retard de parole et de langage ce qui complique davantage la
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communication. L’enfant est d’autant plus fuyant vis à vis des autres et de tout
échange verbal. La dépression de sa mère peut donc avoir de lourdes conséquences
sur son développement cognitif [69]. Mais le retentissement sur l’enfant se verrait
davantage autour des 4-5 ans.

On peut également évoquer les troubles psychomoteurs tels qu’un retard de langage,
un trouble des apprentissages, les troubles alimentaires, troubles du sommeil, retard
de développement, retard de croissance, irritabilité, baisse des performances
sociales.

De plus, l’enfant manque de cadre car la mère déprimée n'arrive pas à lui fixer les
limites. Il ne se sent pas obligé de les respecter car la mère fléchie devant les
réactions de protestation de son enfant.

La dépression post partum peut également se répercuter sur l’enfant à l’âge adulte
sous forme de troubles anxieux, troubles affectifs avec des difficultés à la
séparation, faille identitaire, dépression chronique, dépendance à des substances
comme la drogue ou l’alcool.

Il faut toutefois garder à l’esprit que ces effets sur l’enfant ne sont pas
systématiques et sont fonction de l’intensité du trouble dépressif et de sa durée. Les
comportements de détresse du nouveau-né persistent un temps après le retour à la
normale du comportement maternel.

c - rôle du père et dépression post-partum paternel

La prise en charge psycho-psychiatrique de la patiente ne doit pas se faire de façon
isolée. Il ne faut pas oublier le rôle du co-parent qui peut lui aussi nécessiter un
accompagnement et un soutien. En effet, la dépression maternelle peut être à
l’origine de difficultés conjugales significatives, pouvant aller jusqu’à la séparation ou
au divorce. En plus de l’impact sur la relation de couple des parents, il peut aussi y
avoir des répercussions chez le père, pouvant présenter des symptômes dépressifs
post-partum.

Nous avons vu qu’il s’agissait d'une maladie complexe multifactorielle avec des
facteurs biologiques mais aussi des facteurs psychosociaux. Des études se sont
penchées sur la prévalence de la dépression post-partum chez les deux membres de
la dyade parentale. Une étude examinant 200 couples a estimé une prévalence de
dépression de 9% chez les pères à 6 semaines et 5,4% à 6 mois du terme [70]. Dans
cette étude, les pères étaient plus à risque de dépression postpartum si leur
conjointe souffrait elle-même de dépression postpartum. Une autre méta analyse a
publié les chiffres suivants : une prévalence de 8,75% sur une année entière, 8,989
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sur un mois, 7,82 entre un et 3 mois et 6 mois et 8,4% entre 6 mois et 1 an
post-partum [71].
Comme pour la mère, la dépression postpartum paternelle inclut des symptômes
communs à une dépression hors période périnatale tels qu’un sentiment de fatigue,
de tristesse, une perte d’intérêt, une irritabilité, des pensées négatives et des
variations de l’appétits mais aussi des symptômes spécifiques comme une
confusion quant au rôle de père et de sa capacité à assurer ce rôle, un
désengagement dans les soins de l’enfant. La durée de la dépression est
généralement plus longue que pour la mère.

Nous avons vu précédemment que la situation conjugale, relation conjugale
insatisfaite, de mauvaise qualité - violence conjugale - conflits, était un facteur de
risque de la dépression post-partum. De plus, beaucoup de couples n’arrivent pas à
faire face aux difficultés supplémentaires liées à la dépression post-partum telles
que la perte d’intérêt pour la sexualité, l’irritabilité, l’incapacité d’assurer l’enfant.
Entre autres pour son rôle de soutien, le père doit être pris en compte et rentre dans
l’équation grâce à son effet “tampon” [66]. Une hypothèse a été proposée selon
laquelle le père pourrait compenser et entretenir des interactions positives avec son
enfant, ce qui provoque en contrepartie un attachement supérieur pour le père que
pour la mère dépressive. Il a un rôle de soutien pour sa femme, peut la conseiller et
amortir sa dépression. Il a un rôle de soutien pratique par ses soins prodigués à
l’enfant (le nourrir, le baigner, l’aide à la confection des repas, se lever la nuit…), le
soutien financier et le soutien affectif par la possibilité d’exprimer ses pensées, de
les partager, de se faire comprendre.
Cependant, c’est une période à risque pour les pères également, qui ne doivent pas
eux-mêmes souffrir de psychopathologie s'ils veulent compenser l’effet de la
dépression maternelle sur les relations familiales. Une bonne entente dans le couple
est nécessaire afin d’assurer le bon développement de l’enfant.
Cet effet compensatoire du père a été contredit par les études faites par Mezulis. On
peut donc supposer que le rôle du père est plus indirect : il joue un rôle de soutien
émotionnel et socio-économique pour la mère et l’enfant et par conséquent un rôle
sur l’évolution du trouble dépressif.
Lors de la prise en charge maternelle, l’implication de leur conjoint dans le processus
a apporté plus de résultats [66]. La thérapie est plus efficace si des changements
sont effectués chez la mère dépressive mais également auprès de son entourage.

29



VII - Prise en charge

a - la prévention

La prévention vise à éviter ou réduire le nombre, la gravité ou les complications des
maladies. Le médecin généraliste connaît bien sa patiente, ses antécédents et son
statut social. Il peut détecter les facteurs de risques et permet de détecter des
symptômes précoces car il a un suivi régulier de la patiente. Le gynécologue et la
sage-femme sont les spécialistes de la grossesse. Ils ont une proximité avec la
patiente et s’assurent du bon déroulement psychique de la grossesse. En suite de
couche, le pédiatre analyse le bon développement du nouveau-né. Tous ces
professionnels de santé sont des acteurs dans la prévention. Il est primordial de
décloisonner au maximum les différents acteurs de santé afin d’aménager un
parcours de soins optimal pour les parents et le nouveau-né.

Au niveau gouvernemental, le service de protection maternelle et infantile (PMI) est
un service départemental sous l’autorité du président du conseil départemental. Il
assure la protection sanitaire de la mère et de l’enfant jusqu’à ses six ans [72]. Il
informe les familles sur les établissements et services de la petite enfance, sur les
assistants maternels. Les autorités de santé proposent des circulaires et des plans
périnatalité permettant un meilleur accompagnement des parents.

A mon sens, la prévention de la dépression post-partum devrait prendre de l'ampleur
car nous sommes tous concernés. En vue de la difficulté que peuvent rencontrer les
femmes à parler de leur pathologie, il faut informer la population afin que l’entourage
des femmes enceintes soient sensibilisés à cette maladie, puissent détecter des
symptômes de dépression, soutenir et accompagner la femme enceinte. Concernant
la femme enceinte, certains moments sont clés : quand il s’agit d’une grossesse
planifiée, la prévention doit se faire dès le projet de grossesse. La prévention
commence dans le cadre du suivi gynécologique de la femme. Un autre moment clé
se situe à 10 semaines d’aménorrhée, lors de la première consultation du suivi de
grossesse puis il se poursuit jusqu’à l'accouchement [73].

b - le dépistage

Deux heures après l’accouchement, la mère est transférée depuis la salle de
naissance au service de suite de couches après un examen clinique fait par la
sage-femme (prise de température, tension artérielle, pouls, utérus bien rétracté et
saignements normaux). Elle y passera en moyenne 3,7 jours. Une surveillance
journalière clinique à lieu mais c’est aussi le moment où les jeunes parents
apprennent les soins du bébé et peuvent poser toutes les questions.
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Le retour à la maison peut parfois être compliqué car les parents sont davantage
livrés à eux-mêmes. Des entretiens réguliers ont été mis en place par l’assurance
maladie pour accompagner au mieux les parents et le service prado a été créé pour
fluidifier le parcours hôpital-ville. Il s’agit d’un service de retour à domicile en cas de
sortie précoce pour aider les parents dans certaines démarches administratives
(affiliation du bébé à la sécurité sociale, relais auprès de la caf, etc) et organiser le
passage à domicile de la sage-femme. Pendant la période post-partum, un entretien
postnatal se fait de manière systématique entre la quatrième et la huitième semaine
après l’accouchement. Un second entretien est possible si besoin entre la dixième et
la quatorzième semaine après l’accouchement. L’assurance maladie prend en charge
ses séances à la hauteur de 70%. Une consultation médicale a lieu entre la 6ème et
8ème semaine après l'accouchement permet de faire un point plus clinique avec un
examen clinique de contrôle, la prescription de séances de rééducation périnéale et
abdominale. Les questions sur l’allaitement, les relations à l’enfant peuvent être
abordées et permettent de repérer les premiers signes de dépression post-partum,
un possible isolement etc et d’évaluer les besoins d'accompagnement des parents.
Cette séance est prise en charge à 100% par l’Assurance Maladie [74].

D’autres rendez-vous sont recommandés comme le suivi jusqu’au douzième jour fait
par une sage-femme à domicile, ainsi que deux séances de suivi postnatal entre le
8ème jour et la 14ème semaine pour que la sage-femme apporte un soutien à la
mère après le retour à domicile. Elles sont prises en charge à 70% par l’Assurance
Maladie ou à 100% si elles ont lieu avant le douzième jour. Elles permettent d’aborder
le sujet de l’allaitement, des difficultés rencontrées, d’un potentiel baby blues, de la
contraception. Des séances de rééducations périnéale et abdominale avec un
masseur-kinésithérapeute peuvent être mises en place après la consultation
médicale postnatale pour mettre fin aux fuites urinaires et retrouver de la tonicité.
Ces séances sont prises en charge à 100% par l’Assurance Maladie [74].

Des fiches pratiques sont mises à disposition sur le site d’ameli.fr sur le retour à la
maison [75], des informations sur le baby blues [76] etc afin d’accompagner au
mieux les jeunes mères.

Un axe de prévention serait la supplémentation en oméga-3, en folate, en fer, en
vitamine D, en calcium dont un apport trop faible serait un facteur de risque de
dépression post-partum [77]. Ces études manquent de preuves pour leur implication
dans la dépression post-partum mais leur administration est cependant
recommandé par exemple un supplémentation en fer en cas de carence martiale, un
administration d’acide folique quatre semaines avant la conception et pendant le
premier trimestre pour le développement de l’embryon.

Une équipe de Genève a créé un questionnaire de dépistage de femmes à risque de
développer une dépression post-partum avec peu de questions [78, annexe 1].
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La prise en charge en périnatalité nécessite la bonne articulation d’un réseau de
soins s’attachant à la santé de la mère, mais également à celle de l’enfant, et à
l’évaluation des interactions précoces.

c - le diagnostic

La banalisation de la dépression post partum et de sa gravité provoque un sous
diagnostic de cette pathologie. Elle est également sous-évaluée par un manque de
connaissances, de formation et d’expérience des professionnels de santé. Informer
les patients et leur entourage de l'existence et de la prise en charge de la dépression
post-partum et de ses potentielles conséquences dramatiques sur la mère et l’enfant
contribuent à une meilleure gestion et un meilleur soutien aux femmes procréatrices.
Parler permet de lever le tabou sur le sujet et de déculpabiliser la mère qui peut
parfois avoir honte de son état, de son ressenti, de ses pensées autour de la
périnatalité. Les professionnels de la santé périnatale (sage-femme, pédiatre,
généraliste, infirmière pédiatrique) ainsi que l’entourage doivent être attentifs aux
symptômes dépressifs maternels et aux facteurs de risques. Il faut éliminer les
diagnostics différentiels non psychiatriques tels que la thrombophlébite cérébrale,
les pathologies infectieuses telles que l’endométrite et les intoxications par
substance psychoactive. La sous-estimation de la dépression post-partum provient
également de l’absence de diagnostic systématique bien qu'il existe des outils de
dépistage disponibles. Près de la moitié des dépressions post-natales ne seraient
pas diagnostiquées [79].

Plusieurs outils ont été utilisés tels que l'échelle de dépistage de la dépression
post-partum (PDSS), le Beck Depression Inventory-II (BDI-II), l'échelle de dépression
du Center for Epidemiological Studies (CES-D) et le Patient Health Questionnaire-9
(PHQ-9). Mais ces échelles n’ont pas été spécifiquement développées pour la
dépression post-partum et peuvent donc ne pas être adaptées pour la détection de
ses symptômes [80].

En revanche, l’échelle de Dépistage Anténatal du risque de Dépression du
Post-partum (DAD-P), aussi appelé “questionnaire de genève”, permet de mesurer le
risque de survenue d’une dépression post-partum pendant la période anténatale
(pendant les deux premiers trimestres de la grossesse) et permet en quelques
questions d’évaluer l’état psychologique des femmes enceintes [annexe 2]. C’est un
outil de dépistage anténatal qui aborde les aspects personnels, somatiques et
psychologiques des femmes à risque ainsi que la symptomatologie, l’implication de
la femme enceinte dans la grossesse et ses relations familiales. Il peut être fait
pendant une consultation de suivi de grossesse et permet également de faire de la
prévention. C’est un outil intéressant car, quel que soit sa finalité ou son objectif, il
permet d’établir le dialogue avec les femmes, établir une relation de confiance et
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permet aux femmes de verbaliser leur ressenti sur leur relation avec leur nouveau-né,
leur crainte etc. On considère le test positif si le score est supérieur ou égal à trois
sur huit et que les questions complémentaires sur la préparation de la naissance, la
relation avec l’entourage et la fréquence des pleurs sont positives.

Un autre outil plus connu et le plus utilisé est l’échelle de Dépression du Post-partum
d’Edimbourg (EDPPE) ou EPDS en anglais (Edinburg Post-Natal Depression Scale)
permettant une évaluation diagnostique et le suivi et la sévérité de la maladie
[annexe 3]. Il se fait à partir de la sixième semaine post-partum et se base sur la
symptomatologie de la mère. Il s’agit d’un auto-questionnaire qui doit être fait par la
mère et supervisé par n'importe quel professionnel de santé. Ce qui est intéressant
est l'accessibilité du test. J.Cox s’est limité à dix items avec un score de 0 à 3 pour
chaque item et il a utilisé un dialecte simple. Les réponses portent sur son ressenti
des sept derniers jours : sur son attitude et ses sentiments face à son nouveau
statut de mère (tristesse, confiance, inquiétude, responsabilité, idée suicidaire). Le
test est positif pour un score supérieur ou égal à douze sur trente. Dans ce cas, un
examen clinique plus poussé sera effectué pour confirmer le diagnostic. Si le test est
négatif, il peut être refait deux semaines après lorsque plusieurs facteurs de risque
existent.

Le diagnostic doit ensuite être confirmé afin d’apporter une prise en charge rapide et
adaptée à la patiente. Pour aborder le diagnostic, on va se repencher sur la définition
de la dépression post-partum. Pour certains, il s’agit d’un épisode majeur en
contexte de post-partum tandis que pour d’autres ils parlent de dépression atypique
pour la différencier de la dépression classique. Pour poser le diagnostic, il convient
de procéder à un diagnostic différentiel en écartant les autres troubles
psychiatriques du post-partum et de se baser sur un diagnostic clinique plus
spécifique. On peut noter la temporalité, la sémiologie atypique tel que l’aggravation
symptomatique le soir, les difficultés d’endormissement, les rares idées suicidaires,
la perte d’estime de ses capacités maternelles, l’anxiété fréquente déplacée vers le
bébé, la rareté du ralentissement psychomoteur, le manque de plaisir de s’occuper de
son nouveau-né, un sentiment d’impuissance et de ne pas être aussi épanouie que
ce qu’elle avait imaginé [3]. La spécificité repose principalement sur les
circonstances particulières que représente la transition de rôle pour les parents.

Des plans périnatalité et des circulaires se sont succédés visant à moderniser et
améliorer l’environnement de la grossesse et de la naissance, améliorer la qualité
des soins, assurer une meilleure prise en charge de la mère. Le circulaire de 2005
mettait l’accent sur la collaboration entre les différents professionnels de santé et la
continuité des soins.
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Mis en place en 2007, rendu obligatoire en mai 2020 et pris en charge par
l’assurance maladie, l’entretien prénatal précoce est un entretien qui se fait à partir
du 4ème mois et qui permet d’aborder avec une sage-femme ou un médecin les
questionnements liés à la grossesse, le projet de naissance, les attentes et les
possibilités d’accompagnement pendant la grossesse et après l’accouchement. Si
besoin, le professionnel va orienter la femme enceinte vers un psychologue, une
assistante sociale etc en fonction de ses besoins. Sept séances sont prévues [81].
Ce temps d’échange va permettre de renforcer la prévention autour de la DPN et
donc identifier les patientes à risque de complications psychiques du post-partum.

Ainsi, il est important d'évaluer les facteurs de risque et l'humeur immédiatement
après l'accouchement, car les premiers symptômes peuvent indiquer une
vulnérabilité à une dépression post-partum ultérieure.

Selon le DSM-IV, le diagnostic de la dépression post-partum repose principalement
sur un examen clinique et sur les critères de dépression majeure.

Pour un épisode dépressif majeur, le patient doit présenter au moins cinq des
symptômes suivants pendant plus de deux semaines et au moins un des deux
premiers :

- humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les
jours

- diminution de l'intérêt ou du plaisir pour presque toutes les activités
- modification du poids corporel (plus de 5 % en un mois)
- insomnie ou hypersomnie
- agitation ou ralentissement psychomoteur
- fatigue ou perte d'énergie
- sentiments d'inutilité, de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou

inappropriée
- diminution de la capacité de concentration
- pensées récurrentes de mort ou idées suicidaires.

Ces symptômes ne doivent pas être confondu avec les effets normaux de la
maternité nouvelle comme la fatigue, les difficultés de concentration, ni liés à
l’utilisation de médicaments ou substances, ou liés à un événement de la vie
extérieur à la grossesse comme un deuil. Ils provoquent une détresse et une
diminution des liens sociaux ainsi qu’un dysfonctionnement au travail [3].

La sévérité de la dépression dépend de l’intensité des symptômes et est donc
soumise à la subjectivité de l’observateur. Elle pourra être qualifiée de légère si les
symptômes sont de faibles intensités.
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Pour l’épisode dépressif mineur, le diagnostic repose sur la présence d’au moins
deux symptômes dont un des deux premiers [3]. La différence avec l’épisode
dépressif majeur est le nombre de symptômes, entraînant une déficience moindre.

Si la dépression majeure dure plus de deux ans, on parle de trouble dysthymique.

Des signes peuvent alerter l’entourage tels la tristesse, les nausées, les crises de
larmes, les changements d’habitude notamment au niveau alimentaire et du
sommeil, l’irritabilité, les pensées de se faire du mal ou de faire du mal au
nouveau-né.

Il existe différents grades d’interventions présentant des intérêt et objectifs
différents :

- intervention primaire : le but est de réduire l'occurrence de la dépression en
visant les sujets à haut risque de dépression post-partum

- intervention secondaire : le diagnostic et la prise en charge est précoce afin
de diminuer la durée de la pathologie. Une approche préventive anténatale es
intéressante

- intervention tertiaire : propose un traitement immédiat ciblé pour agir sur les
conséquences de la maladie et la rendre moins invalidante.

d - traitement

Une fois le diagnostic posé, généralement par une sage-femme, un gynécologue ou
un médecin généraliste, un traitement peut être proposé. Il faut privilégier les
professionnels de santé ayant déjà établi un lien de confiance avec la patiente pour
s’assurer de son consentement et d’une meilleure adhésion thérapeutique. Cela
facilite le dialogue et le fait de parler de sa maladie qui peut paraître honteuse pour
certaines, est la première étape vers la guérison. Le professionnel doit être à
l’écoute, bienveillant et déculpabiliser la patiente.

Un logigramme a été proposé en 2017 pour orienter la prise en charge de la patiente
en fonction de son état clinique et donc de la gravité des symptômes. La patiente est
orientée vers un psychologue si besoin ou vers un centre médico-psychologique ou
une unité mobile. Le service de la protection maternelle et infantile peut parfois être
sollicité. Pour trouver le service le plus proche, on peut consulter le site
service-public.fr. Parfois la prise en charge est associée à une hospitalisation de jour
ou une hospitalisation stricte dans une unité mère-enfant ou une hospitalisation en
psychiatrie adulte pour les formes plus graves. Quel que soit le stade de la
dépression, en cas d’idée suicidaire, la patiente doit être amenée aux urgences de
soins psychiatriques. Ils agiront en fonction de l’appréciation du risque, de l’urgence
et de la dangerosité. Le traitement peut consister en une psychothérapie plus ou
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moins couplée à un traitement antidépresseur, selon la sévérité de la dépression. En
parallèle de ces réseaux de prise en charge, il existe également des groupes de
parole comme l’association Maman Blues, Cercle maman-bébé dont nous
reparlerons plus tard.

Un arbre décisionnel a été proposé par l’EPSM (établissement public de santé
mentale à Lille) pour identifier les professionnels de premiers recours [82]:

Il est intéressant de mettre en parallèle les approches thérapeutiques des différentes
pathologies psychiques périnatales [83] :
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1 - mesures d’hygiène de vie

Avant d’instaurer une thérapie ou un traitement médicamenteux, des mesures
hygiéno-diététiques doivent être instaurées. Elles peuvent permettre une
amélioration de la vie quotidienne et ont parfois un fort impact, notamment pour la
dépression post-partum légère. Elles sont également intéressantes à mettre en place
pour l’implication de la patiente dans sa prise en charge. Nous allons citer certaines
mesures conseillées [83].

La préservation du sommeil est primordiale car un mauvais équilibre peut provoquer
des troubles dépressifs qui eux-mêmes vont provoquer des troubles du sommeil. On
peut parler ici de cercle vicieux. Il est conseillé de respecter le temps de sommeil, de
ne pas ignorer les signes précurseurs de fatigue, de se coucher à heures régulières,
d’avoir une bonne literie, d’éviter les excitants comme le café, les sodas, le thé et
d'éviter les repas lourds le soir. Au moment du coucher, on doit adopter un
environnement propice au sommeil c'est -à -dire limiter les écrans, limiter la lumière
et le bruit, éviter d’avoir une température excessive dans la chambre. L'implication du
conjoint ou d’un proche dans la gestion des nuits du nourrisson permet de soulager
la mère et lui permet d’avoir un sommeil moins perturbé. La luminothérapie est un
moyen alternatif de traiter les troubles du sommeil et a été étudié dans la dépression
saisonnière. Une exposition à une lumière d'intensité et de spectre proche de celle du
soleil joue sur la synthèse de mélatonine. Une régulation du rythme de sommeil va
avoir un impact sur l’humeur.
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Certains aliments peuvent avoir une action antidépresseur car ils apportent des
acides aminés essentiels à la synthèse de neurotransmetteurs impliqués dans la
dépression. Par exemple, le tryptophane, précurseur de la sérotonine se retrouve
dans les aliments tels que le poulet, le fromage, l’avocat. Une supplémentation en
magnésium et en oméga-3 peut être envisager, ou un apport alimentaire via le
chocolat noir, les fruits secs, les céréales permettent de lutter contre la fatigue et le
stress [84]. Il est recommandé d’avoir une alimentation saine, variée et équilibrée
d’autant plus si la mère allaite, afin d’apporter les nutriments nécessaires au
nouveau-né. La perte de poids après l'accouchement doit être progressive et les
régimes restrictifs ne sont pas recommandés, il faut simplement réduire son apport
en matières grasses animales. Comme pour le sommeil, le rythme de vie est
important : les repas équilibrés doivent être pris à heures régulières, il faut bien
mastiquer et avoir une bonne hydratation. En cas d’allaitement, la mère ne doit pas
consommer d’alcool, de tabac ou d’autres substances.

La pratique régulière d’une activité physique adaptée comme la marche à pied, le
yoga ou la natation permet une diminution des troubles dépressifs et anxieux mais a
également des bienfaits sur le sommeil, l’estime de soi, l’humeur. Il est recommandé
de faire trente minutes par jour une activité, cinq jours par semaine. Pour motiver les
mères, on peut mettre en avant les bienfaits du sport sur l’humeur, la perte de poids,
la possibilité de créer un lien social. La relaxation et le massage permettent de
détendre les mères et d’apaiser leurs symptômes. Il est aussi intéressant de masser
le bébé afin de mettre en place une relation privilégiée entre les deux et favoriser son
attachement sécure.

La lutte contre l’isolement et le maintien d’une vie sociale permet de maintenir un
équilibre dans le quotidien de la mère. En effet, son attention est centrée sur son
enfant et en cas de dépression post-partum, la patiente se replie sur elle-même. Il
faut l’encourager à solliciter son entourage, à garder son réseau relationnel. Les
associations peuvent être intéressantes dans ce cas car elles permettent de
rencontrer d’autres parents qui vivent la même période qu’eux ainsi que la mise en
place d’activités avec d’autres enfants.

2 - psychothérapie

La psychothérapie permet parfois à elle seule de diminuer l’état dépressif. Elle
s’articule en plusieurs séances et la mère peut être seule ou accompagnée de son
enfant, du co-parent ou d’un tiers. Elle a pour objectif de restaurer la santé mentale
de la patiente en provoquant des changements sur son fonctionnement cognitif,
émotionnel, comportemental. Il existe différentes approches psychothérapeutiques.
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(1) psychothérapie de soutien

L’une d’entre elles est la psychothérapie de soutien [85]. Elle est basée sur une
approche empathique du professionnel de santé qui va lui apporter une écoute
active, des suggestions et des encouragements dans le but de lui redonner
confiance. La dépression peut avoir une valeur adaptative face à une situation de
stress et a donc un rôle d’alerte. La psychothérapie de soutien est une thérapie assez
superficielle car le but n’est pas d’obtenir des remaniements psychologiques
profonds mais d’améliorer les capacités d’adaptation de la mère dans le cadre d’une
relation pédagogique. Elle permet d’accompagner la jeune mère dans ses réflexions
sur son quotidien, son statut de mère et ses relations avec son entourage dans le
contexte d’importants changements. En général, cette thérapie est pratiquée en
association à d’autres prises en charge.

(2) thérapie cognitivo-comportementale

La thérapie cognitivo-comportementale est également reconnue et validée
scientifiquement. Elle donne des outils à la patiente afin de changer son mode de
pensée, ses croyances, sa perception des choses et sur la gestion du sentiment de
tristesse. Le but est de modifier ses comportements inadaptés en tenant compte de
ses attentes afin de les transformer en pensées et attitudes positives. Le terme
“comportement” englobe les actions visibles mais aussi les processus internes
comme les émotions, les pensées et les mécanismes physiques [86]. La thérapie
comportementale s’attache donc à modifier les schémas de pensées et le
comportement inadapté qui en découle. Le fait de mettre des mots sur son ressenti
est une première étape, d’analyse des situations, suivie ensuite d’exercices pour
modifier sa perception.

La thérapie commence donc par une analyse de la situation, la mise en place
d’objectifs à atteindre définis par la patiente elle-même. Son implication est
primordiale car on veut autonomiser la patiente au maximum, lui donner les outils
pour qu’elle détecte ses progrès et ses obstacles, le thérapeute étant là pour lui
donner des méthodes d’auto-renforcements et d’accompagnement dans cette
démarche. Il va utiliser des “renforçateurs” positifs pour conforter la mère dans sa
parentalité et à réduire les activités dépressogènes en favorisant les activités
agréables, la relaxation et la résolution de problèmes. Le patient proactif doit
analyser ses pensées et comportements automatiques en dehors des séances et
celles-ci doivent être accompagnées d’exercice à domicile. Après avoir solutionné
les problèmes actuels, la thérapie cognitivo-comportementale se penche sur leur
origine dans le passé. Une méta-analyse a montré que dans les essais de prévention
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et de traitement, les thérapies initiées en post-partum étaient plus efficaces que les
interventions prénatales [86].

(3) thérapie interpersonnelle

La thérapie interpersonnelle est un autre type de psychothérapie. Elle a fait ses
preuves scientifiquement et est recommandée, notamment par l’OMS. C’est une
psychothérapie basée sur la théorie de l’attachement et le sentiment d’avoir un
environnement relationnel insécurisant. Elle va s’axer sur quatre points : apprendre à
gérer le conflit, le deuil, l’isolement social et la transition de rôle ; c’est à dire un
changement de statut (par exemple le statut d’adulte au statut de mère, lors d’un
mariage ou d’un divorce, d’une promotion ou d’un licenciement etc).

Cette thérapie débute par une phase initiale de prise de contact avec le thérapeute et
fixe le cadre de travail en identifiant le style d’attachement, puis un travail spécifique
en fonction du type de problème identifié et une phase de terminaison. Cette
thérapie est brève, elle s’articule en une vingtaine de séances maximum jusqu’à
l’obtention d’un comportement adaptatif de la patiente, mais une thérapie de
maintenance peut en découler si la patiente en ressent le besoin [87]. Le patient est
proactif dans la thérapie interpersonnelle.

Elle est schématisée de la façon suivante [87] :

Les interactions avec des figures d’attachement disponibles permettent un
sentiment de sécurité qui rend possible l’exploration de l’environnement et la
régulation des sentiments de détresse. A contrario, en cas d'indisponibilité de cette
figure, l’individu est déstabilisé et va chercher à retrouver ce lien d’attachement : c’est
ce que l’on appelle la stratégie d’attachement d’hyper-activation. Le patient en
thérapie doit donc prendre conscience qu’il doit faire face aux menaces sans
s’appuyer sur ses figures d’attachement et de minimiser leur impact sur ses
décisions et sur ses sentiments de solitude et d’envie de proximité en leur absence.
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Ces stratégies d’attachement de désactivation ont pour but d’enlever ce lien de
dépendance envers la figure d’attachement.

Le Dr H. Rahioui a défini la notion de désorganisation du système d’attachement
comme une stabilité à trois niveaux appelés les trois D :

- niveau 1 : le dysfonction interpersonnelle
- niveau 2 : la dysrégulation émotionnelle interpersonnelle
- niveau 3 : la déstructuration représentationnelle.

Pour la dépression postpartum, il s’agit principalement d’une transition de rôle. Elle
existe dès lors qu’on peut établir un statut avant et un statut après. Ces
changements importants peuvent provoquer un questionnement sur notre identité,
une réorganisation de notre fonctionnement vis-à-vis de notre-même, de notre
entourage, de notre environnement social [88]. L’individu doit renoncer lui-même à
être l’enfant.

(4) activation comportementale

L’OMS recommande aussi l’activation comportementale. Le principe réside en
l’augmentation de l’engagement dans des activités de plaisir ou de maîtrise de la
tâche à accomplir. En parallèle, on cherche un désengagement dans les
comportements qui maintiennent les affects négatifs ou qui en augmentent les
risques. Le but est de planifier des activités plaisir et d’opérer à une restructuration
cognitive [89].

(5) thérapie d’inspiration psychanalytique

La thérapie d’inspiration psychanalytique est parfois incluse dans les thérapies
interpersonnelles mais vise davantage la relation mère-bébé. Ce processus
thérapeutique vise une réorganisation du fonctionnement psychique. Dans le cadre
des troubles postnataux, le cadre de la psychothérapie est différent car il se fait en
présence du nourrisson, doit être précoce, est relativement brève même si celle-ci
peut être prolongée en fonction des besoins de la patiente. Elle s’intéresse au sens
de leurs intéractions, au rôle des projections parentales sur le comportement de
l’enfant.

En effet, lors de la rencontre avec son bébé, la mère s’identifie au nouveau-né mais
aussi à ce qu’elle représentait pour sa propre mère quand elle est née. Cette thérapie
s’intéresse au passé de la mère qui répète et projette sa propre enfance sur le
nouveau-né. Quand un parent s’occupe de son enfant, l’éduque ou lui fait des soins, il
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revit sa propre évolution affective et les éléments sociétaux, familiaux ou personnels
qui l’ont conduit à ce qu’il est devenu aujourd’hui. L’estime et l’amour de soi de la
jeune mère est basée sur son histoire et sur son enfance et conditionne l’amour
maternel qu’elle porte à son enfant. Il projette sur son enfant ses désirs. Il semblerait
qu’une grossesse soit un moyen d'accommoder sa relation avec ses propres
parents, notamment de sa mère. De plus, des modèles intergénérationnels de la
filiation se basent sur la transmission implicite de données sociales ou de symboles
aux nouveaux parents. Cela peut s'appliquer à une famille mais aussi plus largement
à un peuple. La place de l’enfant est capitale dans cette thérapie. Il épuise la mère, la
détourne de son partenaire mais aussi lui gratifie de l’attention, par la réalisation du
désir qu’il représente, la toute-puissance qu’il lui confère.

Lors des séances, le nourrisson est utilisé comme catalyseur du processus
thérapeutique. Il est d’autant plus intéressant de l’inclure à la thérapie lorsque la
mère n’éprouve pas de plainte concernant l’enfant réel mais de sa prise en charge, de
l'absence de satisfaction à lui prodiguer des soins. A contrario, sa présence peut être
un frein à la thérapie en cas de troubles mentaux grave de la mère, l’émergence de
fantasmes crus, les antécédants d’inceste. En cas de phénomènes négatifs comme
un deuil, une maladie, une honte, une rupture religieuse ou autre, le sujet cherche à
s’acquitter de la dette symbolique et le fait de donner naissance à un descendant
peut être perçu comme un moyen de répéter ou de réparer un évènement d’un
ascendant.

Au niveau social, la transmission porte davantage sur le statut de l’individu (parent,
grand-parent) au sein de la société plutôt qu’au sein d’une famille [90].

Le thérapeutique va s’intéresser à l’histoire de la mère, à son histoire d’attachement.
Cette co-identification peut être un problème. La mère doit faire le deuil de son statut
d’enfant afin d’accéder à la maternité. La thérapie d’inspiration psychanalytique a
pour but de modifier les attentes et les représentations de la mère sur son enfant.
Elle s’articule en une dizaine d’entretiens et débute généralement par l’analyse des
symptômes maternels ou de ses difficultés dans sa nouvelle vie, ses difficultés à
établir un lien avec l’enfant.

Le thérapeute est souvent actif, en encourageant les associations libres et en
s’intéressant aux souvenirs d’enfance autour des conflits évoqués par la patiente.
Cette thérapie permet une diminution de la symptomatologie dépressive et des
conséquences sur le nouveau-né en lui laissant prendre sa propre place et en
résolvant les désordres de la relation mère-enfants. Elle s’articule en plusieurs
séances auxquelles assistent la mère et l’enfant et est définie comme une thérapie
brève.
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Les thérapies brèves parents-bébés se base sur le trouble relationnel entre les
parents et le bébé : elles permettent de travailler sur le mauvais ajustement existant
entre les manifestations de l’enfant et les réactions parentales. Ces thérapies ont
prouvé leur efficacité dans la prise en charge des troubles fonctionnels (troubles du
sommeil, de l’alimentation, des troubles du comportement (agressivité, pleurs
permanents), des troubles de l’attachement. Nous allons développer la thérapie
psychodynamique et la guidance interactive.

(6) thérapie psychodynamique

La thérapie psychodynamique se base sur des discussions avec les parents, en
présence de l’enfant, sur les difficultés rencontrées pour mieux les comprendre et les
résoudre. Le but du thérapeute est d’éclairer le patient sur les liens entre les
problèmes de l’enfant et l’histoire personnelle et familiale du patient. L’interprétation
d’un conflit non résolu, aussi appelé “focus thérapeutique”, que projette le parent sur
son enfant sans s’en rendre compte, va permettre de le séparer de la problématique
parentale. Une autre approche est celle du deuil que doit faire le parent d’être l’enfant
de ses parents pour laisser cette place au nouveau-né. Si ce deuil est mal réalisé,
l’enfant peut ressentir les conséquences des besoins infantiles de ses parents et de
ses regrets.

Ce traitement a montré son efficacité dans l’amélioration de la qualité de sommeil de
l’enfant, de l’alimentation, de la digestion et de la séparation, de l’agressivité. On note
une augmentation de l’estime de soi et la perception de l’enfant est plus positive.
Ces effets sont également retrouvés avec la guidance interactive même si l’approche
est différente.

(7) guidance interactive

La guidance interactive intervient aussi sur les interactions entre la mère et le
nouveau-né afin de modifier les réactions parentales face aux manifestations du
nourrisson. C’est une thérapie brève autour des huit séances au cours desquelles
une séance de jeu dyadique va être filmée puis analysée. Le thérapeute va aider la
mère à mieux analyser les signes interactifs et les besoins de l’enfant, à remettre en
question leur perceptions et à modifier les intéractions dysfonctionnelles en la
guidant dans ses stratégies interactives. Il crée un environnement sécure et attentif
au parent mais doit laisser le parent analyser les mécanismes de l'interaction par
lui-même avant de donner sa propre lecture afin de renforcer l’estime de soi du
parent, améliorer ses capacités d’observation et de s’impliquer pleinement dans
l’exercice. Cette thérapie a pour but de donner confiance à la mère en ses
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compétences de mère, d’augmenter sa sensibilité aux demandes du nouveau-né et
d’y répondre de manière adaptée [91].

Des critères d’évaluation ont été proposés par l’HAS afin d’améliorer la pratique
professionnelle : affirmer le diagnostic et la sévérité, évaluer le risque suicidaire,
s’assurer du caractère réellement isolé de l’épisode dépressif, informer le patient et
son entourage avec son accord sur le diagnostic, les effets bénéfiques et
indésirables des traitements, mettre en place un projet thérapeutique spécifique avec
le patient, poursuivre le suivi six mois après l’arrêt du traitement à cause du risque de
rechute. Ces points clés ont pour but d’améliorer la prise en charge par le psychiatre
[92].

(8) thérapie électroconvulsive

La thérapie électroconvulsive est efficace pour soulager rapidement les symptômes
de la dépression sévère, maniaque, mélancolique ou résistante à d'autre forme
thérapeutique [93]. Il s’agit d’un traitement au cours duquel un courant électrique est
envoyé au cerveau via des électrodes. Son mécanisme est mal connu : elle agit sur
certaines substances qui transmettent le message nerveux. Les séances se font en
général deux fois par semaine et sous anesthésie générale. Il faut informer la
patiente des effets indésirables (maux de tête, rigidité musculaire, nausée,
désorientation, perte de mémoire). Elle laisse également une image négative dans
l’esprit de la patiente. Les professionnels tels que les psychiatres, infirmiers,
psychologues et assistants sociaux semblent cependant mal informés sur cette
pratique en période périnatale [94].

3 - traitements médicamenteux

Un antidépresseur est parfois nécessaire en soutien à la psychothérapie en cas de
dépression modérée à sévère, mais ne sont pas prescrits de manière systématique.
Souvent, les mères sont réticentes à l’administration de médicament, d’autant plus si
elles allaitent mais certains antidépresseurs peuvent être prescrits pendant
l’allaitement. Les deux antidépresseurs recommandés sont la paroxétine et la
sertraline car ils ont un faible passage dans le lait maternel et pas d’effets
indésirables observables chez l’enfant [95].

Avant la mise en place d’un traitement antidépresseur, l’ANSM préconise de faire un
bilan pré-thérapeutique comportant l’évaluation de la symptomatologie dépressive et
le risque suicidaire et les comportements addictifs, la recherche des antécédents

44



personnels ou familiaux, d’éliminer les contre-indications des antidépresseurs, de
traiter les affections somatiques.

Il faut avoir à l’esprit que les antidépresseurs vont agir sur les symptômes tels que
l’insomnie ou le manque d'appétit mais ne vont pas à eux seuls agir sur les pensées
négatives en l'absence de psychothérapie.

arbre décisionnel issu du Vidal
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En cas de dépression, il est classiquement recommandé de prescrire en première
intention un inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine (ISRS : citalopram,
fluoxétine, paroxétine) ou un inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la
noradrénaline (IRSN) ou un traitement appartenant à la classe des autres
antidépresseurs (miansérine, mirtazapine). Il est important de souligner que la prise
en charge dépend de l’intensité de l’épisode dépressif et du risque suicidaire.

Les antidépresseurs sont classés en fonction de leur mode d’action et de leur
structure chimique :

- les tricycliques, définis par une structure moléculaire commune tricyclique,
agissent par inhibition non sélective de la recapture de 5-HT, de la
noradrénaline et de la dopamine par blocage du transporteur noradrénaline
NET, sérotonine SERT, action anticholinergique M1, antihistaminique H1…

- les inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO), non sélectifs et sélectifs A,
agissent par inhibition de la monoamine oxydase A (dégradant la 5-HT et la
NA) et plus ou moins la monoamine oxydase B (dégradant la dopamine)

- les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) agissent par
blocage sélectif du transporteur pré-synaptique SERT

- les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNA)
bloquent le transporteur SERT et NET

- les autres antidépresseurs, de structures et mécanismes d'action différents,
agissent également sur la concentration synaptique des neurotransmetteurs
monoaminergiques.

Selon le médicament prescrit, l’action recherchée peut être une stimulation (c’est le
cas de la sertraline) ou sédative (miansérine, amitriptyline) ou une action
intermédiaire (citalopram, duloxétine).

Pour la femme enceinte ou allaitante, il convient d’évaluer le rapport bénéfice/risque
devant la pathologie de la mère et les effets tératogènes de chaque molécule.

En cas d’une dépression faisant partie d’une maladie bipolaire, des thymorégulateurs
tels que la carbamazépine, des neuroleptiques tels que l’halopéridol, l’olanzapine, la
rispéridone, la quétiapine et les anxiolytiques tels que le seresta, ou hypnotiques
(zolpidem, zopiclone) peuvent être administrés au cours de l’allaitement sous
surveillance médicale.

(1) allaitement

En cas d'allaitement, le transfert dans le lait maternel dépend de la liposolubilité de la
molécule et du gradient de concentration qui permet la diffusion passive des
molécules non ionisées et non liées. On peut en déduire que les molécules ionisées,
liées à des protéines de haut poids moléculaire et peu liposolubles seront moins
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concentrées dans le lait. Les deux premières semaines du post-partum sont d’autant
plus critiques que des espaces sont présents entre les cellules alvéolaires
permettant plus facilement le passage de molécules. C’est également à ce
moment-là que les fonctions rénales et hépatiques d’élimination du nouveau-né ne
sont pas encore matures donc moins efficaces [96]. La paroxétine et la sertraline
semblent d’une grande sécurité d’emploi contrairement à la fluoxétine susceptible de
provoquer des coliques néonatales, le syndrome d’enfant mou ou des syndromes de
sevrage.

Dans tous les cas, si la patiente pratique l’allaitement au sein, il est préférable de
privilégier un traitement en prise unique après la dernière tétée du soir et alterner
éventuellement avec un allaitement au biberon. Pour une prise en charge sécure de
la patiente, la consultation du centre de référence des agents tératogènes (le CRAT)
est un outil essentiel à la prescription [97, 98].

(2) modalité de prise

Pour tout patient, le traitement doit être prescrit à posologie minimale efficace. Au
besoin, une vérification des taux sanguins circulants peut être effectuée. Cependant
en cours de grossesse, les modifications pharmacocinétiques peuvent amener à
augmenter la posologie. Il faut éviter toutes associations qui augmentent les risques
de complications et choisir un traitement qui a fait ses preuves chez la patiente.

(3) instauration

Les traitements antidépresseurs n’ont pas une action immédiate à l’instauration ; un
délai de deux et quatre semaines est à prendre en compte en cas d’augmentation du
dosage ou de changement de molécule et en pratique, un mois est souvent
nécessaire pour évaluer la réponse thérapeutique. En effet, on parle d’échec
thérapeutique qu’après trois semaines de traitement et de résistance après huit
semaines. Les effets des antidépresseurs apparaissent après un délai de dix à
quinze jours de traitement car, à l’initiation du traitement, il y a une réaction
paradoxale, un phénomène de levée d’inhibition psychomotrice, une aggravation
transitoire de la maladie. Il est important d’en informer la patiente. Une surveillance
est nécessaire afin de détecter une éventuelle levée d’inhibition psychomotrice avec
risque suicidaire. En post-partum, une prescription concomitante d’anxiolytiques tels
que des benzodiazépines est possible en initiation de traitement notamment pour
une action rapide sur l’anxiété et les troubles du sommeil et contrebalancer la levée
d'inhibition. Cependant, ils sont contre-indiqués en cas d’allaitement. Une évaluation
du traitement dans les 4 à 8 semaines après l’initiation du traitement doit être mise
en place afin de s’assurer de son efficacité ou s’il faut adapter les doses ou changer
de classe thérapeutique.
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(4) effets indésirables

La patiente doit être informée des effets indésirables qui peuvent apparaître. Nous
allons nous concentrer ici sur les effets indésirables spécifiques des ISRS. Il s’agit
principalement de symptômes digestifs (nausées, vomissements, constipation)
réversible en quelques jours. La prise médicamenteuse peut s’effectuer pendant les
repas pour être mieux tolérée. La patiente peut aussi présenter des troubles anxieux,
de l’agitation, des tremblements, de l’asthénie, des céphalées, de l’insomnie, des
troubles extrapyramidaux, des troubles sexuels, une prise ou une perte de poids.
Nous devons être vigilant face à une hyponatrémie, un allongement de l’espace QT et
un syndrome sérotoninergique [99]. Ce dernier est dû à un excès de sérotonine à
l’initiation du traitement. Difficile à diagnostiquer, les conséquences peuvent être
dramatiques. Le syndrome sérotoninergique se caractérise par trois des symptômes
suivants :

- manifestations psychiques : agitation, hallucinations, convulsions, coma
- manifestations végétatives : hyperthermie, frissons, sueurs, tachycardie,

hypotension, mydriase
- manifestations moteurs : myoclonies, tremblements
- signes digestifs : diarrhées

En cas de syndrome sérotoninergique, le patient doit généralement être hospitalisé
afin de bénéficier d’une surveillance constante, le but étant de stabiliser son
hyperactivité neurovégétative, s’assurer d’une bonne hydratation et diminuer la
température.

Ce syndrome apparaît généralement lors d’associations médicamenteuses lorsque
les molécules accroît le taux sérotoninergique ou qu’il interagit avec le cytochrome
qui métabolise l'antidépresseur (le CYP2D6 pour ceux qui nous intéressent). La prise
concomitante des substances suivantes est à proscrire : IMAO, antidépresseurs
tricycliques, ISRS, triptans, anti-épileptiques, anti émétiques, anti-parkinsoniens,
neuroleptiques, opiacés, etc.

Les ISRS sont dans l’ensemble bien tolérés.

(5) arrêt

En cas de découverte fortuite d’une grossesse, un sevrage progressif peut être
proposé en fonction de la molécule prise mais en aucun cas un arrêt brutal qui
pourrait provoquer une décompensation du trouble sous-jacent et des signes de
sevrage importants. Pour une durée de traitement de moins d’un an, l’arrêt se fait en
quelques semaines en diminuant progressivement la dose, tandis que pour une
durée de traitement de plus d’un an, l’arrêt est plus long car la diminution se fait tous
les mois. Les risques de décompensations d’un trouble psychiatrique chronique en
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période périnatale sont importants. Le projet de grossesse doit être anticipé par ces
patientes qui doivent présenter une maladie stabilisée depuis 2 ans et une
adaptation thérapeutique en amont de la grossesse pour les molécules tératogènes
[63]. Une surveillance particulière sera apportée en post-partum chez une patiente
ayant pris un traitement psychotrope pendant la grossesse.

(6) nouvelles pistes de traitement

En cette période de bouleversement hormonaux, le traitement aux oestrogènes et
notamment au 17beta-estradiol a été étudié [100]. Cette étude a montré des
résultats significatifs et constituerait une piste de traitement de la dépression
post-partum. L’estradiol transdermique a affiché une réponse prometteuse mais des
données de sécurité supplémentaires sont nécessaires [101].

Il a été démontré que les progestatifs de synthèse pouvaient avoir un effet néfaste
sur l’humeur maternelle. La question de la contraception en post-partum se pose
alors. Le choix de la méthode dépend du risque thromboembolique veineux (majoré
durant la grossesse et jusqu’à six semaines), les pathologies survenues pendant la
grossesse et si la femme allaite ou non. La contraception doit être reprise à partir du
21ème jour, l’ovulation ne reprenant qu’à ce moment-là. Les micro-progestatifs,
compatibles avec l’allaitement, sont généralement proposés.

Une nouvelle piste est la brexanolone, compatible avec l’allaitement. C’est le premier
médicament homologué par la FDA (food and drug administration, autorité
responsable d’essais cliniques aux Etats-Unis) en 2019 [102]. Ayant une structure
identique à l’alloprégnanolone, un stéroïde neuroactif endogène et métabolite
principal de la progestérone, il s’agit d’un modulateur des récepteurs GABA-A
permettant une action anxiolytique sur le système nerveux central. Son
administration se fait par injection intraveineuse sur soixante heures dans un
établissement certifié car une perte de conscience soudaine peut avoir lieu lors de
l’administration ainsi qu’une sédation excessive et l’hypoxémie. Les résultats des
études sont significatifs pour les femmes atteintes de dépression post-partum
sévère. Il est cependant très onéreux ce qui limite son accès (34 000$ par patiente
traitée) [103].

En août 2023, une autre molécule a été approuvée par la FDA : la zuranolone, une
autre alloprégnanolone de synthèse qui est quant à elle administrée par voie orale le
soir pendant quatorze jours. Les essais ont montré une efficacité du traitement dès
trois jours avec une persistance jusqu’à quarante cinq jours [104]. Elle peut être
utilisée en complément d’autres antidépresseurs ou seule mais il faut être vigilant
aux potentielles intéractions via le CYP3A4 et à son effet sédatif. Il n’est pas encore
commercialisé.
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4 - unités de soins mère-bébé

Les unités de soins mère-bébé sont des services de soins périnataux recommandés
par le NICE (National Institute for health and Care Excellence). Elles permettent une
prise en charge simultanée de la mère et du nouveau-né, permettant d’éviter la
séparation mère-enfant et de travailler sur leur lien. Elles se situent dans les
maternités et sont bien implantées en France, au Royaume-Uni et en Australie. Elle
peut consister en une hospitalisation de jour (afin de réduire la rupture sociale et
familiale) ou permanente de courte à moyenne durée. Une équipe pluridisciplinaire
composée d’infirmière puéricultrice, psychiatre, psychologue, assistante sociale,
sage-femme, psychomotricienne, l’entoure. Cela permet de donner un cadre, un lieu
sécure pour la mère afin qu’elle se décharge de certaines responsabilités grâce au
personnel soignant. Cette prise en charge va aider la mère à améliorer l’image et la
représentation qu’elle a d’elle-même en tant que femme et dans son nouveau rôle de
mère. Une étude a montré une amélioration du développement des enfants ainsi que
de sa capacité relationnelle dans ces unités mère-bébé [103]. Cependant, dans des
situations où l’état anxio-dépressif des parents a déjà impacté significativement le
développement du bébé, l’unité de jour n’a pas présenté de résultats positifs. Il est
donc important de détecter rapidement la maladie afin d’en éviter au maximum les
effets sur le nouveau-né. La durabilité des effets positifs apportés par les unités de
soins n’a pas été étudiée.

5 - interventions psychosociales

Les interventions psychosociales regroupent toutes les modalités d’aide et de
soutien qui ne sont pas exercées sous forme de psychothérapie, ni codifiées, ni
contrôlées. On peut citer la préparation à l’accouchement, les groupes de paroles, les
visites à domicile. Seules, elles n'ont pas fait preuve de leur efficacité mais elles sont
très appréciées par la plupart des mères et leur apporte un environnement sécure.

Toutes les consultations, échographies ou séances de préparation à la naissance
sont des moments privilégiés permettant à la patiente de parler de son ressenti de
sa grossesse, de ses angoisses etc.

(1) soutien social

Le soutien social perçu est différent du soutien social reçu. Le soutien social perçu
dépend de la satisfaction du soutien que l’on perçoit donc c'est un sentiment
subjectif. Le cadre socio-culturel influe beaucoup sur le soutien social : dans les pays
asiatiques, les femmes demandent un soutien pratique de leur conjoint, dans les
pays arabes il s’agit d’un soutien plus émotionnel tandis que dans les îles
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britanniques les femmes attendent un soutien émotionnel du co-parent et de sa
propre mère [105].

Le soutien social professionnel permet d'apporter des informations
complémentaires sur la parentalité. Les patients peuvent se tourner vers les
sages-femmes, les médecins, les infirmières, les pharmaciens et tout autre
professionnel de santé.

Comme évoqué précédemment, l’entretien prénatal précoce permet d’aborder les
questions sur l’accouchement, sur le projet de naissance et sur les atteintes des
parents. Cela permet de détecter les couples ayant un terrain psychologique ou
socio-économique instable ainsi que les violences conjugales.

Le soutien social pendant la grossesse est primordial car c’est un facteur de risque
de la dépression post-partum. L’accompagnement de la mère ne doit pas s'arrêter à
l'accouchement.

En France, l'accès aux soins est relativement équitable et l’assurance maladie a mis
en place sept visites prénatales remboursées ainsi que sept séances de préparation
à la naissance et à la parentalité afin de limiter les inégalités sociales. Le facteur
limitant est l’accès aux structures dédiées liées aux transports ou à la garde des
enfants pour pouvoir se rendre aux rendez-vous.

Un soutien de la part du co-parent, de la famille, des amis et de l’entourage en
général est très important. Voici les points sur lesquels les aidants peuvent agir
selon Mom’s Mental Heath Matters : reconnaître, les symptômes, l’écoute, la soutenir
en l’aidant dans les tâches de manière à ce qu’elle ne se sente pas seule et
l’encourager à demander de l’aide et à en parler à un clinicien [106].

(2) associations / programmes de formation parentale

Les séances de préparation à la grossesse se font en groupe et permettent de
partager ses craintes avec d’autres parents qui vivent la même situation que le
couple et au même moment.

Des cercles et ateliers mamans-bébés sont des moments de partage organisé afin
d’échanger avec d’autres mamans, de poser ses interrogations. Ils concernent les
jeunes mamans et leur enfant de moins d’un an. Ces ateliers sont proposés sur le
site bebe-serein.fr par exemple mais on peut trouver des prospectus de ce type
d’offre chez la gynécologue, la sage-femme afin de trouver un cercle proche de chez
soi.

Des réunions de support en ligne sont proposées sur le site :
https://www.postpartum.net/. Trente minutes sont consacrées à l’information puis la
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réunion se poursuit par une heure de discussions. Ce service est intéressant car il
est gratuit contrairement aux cercles maman-bébé et permet d’assister à des
réunions tout en restant chez soi, ce qui enlève la barrière de proximité et les
difficultés de transport.

Un numéro d’urgence international a aussi été mis en place : 1-800-944-4773.

Le LAEP [107] est un lieu d’accueil enfant-parent. C’est un lieu d’accueil d’enfants de
moins de 6 ans accompagné par leur parent. L’enfant peut se sociabiliser et le parent
peut également partager son expérience avec d’autres parents et avec des
professionnels présents et formés à l’écoute. C’est un espace propice à l’échange,
avec des jeux et activités permettant de partager un moment avec son enfant en
étant entouré pour renforcer le lien d’attachement. L’entrée est généralement libre et
gratuite, financée par les caisses d’allocations familiales. Ce lieu chaleureux propose
un cadre propice à la rencontre, à l’écoute et à la relation parent-enfant.

La bulle rose est un LAEP situé sur Toulouse qui accueille les enfants jusqu’à 4 ans.
L’anonyme est respecté et ils demandent une participation financière de 2€50.

Une maison de périnatalité est un centre dédié aux futurs et jeunes parents,
pluridisciplinaire composé de professionnels de santé, du paramédical, du bien-être
et de la petite enfance. Elle propose des consultations individuelles, des ateliers pour
toute la famille, des cours collectifs, des temps pour échanger, se former sur
différentes thématiques avec des professionnels. A Toulouse, nous pouvons citer la
villafamille et mamastoulouse.

(3) les 1000 premiers jours

Les 1000 premiers jours est un rapport conçu par Santé publique France en 2020,
sous tutelle du ministère chargé de la santé [108]. Il a pour but d’informer les parents
d’enfants en cours de grossesse jusqu’à l’entrée à l’école maternelle (2 ans) sur
l’influence de l'environnement sur la santé, dans une démarche de promotion de la
santé et d’éducation. Il se base sur trois piliers : un environnement relationnel,
physique et alimentaire. Il présente aussi les structures qui peuvent les
accompagner pendant cette période : les professionnels de santé, de la petite
enfance, les services, lieux d’accueil, d’échange et de rencontre etc. Il s’agit d’une
période clé car le développement de l’enfant est très rapide à ce moment-là et ses
expériences de vie peuvent grandement influencer son développement et sa santé
future.

En 2021, des actions concrètes ont été mises en place :

- une bonne visibilité du rapport avec un site internet, une application mobile,
des flyers
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- améliorer l’accompagnement avec en 2022 la mise en place de l’entretien
postnatal précoce

- un service plus adapté pour les parents en situation de handicap
- un congé paternité porté à 25 jours
- une amélioration de la qualité des modes d’accueil du jeune enfant avec

notamment un plan de formation des professionnels de la petite enfance

Ce rapport est très important car il montre l’engagement du gouvernement à
s’intéresser aux familles et aux difficultés rencontrées par la famille.

VIII - La place du pharmacien d’officine

Le rôle du pharmacien dans le parcours de soin est intéressant car il a une place
centrale. Il est disponible, accessible, présente moins la barrière de la bouse blanche,
ce qui facilite le dialogue. Via son accessibilité géographique, ses disponibilités, ses
contacts répétés, la connaissance de la vie des patients, le pharmacien a un rôle de
médiateur pour la santé. Il est une des premières étapes du circuit du patient,
contrôle, dispense les médicaments, détient les connaissances sur le médicament,
est impliqué dans l’éducation des patients, promeut le bon usage du médicament,
autonomise le patient. On a pu constater ces dernières années l’apparition de
nouvelles missions du pharmacien qui tend vers des acteurs médicaux comme la
vaccination mais aussi vers une démarche d’éducation et d’échanges avec les
patients avec les entretiens pharmaceutiques notamment.

Le pharmacien fait partie intégrante de l’équipe soignante. Il peut assurer le lien
entre les différents professionnels de santé, la mère étant parfois vulnérable et
n’osant donc pas en parler. Les dépressions “souriantes” et le baby blues font que la
mère est moins entourée par le corps médical lorsqu’apparaît sa dépression
post-partum. Le pharmacien a un rôle d’écoute, d’accompagnement et permet
d’orienter la patiente vers les professionnels compétents. “L’effet réseau” [3] permet
d’assurer la continuité de la prise en charge de la patiente via plusieurs acteurs : les
associations, les sage-femmes, puéricultrices, les pédopsychiatres, psychiatres, les
assistantes sociales etc. Reliés, ces différents métiers médico-sociaux représentent
un socle de soutien et de connaissances sur lequel les parents peuvent se reposer.
On évite les redondances en mutualisant les moyens d’intervention qui apportent
tous des outils différents et complémentaires pour le patient [109] et cela facilite la
cohérence et la compréhension des soins. L’aptitude à travailler ensemble nécessite
une bonne articulation entre les services concernés pour tendre vers
l’interdisciplinarité. Le lien hôpital-ville doit évoluer dans ce sens avec la présence
dans les maternités d’un pédopsychiatre et éviter la coupure entre la prise en charge
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à l'hôpital et celle de la sage-femme à domicile. La dépression post-partum touchant
environ 15% des femmes, le pharmacien doit s’impliquer dans ce problème de santé
publique. Il a un rôle sentinelle et constitue un réseau de proximité.

Le pharmacien doit avoir la disponibilité d’esprit pour écouter le patient. Il ne doit pas
se contenter de répondre aux questions du patient mais doit le questionner afin
d’établir une relation de confiance et une écoute active. Nous pouvons faire le
parallèle avec le comportement que l’on doit avoir face à un couple dont l’un d’eux
est malade : on s’intéresse au patient mais également à l’aidant. Il est intéressant de
questionner le co-parent afin d’avoir un autre avis que celui du parent déprimé. Pour
cela, on pose des questions simples et ouvertes comme par exemple : Comment ça
se passe à la maison ? Comment vous répartissez les tâches ? Comment vous, vous
allez ?

Lorsque l’on voit arriver en pharmacie une jeune mère avec son enfant, l’attention est
principalement tournée vers le bébé. Il faut cependant aussi s'intéresser à la mère, à
son ressenti face à son nouveau rôle et ses nouvelles responsabilités, son nouveau
rythme de vie et l’impact de l’arrivée du bébé dans sa vie quotidienne (difficulté à
faire face aux exigences professionnelles ou familiales, relations conflictuelles, etc).
Il est primordial de lui accorder du temps. On peut formuler des questions ouvertes,
laisser parler la patiente sans l’interrompre, reformuler pour lui signaler qu’on l’a
écouté et entendu, la questionner sur certains points qu’elle évoque mais
n'approfondit pas. Il faut toutefois garder à l’esprit que le pharmacien a un rôle
significatif dans la prévention mais un rôle d’appoint en cas de dépression avérée qui
doit être prise en charge par un spécialiste.

Pour qu’une relation de confiance puisse s’établir, la patiente ne doit sentir aucun
jugement de valeur car cela peut être difficile pour elle d’exprimer sa douleur dans un
moment comme le postpartum qui est considéré comme incroyable. Il faut
encourager le patient à se confier tout en orientant l’entretien si on décèle des
facteurs diagnostics. Le pharmacien réoriente ensuite le patient vers son médecin
traitant ou à un spécialiste en le poussant à lui parler de son état psychique et
physique.

En officine, deux types de patients se présentent à nous : ceux qui ne sont pas
encore diagnostiqués et ceux qui sont sous traitement. Notre rôle sera donc un rôle
de dépistage ou de s’assurer d’une bonne observance du traitement mais dans les
deux cas nous avons un rôle de soutien et d’accompagnement thérapeutique du
patient.

Un patient passerait par plusieurs étapes avant la demande de soins : il ressent les
symptômes, en évaluera la sévérité et les conséquences, déterminera s’il y a
nécessité de traitement, étudiera la faisabilité ou l’acceptabilité du traitement et les
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autres recours possibles. Le pharmacien doit l’accompagner et lui donner les
informations nécessaires s’il décède des symptômes afin d’orienter le patient vers
un parcours de soins.

Comment les repérer en officine ? Le pharmacien doit s’intéresser aux symptômes
du patient : s’il détecte de la tristesse, un désintéressement de l’enfant, s’il a en face
de lui une personne qui se renferme sur elle-même. La jeune mère revient
régulièrement chez le pharmacien, pour acheter du lait ou le nécessaire aux soins du
bébé, pour avoir des conseils, etc. Ce levier est intéressant car le fait qu’ils
reviennent souvent facilite le dialogue et on apprend à connaître nos patients. On
peut par exemple détecter un changement d’attitude du patient, un comportement
différent par rapport à une grossesse précédente, qui doit nous alerter. Il faut poser
les bonnes questions au bon moment : On commence par des questions simples et
générales : Comment allez-vous, comment ça se passe à la maison, comment vous
sentez-vous, comment vous sentez-vous dans votre nouveau rôle de mère, si elle
prend les choses du bon côté aussi souvent que d’habitude ou justement si elle se
sent inquiète sans motif, effrayée, si elle a déjà ressenti un sentiment triste au point
d’en pleurer, si elle se sent dépassée par les évènements, si elle se sent confiante en
pensant à l’avenir et si elle se sent responsable des choses allant mal. Si la patiente
répond par une plainte, nous devons nous y intéresser (depuis combien de temps,
comment, pourquoi). Il faut s’intéresser au problème de la patiente selon ses
demandes : si une jeune mère nous demande de l’euphytose ou de la mélatonine,
cela sous-entend qu’elle présente des troubles du sommeil. C’est le bon moment de
la questionner sur son rythme quotidien, sur la cause de ces troubles, etc car cela
peut être un signe évocateur de dépression post-partum. Idem si on a une patiente
qui regarde les produits au rayon stress. Il faut partir de la demande de la patiente, et
élargir les questions sur le quotidien. Parfois, les patients peuvent être dans le déni
et ont la sensation de faire face à la situation. Il faut les accompagner et les inciter à
en parler et consulter. Le pharmacien dédramatise la situation et rassure la mère ou
le co-parent dans sa compétence parentale et sur l’importance de recréer le lien avec
l’enfant. Il est important de rassurer le patient sur l’évolution de la pathologie, lui dire
que chacun “remonte la pente à son rythme”. Il doit insister sur le fait de savoir
prendre soin de soi.

Les représentations erronées selon lesquelles les médicaments antidépresseurs
sont considérés comme une aide et pas forcément comme un traitement aussi
indispensable que ceux prescrits pour les pathologies somatiques. Malgré une
sensibilisation de la population, cette pensée peut avoir un impact considérable sur
l’observance et sur le recours aux soins.

Concernant la prise médicamenteuse, le pharmacien doit avant tout s’assurer qu’il
n’y ait pas d’intéractions médicamenteuses avec ses traitements habituels. Il doit
insister sur l’importance de l’observance et sur les modalités de prise des
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traitements antidépresseurs. Il doit l’informer sur le temps de latence des
antidépresseurs comme expliqué précédemment. Les principales causes
d’inobservance liées au traitement sont l’oubli, la crainte des effets secondaires, la
complexité du traitement (moment de prise, alimentation), la lassitude et le
sentiment de guérison qui survient avant la fin du traitement [110]. Pour pallier ces
causes, le pharmacien doit l'avertit des effets indésirables potentiels et le conseiller.
Les moments de prise doivent être expliqués, notamment si la mère allaite. On peut
aussi le questionner sur la tolérance du traitement et sur son efficacité. Le
pharmacien doit inciter le patient à consulter son médecin si nécessaire. En pratique,
pour s’assurer d’une bonne observance, on regarde, entre autres, le délai entre
chaque délivrance pour s’assurer que le patient respecte la posologie prescrite.

D’autres déterminants de l’adhésion au traitement existent : la représentation que se
fait le patient et la société de la maladie, perçue parfois comme un signe de
faiblesse, le sentiment d’absence de gravité, la motivation et la relation
patient-soignant (mauvaise confiance accordée au soignant, mauvais soutien,
stratégie thérapeutique non centrée sur le patient) [110]. Pour y pallier, il faut que le
patient veuille se traiter (adhère et soit convaincu de la décision de traitement, soit
motivé), puisse se traiter (l’accès aux soins selon les conditions socio-économiques
et les compétences physiques, psychologiques et comportementales) et sache se
traiter (connaissance du médicament et de ses modalités d’administrations) [111].
L’alliance thérapeutique, la collaboration entre le soignant et le patient permet au
professionnel de santé de soutenir le patient et de lui apporter ses connaissances.

Le pharmacien doit intervenir au bon moment et de la bonne manière. Par exemple,
nous avons vu que l’allaitement a un effet protecteur et permet de développer le lien
parent enfant et la compétence parentale (“il grandit grâce à moi, je le nourri”).
Cependant, en cas d’échec, si la mère n’arrive pas à tirer son lait, une pression de la
société peut se faire ressentir d’autant plus s’il y a un terrain vulnérable. C’est à ce
moment-là que le pharmacien a pour rôle de rassurer la patiente, de la conseiller et
de l’accompagner.

Au comptoir, le pharmacien peut conseiller tout d'abord une supplémentation en
acide folique si la femme est enceinte : une supplémentation prolongée est associe
à une diminution du risque de dépression post-partum, en plus de son intérêt pour
prévenir des anomalies embryonnaires de fermeture du tube neural.

D’autres supplémentations moins spontanées doivent aussi être proposées à la
patiente présentant des facteurs de risque ou dépressive : une supplémentation en
oméga 3, en magnésium et en probiotique.

En effet, l’acide docosahexaénoïque (DHA) fait partie des acides gras polyinsaturés
à longue chaîne n-3 [112] qui sont la deuxième plus grande source d’énergie pour le
corps humain. Le DHA intègre la structure neuronale du cerveau et de la rétine dès
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les trois derniers mois de la grossesse, produit par le placenta et le fœtus. Dans
certaines complications de la grossesse telle que la prééclampsie ou un
dysfonctionnement placentaire, un déficit en DHA peut engendrer des troubles
neurologiques chez l’enfant. Une supplémentation est indiquée chez ces femmes
mais peut aussi être conseillée chez les autres femmes en vue des effets qu’une
carence pourrait provoquer et pour son effet préventif dans les troubles de
l’attention, le cancer du sein, le diabète gestationnel et le risque d’accouchement
prématuré mais également pour son rôle préventif et thérapeutique dans la
dépression en agissant dans les processus anti-inflammatoires, antioxydants et
neurotrophiques. Des méta-analyses ont mis en évidence des taux plus faibles chez
les patientes dépressives tandis qu’un taux élevé prédit une prévalence de
dépression post-partum plus faible. Il est difficile de comparer les études d’années
différentes à cause des changements sociaux et de la structure alimentaire, mais les
études les plus récentes vont dans ce sens. Il est conseillé aux femmes d’avoir une
alimentation équilibrée et de consommer jusqu’à 3 ou 4 portions de poisson gras
chaque semaine pendant la période périnatale. L’apport en oméga 3 par
l’alimentation peut se faire par la consommation de poisson gras riches en DHA et
en EPA. Pour celles ne consommant pas ou peu de poisson, les compléments
alimentaires riches en DHA et en EPA peuvent être une alternative (Gynéfam Plus,
Oligobs Grossesse …). Il est conseillé de prendre le complément en DHA pendant la
grossesse et en période post-partum notamment en cas d’allaitement. La prise se
fait pendant d’un repas afin qu’il soit mieux absorbé.

Le magnésium a une action sur le stress et la fatigue. Une supplémentation peut
être proposée même si les études sont partagées quant à son effet sur l’amélioration
des symptômes mais serait associée à une moindre exacerbation des symptômes
[113, 114].

La grossesse est associée, en fonction des trimestres, à des modifications de
structure et de composition du microbiome avec un changement dans la dominance
bactérienne [115]. L’axe microbiote-intestin-cerveau médie les intéractions entre le
microbiote donc l'ensemble de micro-organismes commensaux de l’intestin et les
processus neurologiques, immunologiques et endocrinologiques. Le mécanisme
reste cependant mal compris mais il a déjà été démontré que le microbiome des
femmes enceintes anxieuses est différent de celui des femmes sans anxiété. Pour
rappel, le microbiote intestinal a une influence sur la production de vitamines, la
dégradation de composants non digestibles comme la cellulose, la dégradation des
xénobiotiques nocifs et la régulation du système immunitaire. Certains
micro-organismes produisent des neurotransmetteurs tels que la dopamine, le
GABA ou des précurseurs de la sérotonine ayant une action au niveau du système
nerveux central via les nerfs afférents et une action sur le système immunitaire. En
parallèle, le stress mental peut influencer indirectement les microbes car la libération
de cortisol va moduler la réponse immunitaire et réguler la fonction enteroendocrine
et neurologique intestinale et ainsi la motilité intestinale et la production de mucine.
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Cela témoigne du lien entre microbiome et trouble de l’humeur. La
neuro-inflammation persistante est une marque d’un microbiome intestinal perturbé
et aussi un signe de dépression périnatale. Les hormones ont également un effet sur
le microbiome : sa composition est différente en fonction du sexe, en cas de troubles
de la reproduction. Sachant les perturbations hormonales pendant la grossesse et
en périnatalité, il est logique de penser que ces dynamiques hormones influencent le
microbiote intestinal, vaginal et oral ; cette régulation étant bidirectionnelle. Toutes
modifications sont augmentées en cas de dépression post-partum. Des niveaux de
stress élevés ou des facteurs associés à la dépression post-partum telle que des
antécédents, un environnement socio-économique faible, un stress prénatal,
entraînent des modifications structurales et immunitaires du placenta, organe
permettant les échanges materno-foetaux. De plus, des habitudes alimentaires
maternelles inadaptées auront un impact sur le microbiote intestinal. Un apport en
probiotiques peut être proposé aux patientes. Une supplémentation nutritionnelle et
probiotique est souvent bien acceptée car considérée comme une thérapie
alternative. Une étude a montré une diminution significative de certains symptômes
bien que son impact soit modeste [116]. Cela reste, à mon sens, une voie de
traitement intéressant à exploiter en plus de la thérapie.

Le pharmacien a une place privilégiée de proximité et de professionnel de santé.
Cependant, nous pouvons nous demander si les moyens officiels mis en œuvre par
le gouvernement sont suffisants. Des entretiens pharmaceutiques dédiés aux
femmes enceintes ont été mis en place depuis 2022, rémunérés par l’assurance
maladie. Leur objectif est d’évoquer le risque tératogène, l’automédication et les
vaccins. Des fiches supports sont disponibles sur l’ANSM mais sont très accès sur le
risque tératogène. C’est un sujet très important pour les femmes enceintes mais il
me paraît pertinent de parler du changement de rôle à venir, de l’humeur de la mère
et de lui parler du post-partum. Actuellement, lors de cet entretien, le pharmacien
peut évoquer le sujet si cela lui permet entretien car ils sont guidés mais propre à
chacun d’évoquer en plus d’autres sujets s’il le souhaite. Mais il me paraîtrait
intéressant d’intégrer systématiquement le sujet du post-partum en l’intégrant aux
supports proposés et qu’une rémunération adéquate soit mise en place car cela
prolongerait la durée de l’entretien. De plus, des études ont mis en évidence que les
profils symptomatiques de dépression apparaissent pendant la grossesse et restent
stables en postnatal [117]. Les initiatives de santé publique et de dépistage devraient
cibler la période prénatale précoce car il s’agirait du moment optimal pour les
interventions. Il serait donc d’autant plus pertinent de l’inclure aux entretiens
pharmaceutiques de la femme enceinte.
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PARTIE II : ENQUETE

Dans le cadre de cette thèse, j’ai réalisé une enquête auprès des pharmaciens et
préparateurs en pharmacie afin d’évaluer leurs connaissances sur la dépression
post-partum.

Cette enquête s’inscrit dans le cadre de deux problématiques :

- la connaissance de cette pathologie auprès d’un professionnel de santé en
première ligne, la capacité du pharmacien à détecter les symptômes et ses
connaissances des outils de dépistage,

- sa volonté à être davantage formé sur un sujet qui se démocratise mais qui
reste encore mal connu, ce qui permettrait une meilleure prise en charge du
patient.

a - objectifs

Cette enquête à l’officine a pour objectif principal d’établir un état des lieux des
connaissances des pharmaciens sur la dépression post-partum, de leur rôle dans le
dépistage et la prise en charge et de leurs connaissances sur les outils mis à leur
disposition dans le dépistage.

b- méthodes

1 - déroulement de l’étude en pratique

Le questionnaire a été distribué auprès de pharmaciens et préparateurs en officine. Il
s'agit d'une étude transversale qui a été diffusée début 2024. Je l’ai distribué autour
de moi, à mes connaissances et sur des sites régionaux. J’ai insisté sur le fait qu’il
s'agissait d’un questionnaire anonyme afin de récolter un maximum de réponses.

Le questionnaire a été réalisé via un google form et les résultats ont été traités sur
un tableur excel.

2 - élaboration du questionnaire

Le questionnaire recense tout d’abord des données sociodémographiques :

- le sexe
- la tranche d’âge afin de déterminer si une génération a davantage de

connaissances qui pourraient être influencée par l’oubli, l’expérience, la
formation continue et la différence d’enseignements lors de la formation
initiale
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- la zone géographique d’exercice pour se questionner sur les différences de
niveau de connaissance en fonction des programmes pédagogiques et
formations proposées dans les différentes régions

- le nombre de patient de patients par jour de l’officine afin de déterminer si un
praticien qui a plus de temps à accorder à chaque patient sait aborder cette
problématique

- la zone d’exercice (urbaine, semi-rurale ou rurale) afin d’évaluer si celle - ci a
un impact sur le lien pharmacien - patient, la proximité et sur la possibilité de
faire des formations.

L’appartenance ou non à un réseau de santé est également intéressante pour savoir
si les praticiens d’un réseau sont davantage sensibilisés à cette pathologie et la
connaissent mieux ou non.

Nous avons ensuite posé des questions sur le rôle du pharmacien et sur son
expérience : s’il a déjà conseillé ou dépisté une femme en dépression post-partum.

La deuxième partie du questionnaire est consacrée à l’évaluation des
connaissances. Le pharmacien doit utiliser les outils adaptés afin d'orienter
convenablement le dialogue avec le patient. On se demande alors s’il connait le
questionnaire EPDS qui est un des questionnaires de référence de la dépression
post-partum, et quelles sont les questions posées à une femme déprimée en
post-partum.

Les deux prochaines questions reposent sur la connaissance même de la maladie :
la différence entre dépression post-partum et baby blues, les signes dépressifs. Les
signes dépressifs ont été demandés sous forme de question ouverte pour ne pas
influencer les réponses.

Les professionnels de santé doivent se mettre à jour des nouvelles découvertes
scientifiques et des projets mis en place afin de promouvoir le dépistage, ainsi que
les outils proposés pour informer la population. Un rapport les 1000 premiers jours a
été rédigé par l’Etat afin d’informer les parents et faire la promotion de la santé.

Comme dit précédemment, le pharmacien a un rôle dans le dépistage de la maladie
mais aussi d’accompagnement et de conseils pertinents. Nous allons voir si les
personnes interrogées savent proposer des conseils adaptés.

Pour finir, nous leur avons demandé s’ils ont déjà eu une formation dans leur officine
et s’ils aimeraient que le sujet soit plus abordé.
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c - résultats

Nous avons obtenu 56 réponses. Dans cet échantillon, 94,5% sont des femmes.

Ma population d’étude est principalement composée de professionnels entre 20 et
30 ans.

Question 2 : “Quelle est votre tranche d’âge ?”

J’ai distribué le questionnaire autour de moi, à mes connaissances et sur des sites
régionaux ce qui a limité sa portée géographique et la limitée à la région Occitanie et
Nouvelle Aquitaine. La répartition en zone rurale ou urbaine est la suivante :

Question 4 : “Dans quelle zone exercez-vous ?”

54,5% des personnes étudiées exercent en zone urbaine, 29,1% en zone semi-urbaine
et 16,4% en zone rurale.

Le nombre de patients/jour de l’officine est un indicateur de sa taille. Nous avons
recensé 31 pharmacies entre 100 et 250 patients/jour ce qui représente 56,4% des
pharmacies étudiées. 27.3% font entre 250 et 400 patients par jour, 7.3% plus de 400
patients/jour et 9.1% moins de 100 patients/jour.
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Question 5 : “Le nombre de patients/jour de l’officine est de”

Fait intéressant, 50,9% des personnes interrogées font partie d’un réseau de santé.

Plus de 97% pensent que le pharmacien a un rôle à jouer dans le dépistage de la
dépression post-partum. Cependant, aucun professionnel interrogé n’en a dépisté, et
seulement 14 personnes soit 25,5% ont conseillé une patiente dépressive.

Le questionnaire EPDS est connu par seulement 3 pharmaciens.

Nous allons à présent recenser les connaissances des professionnels au sujet de la
dépression post-partum.

Tout d’abord, nous avons demandé aux participants par quoi se différencie
principalement la dépression post-partum par rapport au baby blues, en précisant de
cochez la réponse la plus pertinente.

Question 10 : “La dépression post-partum et le baby blues se différencient
principalement par (cochez une réponse)”

Les résultats montrent que seulement 34,5% ont coché la bonne réponse, à savoir la
temporalité, le moment d’apparition des symptômes. Les autres réponses étant
relativement vraies, ils n’ont pas su déceler la différence caractéristique entre les
deux pathologies. La durée, répondue à 23.6%, est également en lien avec la
temporalité.
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Connaître les signes de la dépression post-partum permet aux professionnels
d’officine de détecter les patientes à risque. Voici les réponses proposées classées,
des symptômes les plus proposés aux moins évoqués :

Savez-vous détecter les signes de dépression post-partum ? Quels sont-ils ?

- un manque d’envie, tristesse (pleurs), moral à zéro, manque de joie de vivre
- apathie, asthénie, épuisement physique et moral / mental, perte d’élan vital
- stress, angoisse, anxiété, nervosité, trouble de l’humeur, labilité émotionnelle
- avoir l’impression d’être une mauvaise mère, se rabaisser, dévalorisation

sentiment d’incapacité , doutes, remise en question, culpabilité
- idées noires
- perte d’envie de s’occuper de son enfant, rejet de l’enfant
- trouble du sommeil
- n’arrive plus à gérer le quotidien
- perte de poids
- isolement

Parmi les vingt huit réponses exactes, treize font partie d’un réseau de soin.

Nous avons récolté 74,5% de réponses venant de praticiens entre 20 et 30 ans. Nous
allons analyser les différences de connaissances entre les générations. Sur quatorze
personnes de plus de 30 ans, huit ont su trouver des symptômes plutôt pertinents
tandis que sur quarante deux personnes de moins de 30 ans, vingt on su répondre à
la question des symptômes. Nous avons pu remarquer que les personnes un peu
plus âgées apportent plus d’importance à la spécificité du post-partum dans le
dépistage des symptômes. Cependant, nous ne notons pas de grande différence
dans la connaissance des symptômes proposés.

Nous allons à présent voir comment les pharmaciens abordent le sujet avec les
patients.

Globalement, les questions proposées sont des questions ouvertes ce qui est un bon
point pour amorcer le sujet. Il faut commencer par des questions simples et
générales : Comment allez-vous, comment ça se passe à la maison, comment vous
sentez-vous?

Les questions sur l’humeur proposées sont aussi intéressantes car elles orientent la
patiente sur sa santé mentale, le but étant d’ouvrir le dialogue.

Le fait de lui demander comment elle se sent depuis l’accouchement permet
d'insister sur son état actuel lié à sa nouvelle situation en comparaison à son état
antérieur. La question “Depuis combien de temps vous sentez vous ainsi ?” est
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revenue à plusieurs reprises et permet de situer dans le temps l’apparition des
symptômes qui peuvent coïncider avec la période du post-partum.

Il faut ensuite s’intéresser au problème de la patiente selon ses demandes ce qui
permet d’aborder les questions du sommeil par exemple, sur sa fatigue.

Si on décèle des symptômes de dépression, notre rôle est de la réorienter vers un
spécialiste. Plusieurs questions proposées abordent le fait d’être entouré, de
demander de l’aide et d’en parler.

Le sujet du co-parent n’a pas du tout été mentionné dans les propositions de
questions à poser.

Le pharmacien a un rôle d'écoute, un rôle dans le dépistage et un rôle de conseil.
Concernant les conseils à prodiguer au patient, j’ai obtenu trente et une réponses sur
cinquante six personnes interrogées. Il est important de noter que la population
étudiée a le bon réflexe de réorienter vers un spécialiste ou du moins vers le médecin
traitant s’il détecte des signes de dépression post-partum. Avant de prodiguer un
conseil, il va tout d’abord demander à la patiente si elle allaite ou non. Ce point est
très important car certaines molécules peuvent passer dans le lait maternel. Sans
ordonnance, les conseils proposés en post-partum sont principalement :

- des probiotiques : Symbiosys serenitas (Bifidobacterium longum, extrait de
safran, sels de magnésium, vitamine B6) mais qui n’est pas recommandé en
cas d’allaitement. Melioran psychobiotic de Pileje (lacticaseibacillus
paracasei, lacticasei Bacillus casei, vitamine B6) a aussi été proposé

- des compléments alimentaires :
- une supplémentation en magnésium, compatible avec l’allaitement, qui

va agir sur la fatigue et le stress
- une supplémentation en oméga 3 : omegabiane DHA de Pileje (huile de

poissons)
- une supplémentation en tryptophane : Ergystress seren de Nutergia en

contient (avec de la rhodiole, du magnésium, des vitamines) mais qui
est déconseillé chez la femme allaitante

- Ergycalm de Nutergia contenant de l’aubépine, ballote et mélisse a
aussi été proposé

- Post partum de Hollis propose un complexe spécifique à la période
post-partum et adapté à l’allaitement (magnésium, feuilles de
framboisier, tryptophane, fer, complexe vitaminique)

- de la phytothérapie :
- rhodiole
- du safran : beaucoup recommandent Safralite de Codifra (griffonia,

extraits de safran , zinc, vitamine B6) mais qui n’est pas conseillé en
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cas d’allaitement. Melioran regul de Pileje (safran et rhodiole) a aussi
été proposé à de plusieurs reprises hors allaitement

- griffonia

Nous pouvons donc nous demander si le pharmacien sait chercher l’information et
se renseigner sur les démarches misent en place par l’Etat afin de promouvoir la
santé, de mieux dépister la dépression post-partum, d’accompagner les jeunes
parents. On constate que 56.4% des personnes interrogées ne connaissent pas le
site les 1000 premiers jours.

Question 13 : “Connaissez-vous les 1000 premiers jours.fr ?”

Seulement une personne a déjà eu une formation sur ce sujet dans son officine. A
l’unanimité, les participants souhaitent que la dépression post-partum soit
davantage abordée pendant nos études et en formation continue.

d - discussion

Seulement 56 réponses ont été recensées. Les résultats ne sont donc pas
représentatifs de l’ensemble des professionnels officinaux.

Dans cet échantillon, 94,5% sont des femmes. Cela n’est pas surprenant sachant que
la proportion des femmes au sein de la profession de pharmacien est de 68% en
2022 selon l’ordre des pharmaciens [118] et que le taux s’élève à 90% pour les
préparateurs en pharmacie [119].

La population étudiée est principalement composée de professionnels entre 20 et 30
ans. Un échantillon plus large aurait permis de voir plus précisément s’il existe une
différence de connaissances entre les générations de pharmaciens d’officine ou si
les années d’expériences suscitent l’intérêt du professionnel pour cette pathologie
s’il rencontre des patientes atteintes. Cependant, ce sont des personnes jeunes avec
des connaissances récentes. L’âge moyen recensé en 2023 est de 46,5 ans [120].
Mon étude présente donc un biais de sélection.
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La zone géographique d’étude s’est limitée à la région Occitanie et Nouvelle
Aquitaine car j’ai distribué le questionnaire autour de moi, à mes connaissances et
sur des sites régionaux ce qui a limité sa portée.

54,5% des personnes étudiées exercent en zone urbaine, 29,1% en zone semi-urbaine
et 16,4% en zone rurale. Cette répartition est représentative de la répartition des
pharmacies en zone urbaine / zone rurale en France. En effet, 1800 pharmacies ont
été fermées entre 2012 et 2022 soit environ 8% des pharmacies avec une inéquité de
la répartition des officines sur le territoire. Pour lutter contre ce phénomène et contre
la désertification des pharmacies en zones rurales, des mesures vont être mises en
place comme les “antennes d’officines” et un amendement permettant l’ouverture
d’officine dans une commune de moins de 2500 habitants, qui devraient prendre
effet au cours de l’année 2024 [121].

Le nombre de patients/jour de l’officine est un indicateur de sa taille. Nous avons
recensé 31 pharmacies entre 100 et 250 patients/jour ce qui représente 56,4% des
pharmacies étudiées. 27.3% font entre 250 et 400 patients par jour, 7.3% plus de 400
patients/jour et 9.1% moins de 100 patients/jour. En Occitanie, la densité de
population par officine est estimée à 3132 [122].

Ces données sociodémographiques ont mis en évidence un biais de sélection
notamment pour l’âge des participants et de la région d’exercice.

50,9% des personnes interrogées font partie d’un réseau de santé. Un réseau de
santé permet une meilleure coordination et continuité de prise en charge
interdisciplinaire. Sachant que le pharmacien a un rôle dans le dépistage de la
dépression post-partum, il doit être capable de réorienter le patient vers un
spécialiste. Le réseau permet de simplifier la prise en charge et d’assurer un meilleur
suivi. Nous allons voir si cela permet d'apporter des connaissances supplémentaires
au pharmacien par rapport aux pharmaciens ne faisant pas partie d’un réseau de
santé.

La quasi-totalité des personnes pensent que le pharmacien a un rôle à jouer dans le
dépistage de la dépression post-partum. En pratique, aucun professionnel interrogé
n’en a dépisté, et seulement 14 personnes soit 25,5% ont conseillé une patiente
dépressive. Ce ratio très faible peut s’expliquer par plusieurs raisons :

- un manque de connaissance sur la pathologie. Le pharmacien ne sait pas
détecter les signes, ou ne sait pas quelles questions poser. Nous allons
analyser ces points un peu plus loin.

- un manque de temps même si cela me paraît un mauvais argument, cela reste
parfois une réalité en officine.
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- des patientes fermées au dialogue car il s’agit d’une pathologie encore tabou.

Le questionnaire EPDS est connu par seulement 3 pharmaciens. Il s’agit pourtant
d’un outil validé et simple permettant de poser les questions pertinentes à une
personne présentant des facteurs de risque ou ayant une attitude vis-à-vis de son
enfant ou des signes de dépression post-partum. Il y a donc un manque
d’information des professionnels sur les outils qu’ils peuvent utiliser.

Afin d’évaluer les connaissances des professionnels au sujet de la dépression
post-partum, nous avons demandé aux participants par quoi se différencie
principalement la dépression post-partum par rapport au baby blues. Les réponses
étant toutes vraies, nous leur avons demandé de cocher la réponse la plus
pertinente, c’est à dire la temporalité, le moment d’apparition des symptômes, qui est
la différence caractéristique entre les deux pathologies. Les résultats montrent que
seulement 34,5% ont coché la bonne réponse. La durée, répondue à 23.6%, est
également en lien car la dépression post-partum peut faire suite à un baby blues ou
du moins apparaît après la période durant laquelle une femme peut faire un baby
blues. Cela n’est pas très surprenant car on fait souvent l’amalgame entre les deux et
on n’ arrive pas très bien à les distinguer : le baby blues, plus connu, apparaît
quelques jours après l’accouchement et dure une quinzaine de jours contrairement à
la dépression post-partum qui lui fait suite, un mois après l’accouchement et qui peut
durer un an.

Les professionnels interrogés ont su décrire les principaux symptômes de la
dépression post-partum, à savoir une humeur triste, de l’anxiété, avec un sentiment
de découragement et d’incapacité concernant la fonction maternelle, un sentiment
de culpabilité.

Seules huit personnes ont abordé la spécificité de la période ou des répercussions
sur l’enfant : les autres personnes ont généralement décrit les signes dépressifs qui
peuvent apparaître en dehors de la période du post-partum. Ce n’est pas
inintéressant pour autant car des signes sont communs comme l'anxiété, l’asthénie,
des pleurs réguliers, une humeur triste, des troubles du sommeil et du
comportement alimentaire, une culpabilité excessive ou inappropriée, des idées
noires. En plus de ça s’ajoute un désintéressement aux soins et au développement
de son nouveau-né, un sentiment de découragement, d’incapacité concernant la
fonction maternelle et de culpabilité.

Il est important de noter que sept personnes n’ont pas su apporter de réponse à
cette question et vingt personnes n’ont pas répondu. Ce biais vient du fait que je n’ai
pas proposé de réponse à cocher mais que j’ai souhaité que les participants rédigent
leur réponse libre afin de ne pas les influencer. Ce parti pris fausse en partie mes
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résultats car certaines personnes avaient sûrement une idée de réponse mais ne
l’ont pas rédigé par faute de temps, par manque d’envie ou par peur de se tromper.

Nous remarquons aussi que seules quatre personnes ont évoqué les idées noires
alors qu’il est impératif dans notre profession de déceler les signes évocateurs
d’envie suicidaire.

On peut globalement supposer que les personnes interrogées seraient malgré tout
capables de détecter les signes de dépression post-partum.

Parmi les vingt huit réponses exactes, treize font partie d’un réseau de soin. Sachant
que la moitié des personnes interrogées font partie d’un réseau de soin, on peut
constater que cela ne modifie pas les connaissances des praticiens car la proportion
reste la même.

Le pharmacien doit aborder le sujet avec des questions ouvertes. Il faut toutefois
orienter le dialogue sur sa santé mentale, sur le changement d’humeur depuis
l'accouchement et sur la transition de rôle et sur son entourage. Les questions
proposées par les professionnels interrogés sont trop générales. Il faut également
traiter les plaintes de la patiente, s’intéresser à son sommeil, sa fatigue, et lui
proposer des conseils pour l’accompagner et des produits adaptés qui pourront
l’aider face aux situations qu’elle rencontre. Nous faisons notre maximum dans notre
champ de compétence mais nous devons réorienter vers un spécialiste si nous
décelons des signes de dépression post-partum chez une patiente.

Le pharmacien doit savoir conseiller et orienter la patiente. Ayant obtenu trente et
une réponses sur cinquante six personnes, certains ne sont pas à l’aise dans le
conseil associé à la prise en charge de la dépression post-partum. Les propositions
faites concernent les probiotiques, les compléments alimentaires avec des
laboratoires de micronutrition et la phytothérapie. Les quelques réponses
s'apparentent à des conseils faits à des personnes dépressives, en demandant à la
patiente si un allaitement est en cours. Ils en vérifient ensuite la compatibilité. Ils
réorientent vers un spécialiste s’ils décèlent des signes de dépression. Nous
pouvons en conclure que les professionnels ont globalement les bons réflexes mais
sont un peu limités par leurs connaissances sur le sujet.

Il s’agit d’une pathologie nouvellement considérée par tous les professionnels de
santé mais, à mon sens, il manque de structure et formation continue sur le sujet. Il
n’est aussi pas assez inclus dans la formation initiale des professionnels. Pour
prendre l’exemple du pharmacien, la dépression post-partum n’est que très peu voire
pas abordée lors de nos études. C’est à nous à nous former par la suite lorsqu’on
travaille en officine, via des formations privées ou grâce à l'expérience de nos
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collègues. C’est un sujet de plus en plus abordé mais il faut savoir trier l’information.
Beaucoup de personnalités publiques exposent leur vécu sur des plateformes de
podcast par exemple, mais les informations ne sont pas forcément fiables. Cela
reste pour autant une bonne chose car les femmes atteintes se sentiront peut-être
moins seules et oseront davantage en parler.

Les professionnels de santé sont en attente d’avancée que ce soit sur la formation
initiale que sur l'encadrement du gouvernement afin de mieux accompagner et
orienter les patients.

Nous avons constaté que 56.4% des personnes interrogées ne connaissaient pas le
site les 1000 premiers jours, malgré la communication faite pour accompagner les
familles. Ce rapport rédigé par l’Etat a pour but d’informer les parents et de faire la
promotion de la santé. Il est important de le connaître et de le faire connaître car il
recense les structures qui peuvent accompagner les jeunes parents pendant cette
période. Des flyers et affiches peuvent être mises en avant dans les officines.

Je voudrais à présent partager ma propre expérience. Ce travail de thèse m’a fait
réfléchir sur la façon d’aborder une jeune mère. Je me préoccupe davantage de son
état de santé à elle et des bouleversements engendrés par la naissance de son
enfant qu'avant. Il ne faut pas limiter ces questions à des banalités mais essayer
d’ouvrir le dialogue au maximum. A titre personnel, je n’ai été confronté à cette
pathologie qu’une seule fois. Une patiente, madame X, s’est présentée à la
pharmacie avec une ordonnance de sertraline faite par un médecin de l'hôpital Paul
de Viguier. Me doutant qu’il s’agissait d’une dépression post-partum, je lui ai
demandé si elle venait d’accoucher et comment s’était passé le retour à la maison.
Madame X m’a expliquée que c’était assez compliqué, qu’elle avait été bien prise en
charge par l'hôpital et qu’on lui avait expliqué que c’était normal et que ça arrivait à
plein de femme. J’ai donc confirmé en remarquant qu’elle était un peu sur la
défensive. Après une explication de son traitement, de l’importance de l’observance
malgré le temps de latence avant la réponse thérapeutique, je me suis assurée
qu’elle soit bien suivie. Nous avons ensuite discuté des 1000 premiers jours. Une
remarque m’a marquée lorsque j’ai abordé le sujet du sommeil : elle m’a dit pouvait
pas se plaindre car elle avait un “bébé cool” et j’ai décelé un sentiment de culpabilité
de sa part. Cette rencontre était très intéressante malgré le fait que je l’ai
simplement conseillé sur son traitement et que j’ai établi un dialogue qui l’a mise en
confiance. Son diagnostic étant déjà fait, mon rôle dans sa prise en charge était plus
limité. Cependant, cela m’a fait réaliser que je pesais vraiment mes mots avant de
formuler une question ou un conseil pour ne pas froisser la patiente. Les questions
peuvent paraître un peu intrusives et la patiente est vulnérable. Il ne faut pas qu’elle
se sente jugée. Je trouve ce travail plus difficile qu’avec une personne déprimée hors
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période périnatale à cause de la vision qu’à la femme d’elle-même en post-partum,
ainsi que la vision de la société.

Le pharmacien est souvent le dernier maillon de la chaîne de santé. De plus, les
patients ont parfois du mal à trouver des médecins qui prennent de nouveaux
patients ou qui sont disponibles; et, se trouvant en errance médicale, se tournent
davantage vers les pharmaciens afin d’avoir des conseils ou être aiguillés vers un
autre professionnel de santé. Il est donc capital qu’il s’informe sur les avancées
médicales et sur les outils à conseiller. Questionner le patient, le conseiller sur son
traitement ou chercher à améliorer le quotidien du patient est un exercice
chronophage et qui n’est pas rémunéré. Il serait intéressant d’inclure la prévention de
la dépression post-partum dans les entretiens femme enceinte à pharmacie et
d’envisager un nouvel entretien en post-partum.
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Conclusion

La période du post-partum peut potentiellement perturber la stabilité et révéler des
vulnérabilités ou des troubles psychologiques sous-jacents. Parmi les troubles
psychiatriques périnataux, la dépression post-partum se démarque par sa forte
prévalence et ses répercussions importantes tant sur la mère que sur le lien
mère-enfant.
Des progrès considérables ont été faits, portés par l’intérêt grandissant des
professionnels de santé et des chercheurs pour cette pathologie. La psychothérapie
peut être associée à un traitement médicamenteux dont les études ont rassuré la
mère sur son innocuité sur l’enfant allaitant.
Mais malgré la progression concernant le diagnostic et la prise en charge, cette
pathologie reste sous-diagnostiquée et donc trop de femmes n’en sont pas
soignées.
La marge de progression concerne tous les professionnels de santé en contact
direct avec les mères au cours de la période périnatale, mais aussi les
représentations de notre société dans son ensemble vis-à -vis de la parentalité et de
cette pathologie. Le pharmacien a son rôle à jouer dans l’optimisation de la prise en
charge du patient dépressif en post-partum, notamment dans la prévention, le
dépistage et l’amélioration de l’observance via son accessibilité, son écoute et ses
conseils. Notre étude, réalisée auprès des pharmaciens et préparateurs en
pharmacie, confirme le fait que les professionnels manquent d’information et de
formation afin d’accompagner au mieux les patients.
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Annexes
Une équipe de Genève a créé un questionnaire de dépistage de femmes à risque de
développer une dépression post-partum avec peu de questions [77, annexe 1].

Annexe 2 : Échelle de Dépistage Anténatal du risque de Dépression du Post-partum
(DAD-P), aussi appelé “questionnaire de genève” :
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Annexe 3 : Edinburgh Perinatal/Postnatal Depression Scale (EPDS) :
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RÉSUMÉ en français :

La dépression post-partum est une des pathologies périnatales les plus fréquentes. Le dépistage se développe
pour pallier au sous-diagnostic de cette pathologie : des campagnes de prévention sont mises en place par l’Etat
avec un intérêt grandissant des professionnels de santé pour ce sujet afin d’assurer une prise en charge
optimale et minimiser les complications pour la mère et l’enfant. Des études sont menées pour mieux
comprendre sa physiopathologie complexe fortement influencée par les facteurs environnementaux.
Afin d’améliorer la qualité des soins prodigués aux patients, le pharmacien, en tant qu’intervenant clé, doit
conseiller, informer et éduquer les jeunes mères à travers leurs intéractions fréquentes. Cependant, les
pharmaciens devraient être mieux formés pour répondre efficacement aux besoins des patients, tout en se
sentant plus à l’aise et compétents.

__________________________________________________________________________________________

RÉSUMÉ en Anglais : Postpartum depression

Postpartum depression is one of the most common perinatal pathologies. Screening is developing to compensate
for the underdiagnosis of this pathology : prevention campaigns are being implemented by the state with a
growing interest among health professionals for this subject in order to ensure optimal care and minimize
complications for mother and child. Studies are being carried out to better understand its complex
pathophysiology, which is strongly influenced by environmental factors.
In order to improve the quality of care provided to patients, the pharmacist, as a key stakeholder, must advise,
inform and educate young mothers through their frequent interactions. However, pharmacists should be better
trained to respond effectively to patients’ needs, while feeling more comfortable and competent.
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