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Epidémiologie
• 11,9% des femmes dans le 

monde (méta-analyse en pré et 
postnatal Woody 2017)

• Fréquence plus élevée dans les 
pays à niveaux de revenus faibles 
ou moyens

• Dépression postnatale : 17,2% 
dans le monde avec une 
fréquence plus élevée dans les 
pays en voie de développement 
(Wang 2021) 
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Prévalence de la dépression à 2 mois du post-
partum en France (Doncarli 2023)
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En postpartum 

UPT C Massoubre 120625



Problèmes de santé mentale trop souvent 
non repérés, non diagnostiqués et non traités
• 27,5% des femmes enceintes de la cohorte ELFE avec une souffrance 

psychique ont accédé à des soins de psychiatrie et santé mentale 
(Bales et al 2015)

• Conséquences négatives sur la mère, le co-parent et la qualité des 
interactions précoces et donc le développement de l’enfant (Howard 
2020)

• Enjeu majeur de santé publique : 8,1 milliards pounds /an/dyades 
mère-enfant dont 72% liés aux conséquences sur l’enfant (Bauer et al 
2014)
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La dépression périnatale : un enjeu majeur de santé et de 
société (1) 

• Complication la plus fréquente en période périnatale (anténatal jusqu’aux 12 mois de 
l’enfant) touchant 11.9% des femmes 

• Conséquences négatives multiples 
• pour la mère (suicide=1ère cause de mortalité maternelle en période périnatale avec 1 suicide / mois; 91% 

de décès évitables car liés à des soins non-optimaux; altération du bien être et de la qualité de vie)

• pour l’enfant (altération de la qualité des interactions précoces mère-bébé et du développement psychique 
et cognitif de l’enfant) 

• et pour le 2ème parent (risques de tension et de violence conjugales accrus, dépression périnatale 
paternelle)

• Non repérée, sous-diagnostiquée (diagnostic dans 30% des cas)  et non ou mal traitée
(15% de traitement et 8% de traitement optimal)

• Coût sociétal majeur= 73 822£ / dyade mère-bébé
UPT C Massoubre 120625
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Suicide en période 
périnatale
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La dépression périnatale : un enjeu majeur de santé et de 
société (2) 

• Des freins majeurs à l’accès aux soins

- stigmatisation 

- la peur d’être considérée comme une « mauvaise mère »

- sentiment de honte / culpabilité 

- la peur de l’implication des services sociaux

- le manque de formation des sages-femmes sur la dépression périnatale 

- le manque de coordination entre les équipes psychiatriques et obstétricales 

• Souhaits / préférences des mères 

- Être interrogée pendant la grossesse sur leur bien-être et leur santé mentale

- Aborder le sujet avec une sage-femme plutôt qu’avec un professionnel de santé mentale 
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La dépression périnatale : quels symptômes ? 
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La dépression périnatale

• Dans les classifications internationales : épisode dépressif majeur 
débutant pendant la grossesse ou en postpartum précoce (CIM-11 
<4 semaines , DSM-5 <6 seamines)

• Entité clinique à part entière ? (OMS 2022, Nakic-Rados 2024)
• Sémiologie : prédominance des troubles de l’appétit, troubles 

psychomoteurs, fatigue, symptômes anxieux et culpabilité en lien avec des 
obsessions (enfant, sentiment de ne pas être une bonne mère) Tebeka 2023, 
Nakic-Rados 2024

• Facteurs de risque : susceptibilité aux variations hormonales, syndrome 
prémenstruel, complications obstétricales et néonatales Nakivc-Radoc 2024

• Pathologies co-occurentes : troubles anxieux / troubles personnalité (Putnam 
2017, Brnquinho 2022, Doncarli 2023, Nakic-Rados 2024)

• Trajectoires cliniques: influence de la sévérité clinique et de la période de 
début des troubles  sur leur évolution dans le temps (Kee 2023, Waqas
2023,Nakic-Rados 2024, Bjorvang 2024)UPT C Massoubre 120625



• Peut prolonger un baby blues, une dépression anténatale ou débuter 
insidieusement

• Tendance à la banalisation des symptômes (1/2dépressions  non 
diagnostiquées)

• A distinguer du baby blues

• Importance de la prévention / information  
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Facteurs de risque
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Un dépistage systématique: pourquoi faire ? 

Figure dans certaines recommandations nationales (par ex, NICE-UK, Australie, 
Pologne) mais pas d’autres (par ex, Canada) 

Quel impact attendre sur quoi ? 

Réduire la stigmatisation associée aux troubles psychiques périnataux et faciliter
l’abord de la santé mentale en période périnatale par les professionnels de
périnatalité – limite l’impact des biais d’orientation

Effets positifs et négatifs de l’auto-identification
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Dépister la dépression / les 
troubles anxieux en période 
périnatale 
Edinburgh Post-Natal Depression Scale
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Valeurs indicatives
Score total > 9 à J3 
Score total > 12 à 1 mois postpartum
Item 10 >2 : risque suicidaire ?



Prise en charge en psychiatrie 
périnatale

15% de traitement et 8% de traitement optimal
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Traitement médicamenteux : CRAT (Centre de 

référence sur les Agents Tératogènes)

• En cours de grossesse
• Ne pas arrêter brutalement un traitement par 

antidépresseur lors de la découverte d’une 
grossesse.

• Refaire le point sur la stratégie thérapeutique 
et apprécier l’intérêt d’une prise en charge 
non médicamenteuse. En effet, le bien-fondé 
de tout traitement chronique par 
antidépresseur en cours de grossesse doit être 
clairement établi.
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Traitement médicamenteux : CRAT (Centre de 

référence sur les Agents Tératogènes)

• En cours de grossesse

• Si un traitement antidépresseur est justifié :

• Ne pas hésiter à traiter efficacement une femme 
enceinte.

• Utiliser les posologies minimum efficaces 
nécessaires à l’équilibre maternel, sans pour 
autant sous-doser.

• Ne pas hésiter à augmenter les posologies si 
l’efficacité du traitement diminue en cours de 
grossesse (modifications pharmacocinétiques).
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Traitement antidépresseur

Indication : dépression d’intensité modérée à sévère

• Pas de dépendance

• Délai d’action : 10 à 20 jours en moyenne

• Durée du traitement : 4 à 9 mois jusqu’à disparition de tous 
les symptômes

• Arrêt progressif
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Traitement médicamenteux : CRAT (Centre de 

référence sur les Agents Tératogènes)

• En cours de grossesse

• Si un traitement antidépresseur est justifié :

• Ne pas diminuer de façon systématique les posologies avant 
l’accouchement (risque de décompensation maternelle).

• Limiter autant que possible les associations de psychotropes et choisir 
de préférence un seul médicament par classe (1 seul antidépresseur 
et/ou 1 seul neuroleptique et/ou 1 seul anxiolytique …).

• Anticiper l’allaitement.

• Une pathologie dépressive maternelle mal équilibrée / non traitée alors qu’elle 
le devrait peut avoir des répercussions négatives sur le déroulement de la 
grossesse (prématurité, petit poids de naissance etc.) et sur l’enfant.
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Si un traitement est nécessaire en cours de grossesse, les antidépresseurs suivants 
peuvent être utilisés, quel que soit le terme de la grossesse (par ordre 
alphabétique) : CRAT

• Inhibiteurs de recapture de la sérotonine (IRSS) :
• le citalopram (Séropram®)
• l’escitalopram (Séroplex®)
• la fluoxétine (Prozac®)
• la paroxétine (Deroxat®)
• la sertraline (Zoloft®)
• si la patiente envisage d’allaiter, on préférera la sertraline ou la paroxétine, IRSS bien évalués 

en cours de grossesse et pour lesquels les données sur l’allaitement sont plus nombreuses.

• Inhibiteurs de recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNa) :
• la duloxetine (Cymbalta®)
• la venlafaxine (Effexor®)

• Tricycliques :
• l’amitriptyline (Laroxyl®)
• la clomipramine (Anafranil®)

• Autre classe d’antidépresseur :
• la mirtazapine (Norset®).
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http://www.lecrat.fr/4044/
http://www.lecrat.fr/4078/
http://www.lecrat.fr/4091/
http://www.lecrat.fr/4145/
http://www.lecrat.fr/4100/
http://www.lecrat.fr/4116/
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Humeur normale Rémission complète GUERISON

Apparition des

symptômes

dépressifs

-50 %

Rémission partielle

EDM diagnostiqué

Antidépresseur Réponse

Phases de traitement Attaque
6-12 semaines

Consolidation
16-20 semaines

Rechute Récidive

OBJECTIFS
Atteindre la 

rémission

Eviter les 

rechutes 
Prévenir les 

récidives

Maintenance
Patients ayant présenté au moins 

3 EDM dans les 4 dernières années

Durée totale de traitement de l’épisode : 4 à 9 mois 

4. Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé. Bon usage des médicaments antidépresseurs dans le traitement des troubles dépressifs et des troubles anxieux de l’adulte. Recommandations. Octobre 

2006.

15. Kupfer DJ. Management of recurrent depression. J Clin Psychiatry 1993 ; 54 Suppl : 29-33.

Objectif : atteindre la rémission complète



Si un anxiolytique est indispensable, on préférera si possible et quel que soit le terme de la 
grossesse, à posologie minimum efficace et pour la durée la plus courte possible (par ordre 
alphabétique) : CRAT

• Soit l’hydroxyzine (Atarax®) : données très nombreuses et rassurantes.

• Soit l’oxazépam (Seresta®) : données très nombreuses et rassurantes, et profil 
pharmacologique limitant son accumulation fœtale lors de prises répétées (durée 
d’action courte et absence de métabolite actif).

• Si l’oxazépam ne convient pas (escalade posologique, posologies d’emblée 
élevées…), on préférera une benzodiazépine anxiolytique de plus longue 
durée d’action, bien évaluée en cours de grossesse (cf. Anxiolytiques : repères 
pharmacologiques) (ordre alphabétique) :

• clorazépate

• diazépam

• prazépam
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http://www.lecrat.fr/3899/
http://www.lecrat.fr/3037/
http://www.lecrat.fr/3891/
http://www.lecrat.fr/3037/
http://www.lecrat.fr/3891/
http://www.lecrat.fr/3878/
http://www.lecrat.fr/3869/
http://www.lecrat.fr/3817/


Si un anxiolytique est indispensable, on préférera si possible et quel que soit le terme de la 
grossesse, à posologie minimum efficace et pour la durée la plus courte possible (par ordre 
alphabétique) : CRAT

• Si un anxiolytique est poursuivi jusqu’à l’accouchement, l’équipe de la 
maternité devra être informée du traitement maternel (survenue éventuelle de 
signes d’imprégnation néonatale pour les benzodiazépines et 
l’hydroxyzine et/ou d’un syndrome de sevrage pour les benzodiazépines

• Suivi de l’enfant à long terme :

Bien qu’aucun élément inquiétant particulier n’ait été retenu à ce jour avec 
les benzodiazépines, comme pour tout enfant exposé à un médicament du 
SNC de façon chronique pendant son développement intra-utérin, de 
principe, il conviendra d’être attentif à l’évolution de son 
neurodéveloppement.
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Allaitement

• Les deux antidépresseurs de choix en cours 
d’allaitement sont la paroxétine (Deroxat®) et 
la sertraline (Zoloft®) car :

• leur passage dans le lait est très faible,

• les concentrations plasmatiques des enfants allaités sont faibles ou 
indétectables,

• les effectifs d’enfants allaités sous ces traitements maternels sont importants : 
aucun événement indésirable particulier 

• Au vu des données disponibles sur les anxiolytiques et 
l’allaitement 

• L’anxiolytique de choix en cours d’allaitement est l’oxazépam (Séresta®), si possible 
dans la limite de 10 mg trois fois par jour et pour la durée la plus courte possible.

UPT C Massoubre 120625

http://www.lecrat.fr/4035/
http://www.lecrat.fr/4048/
http://www.lecrat.fr/3893/
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Les psychothérapies

• La qualité de la relation médecin-malade fondée sur l’empathie et sur la force 
de conviction du médecin quant à l’aide qu’il apporte à son patient est d’une 
particulière importance.

• Une psychothérapie est un acte technique qui implique une formation 
spécifique du thérapeute (le plus souvent psychiatre ou psychologue) en 
référence à un modèle théorique. Elle peut être ou non associée à un 
traitement antidépresseur.
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Traitements
• Les psychothérapies

• Les psychothérapies cognitives et cognitivo-
comportementales, les psychothérapies de soutien et les 
psychothérapies inter-personnelles ont fait l’objet d’études 
contrôlées dans les dépressions d’intensité légère à 
modérée. Les psychothérapies d’inspiration analytique, 
instituées au mieux à distance de la phase aiguë constituent, 
pour certains patients, un recours utile.

• D’autres formes de psychothérapies (relaxation, psychodrame, 
thérapies conjugales ou familiales) répondent à des demandes 
particulières.
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La dépression périnatale : signes évocateurs chez le bébé 

Signes comportementaux 

- Irritabilité 

- Cris / moins consolable 

- Moins d’orientation vers les visages 

- Moindre réponse aux expressions faciales 

- Plus de difficultés à discriminer la voix de sa mère 

Réactivité au stress plus élevée 

Y penser pour les motifs suivants: pleurs excessifs, inconsolabilité, RGO, troubles du 
sommeil,  etc. 

Mais attention: toute pathologie du bébé peut contribuer à la survenue de troubles 
psychiques chez les parents 
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Troubles du lien et dépression périnatale

Du côté de la construction du sujet

• Troubles du comportement :

pleurs, agitation 

sommeil , alimentation 

• Troubles de l’attachement 

• Déficit de construction de la sécurité intérieure et de 
l’estime de soi. 

• Un enfant qui ne se sent pas aimé ne se perçoit pas 
comme aimable
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Troubles du lien et dépression périnatale

Du côté du développement psycho-moteur:

•Retard du développement  moteur par défaut de 
stimulation et de capacité d’exploration 

•Troubles de la concentration

•Difficultés d’apprentissage

UPT C Massoubre 120625



UPT C Massoubre 120625



Niveaux d’intervention 
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Troubles du lien et dépression périnatale

Du côté de la psychopathologie
• Carences affectives   

• Troubles d’allure autistique

• Anorexie  à l’adolescence 

• Troubles anxieux

• Troubles dépressifs 
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Conclusion 

• Importance d’un dépistage précoce de la dépression en 
situation de périnatalité

• Importance de la place du père ou des autres adultes de 
l’environnement qui peuvent  être tuteurs de résilience

• Importance de l ’accompagnement professionnel 
précoce et adapté pour éviter une installation de 
l’enfant dans la pathologie
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Merci pour votre attention!
Catherine.massoubre@chu-st-etienne.fr
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