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LISTE DES ABRÉVIATIONS  

PP              : Psychose puerpérale 

DSM          : Diagnostic and Statistical Manual Disorders   

CIM           : Classification Internationale des Maladies 

DPP           : Dépression Post-Partum 

TCC           : Thérapie Cognitivo-Comportamentale 

TIP            : Psychothérapie Interpersonnel 

REAAP       : Réseau d‟Ecoute d‟Appui et d‟Accompagnement 

EPE            : Ecoles des Parents et des Educateurs 

ECT           : Electroconvulsothérapie 

EEG           : Electroencéphalogramme 

IRM            : Imagerie par Résonance Magnétique 

TDM          : Tomodensitométrie 

TSH           : Thyroid-stimulating hormone 

NFS           : Numération de la Formule Sanguine 

CRP           : C reactive Protein 

TVC           : Thrombose veineuse cérébrale 
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NL          : Neuroleptique 

BZD        : Benzodiazépines 

ISRS        : Inhibiteur Sélectif de la Recapture de la Sérotonine 

IRSNA      : Inhibiteur de la Recapture de la Sérotonine et de la Noradrénaline 
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I. INTRODUTION 

La grossesse est un événement majeur dans la vie d‟une femme. La transition 

vers la maternité s‟accompagne de changement d‟importance sur le plan psychique, 

social et somatique. Les processus et les remaniements psychiques qui y participent 

conduisent souvent à des réactivations des conflits anciens , parfois oubliés, que les 

femmes vont surmonter  de façon variable  selon leurs fonctionnement psychique, le 

contexte et l‟environnement de l‟arrivée de l‟enfant. C‟est une période sensible pour 

les futurs parents et les difficultés psychologiques surviennent fréquemment, 

témoignant du travail d‟ajustement à ces modalités nouvelles auxquelles ils ont à 

faire face [1]. 

Le post-partum représente une période de bouleversements, à la fois 

psychique et familiaux : développement de la relation mère-enfant et transformation 

du modèle familial [2]. 

C‟est aussi une période de changement psychique pour la femme que perd les 

repères anatomiques liés à sa grossesse [2]. 

Les troubles psychiatriques liés à la puerpéralité sont connus depuis 

l‟Antiquite mais ont eu du mal à être reconnu dans leurs étiologies biopsychosocial 

et dans leurs conséquences sur la souffrance psychique aussi bien pour la Mère que 

pour l‟enfant [3,4].  Il a fallu attendre les progrès de la médecine qui ont permis de 

cerner et de juguler les causes organiques de la pathologie puerpérale pour que les 

problèmes psychiques et psychopathologiques liés à cette période apparaissent plus 

clairement. Marcé psyquiatre et élève d‟Esquirol systématise ces troubles mentaux 

pour la première fois en 1857 le   « traité de la folie des femmes enceintes, des 

nouvelles accouchées et des nourrices » [5].  
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 Actuellement il est clairement reconnu que le post post-partum est le période 

delà périnatalité la plus propice au développement des pathologies psychiatriques et 

des nombreuses études rétrospectives ont mis en évidence leur majoration au cours 

des six premières semaines suivant l‟accouchement [1, 3, 6, 7]. 

Ces troubles psychiques font l‟objet de prévention et de dépistage et sont 

actuellement une priorité de santé publique ils concourent à d‟éventuels troubles 

chez le bébé ; enfin, certains peuvent se compliquer de suicide et/ou d‟infanticide 

[9] 

Traditionnellement, les troubles psychiatriques du post-partum sont classés 

en trois grandes catégories : le baby blues, les psychoses et la dépression du post-

partum [1, 4, 7, 9].  Les troubles anxieux ont bénéficié d‟un récent regain d‟intérêt, 

les derniers travaux ayant confirmé que la grossesse et l‟établissement des premiers 

soins étaient propices à leur apparition, leur récidive voire leur aggravation [4] 

Cependant le spectre de présentation du trouble psychiatrique du post-

partum reste large. La période du post-partum est caractérisée par une gamme 

d‟émotions allant de la labilité modérée transitoire de l‟humeur, de l‟irritabilité et 

des pleurs, jusqu‟à l‟agitation marquée, les délusions et la confusion mentale. 

Le blues du post-partum est le plus bénin et le plus fréquent. Il touche plus 

d‟une femme sur deux [10]. 

La dépression du post-partum est assez commune. Elle touche 10 à 15% des 

femmes [10]. 

La psychose puerpérale est le plus grave de ces troubles en raison du risque 

élevé de suicide et d‟infanticide. Cependant, cette affection reste rare : elle touche 

une à deux femmes pour 1000 naissances [10] 

La forte pression culturelle faisant de la naissance un évènement « forcément 
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heureux » et de la mère dépressive « une mauvaise mère », obligent les femmes à 

réprimer l‟expression de leur souffrance. 

Les troubles psychiatriques périnataux sont largement sous-diagnostiqués et 

sous-traitées. Non traités, il peut y avoir des conséquences considérables pour la 

famille du malade. Parfois, l‟état psychiatrique post-partum peut devenir si grave 

qu‟il nécessite une hospitalisation [11]. De plus, les troubles psychiatriques du post-

partum peuvent affecter négativement l‟interaction et l‟attachement mère-enfant. [2] 

Par conséquent, le diagnostic précoce et la gestion du trouble psychiatrique post-

partum sont extrêmement cruciaux. 
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II. DIAGNOSTIC SELON LES SYSTÈMES DE CLASSIFICATION 

ACTUELS 

La nosologie psychiatrique actuelle n'a pas classé la psychose post-partum 

(PP) comme une entité distincte. La classification des maladies puerpérales en tant 

qu'entités nosologiques discrètes est discutable depuis plus de 30 ans [121, 122].  

Certaines écoles considèrent la PP comme la présentation post-partum d'un trouble 

sous-jacent dans le spectre bipolaire, tandis que d'autres le considèrent uniquement 

comme une entité nosologique distincte. [123] 

Le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, quatrième 

édition, texte révisé (DSM-4-TR) et la classification par la CIM-10 des troubles 

mentaux : ont classé les troubles mentaux du post-partum différemment. Le DSM-

4-TR permet aux psychiatres d‟utiliser le spécificateur «avec début  post-partum» 

pour signaler un trouble psychotique ou un épisode dépressif majeur, maniaque ou 

mixte récent ou le plus récent avec des caractéristiques psychotiques dans un 

trouble dépressif majeur ou un trouble bipolaire, si l‟apparition se produit  4 

semaines après l'accouchement. Dans la CIM-10, les maladies mentales associées à 

la puerpéralité sont codées en fonction du trouble psychiatrique présenté [24] ; un 

second code (par exemple, 099.3) indique une association avec la puerpéralité. Dans 

certains cas, la CIM-10 autorise l'utilisation d'un code spécial, F53, lorsque les 

informations disponibles pour la classification sont insuffisantes ou s'il existe des 

"fonctionnalités supplémentaires spéciales". Le F53 ne peut être utilisé que si le 

trouble survient dans les 6 semaines suivant l‟accouchement [24, 23].  

Le DSM-5 a remplacé le spécificateur "avec début post-partum" pour les 

troubles dépressifs et bipolaires par le spécificateur "avec début peripartum". Le 

spécificateur "avec début peripartum" est utilisé si l'apparition des symptômes de 
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l'humeur se produit pendant la grossesse ou dans les 4 semaines après 

l'accouchement [23]. Cependant, les troubles psychiatriques post-partum peuvent 

se manifester plusieurs semaines après le 1er mois ou 6 semaines après 

l'accouchement [124]. Par conséquent, l'utilité du spécificateur DSM-5 et du code 

spécial de la CIM-10 dans la classification des troubles puerpéraux est limitée [125]. 
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I. CHAPITRE I : LE BLUES DU POST-PARTUM 

1. Définition 

Le blues du post-partum est un trouble affectif assez fréquent qui touche 50 à 

80% des parturientes dans le monde [1, 4, 8, 13]. Il apparaît entre le 2eme et le 

5eme jour, avec un pic au 3eme jour, contemporain de la monte de lait [8, 13]. Il est 

spontanément résolutif en 4 à 7 jours. Des facteurs somatiques et psychiques sont 

incrimines [8].  

Le blues du post-partum est un syndrome anxieux-dépressif banal, transitoire 

sans gravité (quasi-physiologique) [13]. 

En revanche, son intensité et sa durée représentent des facteurs de risques de 

dépression postnatale. Au-delà du dixième jour, on ne parle plus de « blues », mais 

de dépression postnatale précoce [14].  

La nature du « blues du post-partum » reste discutée entre trouble transitoire 

de l‟adaptation, voire trouble de l‟humeur, et réaction émotionnelle normale. Quoi 

qu‟il en soit la mère doit faire face dans l‟urgence à une suite d‟évènements 

stressants, physiologiquement et psychologiquement [4].  

2. Epidémiologie 

Le post-partum blues (ou baby blues ou syndrome du 3e jour) concerne selon 

les auteurs 30 à 80 % des accouchées [19].  Cependant, le blues du post-partum est 

plus communément observé dans les pays occidentaux en raison du manque de 

soutien familial et de liens solides [21]. 

3. Facteurs de risques [16] [17] [18] [4] 

  Les troubles anxieux-dépressifs en fin de grossesse 

 Les antécédents personnels ou familiaux de : dépression, syndrome 

prémenstruel, dépression gravidique, trouble uni- ou bipolaire. 
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 La future mère qui a peur de l‟accouchement. 

 Une future mère en mauvaise état de santé. 

 Une inquiétude, après l‟accouchement, de ne pas savoir faire face à la 

situation 

 Un manque de soutien  

 Les facteurs culturels : ils exercent une influence modérée 

 Les troubles du sommeil 

4. Clinique 

Les symptômes du blues du post-partum apparaissent au cours de 10 

premiers jours et atteignent leur maximum vers 3 à 5 jours [22]. Généralement, les 

symptômes n‟interfèrent pas avec le fonctionnement social et professionnel des 

femmes [21].  

 Signes positifs (syndrome dysphorique) [13] 

 Labilité émotionnelle/ hyperesthésie affective/pleurs (le plus 

caractérisé) 

 Troubles anxieux : peur de ne pas savoir s‟occuper de l‟enfant 

 Grossesse et accouchement de déroulement le plus souvent normal 

contrastant avec les crises de larmes et le sentiment d'être délaissée 

 Asthénie / troubles du sommeil / plaintes somatiques. 

 Signes négatifs (≠dépression du post-partum) [13] 

 Pas de ralentissement psychomoteur / pas d‟idées délirantes 

 Pas de phobie (de blesser l‟enfant) / pas de conduites d‟évitement 

 Résolution spontanée en <1 semaine : sinon remettre en cause le 

diagnostic +++ 
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5. Evolution 

Résolution spontanément favorable en < 1Semaine dans 90% des cas .Les 

complications possibles sont : la dépression du post-partum et la psychose 

puerpérale [1, 13]. 

6. Prise en charge 

Lors du blues du post-partum, pas de traitement médicamenteux il s‟agit 

essentiellement de créer un climat affectif rassurant autour de la mère et de son 

bébé [8]. Favoriser la relation mère-enfant / poursuivre l‟allaitement ++ [13]. Ainsi, 

on favorise la présence de l‟entourage et tout particulièrement du père. L‟équipe 

doit avoir une attitude de soutien des capacités maternelles, en évitant de la 

culpabiliser. L‟hospitalisation en suite des couches doit pouvoir être prolonge si 

nécessaire ou si la patiente le demande [8].  
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II. CHAPITRE II : LA DEPRESSION DU POST-PARTUM 

1. Définition 

La dépression du post-partum (DPP), est un épisode dépressif majeur 

caractérisé par l‟apparition de symptômes spécifiques dans les quatre à six semaine 

suivant l‟accouchement [2]. C‟est un état dépressif assez sévère. Elle a été 

clairement identifiée par Pitt en 1968 [3] et constitue le trouble de l‟humeur le plus 

fréquent après un accouchement. 

Il y a eu un débat sur la pertinence de la classification de la DPP comme 

catégorie de diagnostic distincte. D'une part, il y a quelques évidences que la DPP 

n'est pas une entité clinique spécifique, qui n'est pas qualitativement différente des 

épisodes dépressifs survenant dans d'autres périodes de la vie, en termes de 

principaux symptômes, étiologies, évolution et prévalence. 

La DPP n'est pas considéré comme une catégorie de diagnostic indépendante 

dans le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5) [23]. 

2. Epidémiologie 

La DPP est l‟un des problèmes les plus sérieux et le plus fréquent du post-

partum puisqu‟il touche près d‟une mère sur six. Toutefois, ce chiffre semble sous-

estimé : 50 % des femmes en souffre ne seraient pas diagnostiquées [25].  Ce 

trouble atteint même 25 % des mères en cas d‟épisode dépressif antérieur connu.  

La DPP n‟est pas spécifique à la naissance d‟un premier enfant [25]. 

En General, les études indiquent une prévalence de la DPP chez environ 10-15 

%, bien que d‟autres études indiquent des valeurs plus élevées (19,2 % pour 

dépression majeure et mineure ; [26] [27]. Selon la méta-analyse réalisée par Gaynes 

et al [28], après l‟accouchement, la prévalence ponctuelle des dépressions majeure 

et mineures commence à augmenter et atteint son pic au troisième mois du post-
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partum. Du quatrième au septième mois du post-partum, il y a une légère 

diminution de la prévalence, malgré le fait qu‟elle reste au-dessus de 10 %. A partir 

du septième mois du post-partum, il y a une baisse de la prévalence de la DPP 

(environ 6,5 %).  

En ce qui concerne la prévalence du moment de dépression majeure et 

mineure, cela atteint 19,2 % au cours des trois premiers mois après l‟accouchement 

et 53,7 % au cours des 12 mois suivant l‟accouchement [28]. 

La prévalence ponctuelle concerne des personnes atteintes d'une affection à 

un moment donné (P. Ex., nombre de personnes atteintes de DPP au cours du 

premier mois post-partum) 

La prévalence du moment concerne des personnes atteintes d‟une affection à 

un moment quelconque pendant une certaine période (p. Ex., nombre de personnes 

atteintes de DPP au cours des trois premiers mois du post-partum). 

3. Facteurs de risque 

La période post natale est considérée comme la plus à risque au 

développement des troubles de l‟humeur, dont la DPP, qui représente l‟une des 

complications les plus courantes de la maternité. La DPP se révèle être un véritable 

enjeu majeur de santé publique, par son incidence et ses conséquences à plus ou 

moins longs termes. De nombreux chercheurs se sont penchés sur l‟étude de ses 

facteurs de risque, de manière à anticiper et agir sur cette pathologie [27,29, 30,31]. 

On peut parler des différentes catégories des facteurs de Risques : Facteurs 

sociodémographiques, Facteurs obstétricaux ; Facteurs psychiatriques ; Facteurs 

psychologiques ; Evènements de vie stressants ; Soutien social et relations 

conjugales ; et Facteurs liés à l'enfant. 
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6.1. Facteurs sociodémographiques 

Le faible niveau socio-économique (y compris le faible revenu et la situation 

professionnelle de la mère) est un facteur de risque pour la DPP, bien que la 

magnitude de son effet est faible [29, 30, 31]. Bien que certaines enquêtes indiquent 

l'âge de la mère (les femmes plus jeunes ou les femmes plus âgées) et le niveau 

d‟éducation (faible niveau) comme facteurs de risque de DPP [27, 30], d'autres ne 

signalent pas cette association [31]. L‟état civil (mères célibataires) a également été 

considéré comme un facteur de risque pour la DPP [27, 29], bien que les résultats ne 

soient pas cohérents. Il n‟a pas été démontré que le nombre d‟enfants et la parité 

soient des facteurs de risque de DPP [31]. 

6.2. Facteurs obstétricaux 

La littérature a indiqué une association faible mais significative entre 

complications obstétricales liées à la grossesse (p. Ex., pré-éclampsie) ou avec 

l'accouchement (p. Ex., césarienne d'urgence) et DPP [31]. Cependant, certaines 

études ont montré des résultats peu concluants par rapport à certaines variables 

obstétricales [30]. De manière moins cohérente, il a été également trouvé la relation 

entre DPP et grossesse non planifiée / non désirée et l'allaitement [29, 31]. 

6.3. Facteurs psychiatriques 

En ce que concerne les facteurs psychiatriques, des recherches ont montré 

que l‟anxiété et la dépression pendant la grossesse sont significativement associées 

à l'apparition d'une symptomatologie dépressive au cours de la période post-partum 

[29, 30, 31]. 

Bien que certaines études aient révélé que les antécédents familiaux de la 

dépression peuvent être un facteur de risque pour la DPP [31], d'autres enquêtes 

n'ont pas trouvé cette association.  
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6.4. Facteurs psychologiques 

Peu d'enquêtes ont porté sur l'association entre les caractéristiques de la 

personnalité maternelle et la DPP, ne permettant pas l'identification claire des 

caractéristiques de la personnalité pouvant constituer des facteurs de risque pour 

cet état clinique. Cependant, le névrotisme (p. Ex., les femmes décrites comme 

"nerveuses", "timides" ou "inquiètes"), le style d'attribution cognitive négative (p. Ex, 

pessimisme, rumination) [31], faible estime de soi [29] , et le perfectionnisme [30] 

ont été identifiés comme facteurs de risque de la DPP. 

D'une part, ces traits de personnalité semblent rendre les femmes plus 

vulnérables aux facteurs de stress imprévisibles et difficiles (p. Ex., difficultés 

d'alimentation du bébé ; [30]). D'autre part, si nous considérons simultanément le 

rôle de ces traits de personnalité et les antécédents de psychopathologie, il est 

possible que ces traits de personnalité exposent les femmes à un risque permanent 

de développer des troubles de l'humeur tout au long de leur vie (et pas 

exclusivement en post-partum), qui peuvent avoir une nature plus chronique ou 

épisodique. 

6.5. Evènements de vie stressants 

La survenue d'événements de vie stressants (p. Ex., décès d‟un proche, 

divorce, perte d'emploi) a régulièrement été soulignée dans la littérature comme 

facteur de risque de la DPP [29, 31], avec une relation modérée à forte entre ces 

variables. Bien qu'ils aient également trouvé cette association, Milgrom et al. (2008) 

considèrent que les recherches existantes ne permettent pas d'établir que la 

survenue d'événements de la vie stressants est un "facteur de risque opérationnel 

indépendant" ; toutefois, ces auteurs considèrent qu'un environnement prénatal non 

stressant joue un rôle protecteur en matière de santé mentale des femmes pendant 
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la période postnatale [30]. 

6.6. Soutien social et relations conjugales 

Des recherches sont en cours sur le rôle du soutien social limité dans le 

développement de la DPP [29, 31], manque de soutien social en général ou manque 

de soutien social de la part du partenaire [30]. 

Le soutien social est un concept multidimensionnel. On peut parler de 

différentes sources de soutien (p. Ex., le compagnon, parents, amis) et de différents 

types de soutien : émotionnel (expressions de préoccupation et d'affection) ; 

instrumentale (aide pratique matérielle ou dans l'exécution de tâches) ; Informatif 

(fournir des informations et des conseils sur une situation donnée). 

Il est important de reconnaître l‟existence de divergences entre les 

perceptions des femmes dépressives au sujet du soutien reçu [31]. 

     Les études démontrent que l'isolement social perçu pendant la grossesse 

est un facteur de risque pour la DPP, établissant une association entre un faible 

soutien émotionnel et instrumental reçu pendant la grossesse et la survenue d'une 

DPP [31]. 

En outre, la relation conjugale semble également jouer un rôle important dans 

l'adaptation postnatale de la mère, en particulier l'insatisfaction conjugale et les 

problèmes de la relation conjugale (p. Ex. Difficultés de communication, manque de 

soutien) ont été associés à la survenue de DPP [29, 31]. 

6.7. Facteurs liés à l'enfant. 

Bien que la plupart des enquêtes n'ont pas mis l'accent sur les facteurs de 

risque liés à l'enfant, certaines enquêtes ont rapporté que le stress associé aux soins 

et avoir un bébé avec un tempérament difficile sont associés, d'une manière 

modérée, à la survenue de DPP [29]. Bien que le sexe de l'enfant ne soit pas associé 
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à la survenue d'une DPP, certaines études ont montré que dans certaines sociétés (p. 

Ex., Chine, Inde), le fait que le sexe du bébé diffère de celui souhaité peut être un 

facteur de risque potentiel de DPP [31]. 

En résumé, selon Pope, les facteurs de risque de la DPP peuvent être organisés 

en facteurs de risque confirmés (pour lesquels il existe un accord sur les résultats 

d'études contrôlées randomisées ou sur 75% d'études de cohorte bien conçues), 

probable (40% à 60% sont d'accord sur les études publiées dans des revues 

indexées, mais des recherches supplémentaires sont nécessaires) et possibles (il 

existe peu de preuves empiriques ou des résultats incohérents, des recherches 

supplémentaires sont nécessaires). 

Pope (2000) [33] identifie également un ensemble de facteurs de protection 

possibles pour la DPP, notamment l'optimisme et l'estime de soi, l'établissement de 

bonnes relations conjugales et le soutien social disponible, ainsi qu'une préparation 

adéquate aux changements physiques et psychosociaux de la parentalité. 

     En résumé, il existe des preuves d‟un ensemble bien identifié de facteurs 

de risque permettant une identification précoce des femmes en post-partum 

présentant un risque plus élevé de développer une DPP, ce qui permet aux 

professionnels de la santé d‟adopter des approches préventives [27]. 

6.8. Biomarqueurs de l‟inflammation et DPP : 

Une revue systématique de la littérature a été réalisée à partir de Pub Med, Psy 

Info et Embase. Vingt-cinq articles ont été inclus. Différents biomarqueurs ont été 

identifiés. Les plus étudiés sont la C-Réactive Protéine (CRP), les Interleukines 6 et 

10, le Tumor Necrosis Factor-alpha et l‟Interféron Gamma. Le résultat de ce travail, 

le dosage de marqueur de l‟inflammation, notamment la CRP, pourrait aider au 

dépistage précoce des femmes à risque de DPP, parallèlement à la clinique. Une 
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supplémentation en Zinc pourrait alors être proposée [134] 

4. Clinique 

Comme mentionné précédemment, la DPP ne présente pas de 

phénoménologie spécifique, étant cliniquement similaire, en termes de 

symptomatologie, aux dépressions survenues au cours d'autres périodes de la vie 

(p. Ex., humeur dysphorique - tristesse, anxiété, irritabilité, fatigue ; troubles de 

l'alimentation et du sommeil ; perte d'intérêt pour les activités quotidiennes) [34]. 

Cependant, il semble également exister des spécificités de cet état clinique. 

Plus précisément, les femmes atteintes de DPP semblent présenter [33, 35, 36] : 

 Labilité émotionnelle accrue (sautes d'humeur) ; 

 Préoccupations exagérées concernant le bien-être du bébé et la 

compétence parentale ; 

 Peur d'être seul avec le bébé, de sortir avec lui ou de le blesser ; 

 Symptômes d'anxiété associés à une symptomatologie dépressive ; 

 Pensées obsessionnelles (p. Ex. Pensées pour faire du mal au bébé), 

rapportées chez environ 20 à 40% des mères ; 

 Nombre élevé de plaintes physiques (p. Ex. fatigue, maux de tête, manque 

d'appétit) par rapport aux symptômes cognitifs-émotionnels ; 

 Plus grandes difficultés de concentration et de prise de décision ; 

 Moins de risques d'idées suicidaires (et si cela se produit, le suicide est 

relativement rare) ; 

 Difficulté à se connecter avec le bébé ; 

 Diminution du désir sexuel par le partenaire. 

Certaines de ces caractéristiques semblent particulièrement effrayantes pour 

les mères, l‟incitant souvent à faire appel à une aide professionnelle. 
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Les pensées automatiques négatives sont une composante de DPP. Les 

pensées liées au bébé dans la période post-partum peuvent être envisagées dans un 

continuum : peuvent être adaptatifs et faire partie d'un phénomène normal après la 

grossesse, ou bien être des pensées négatives et intrusives qui génèrent des 

sentiments d'étrangeté et de culpabilité et qui peuvent influer sur le fonctionnement 

des femmes. 

Bien que l'apparition de pensées négatives dans la période post-partum soit 

identifiée chez la plupart des femmes [36], les femmes présentant des symptômes 

dépressifs ont des pensées négatives plus intenses, souvent liées à l'incapacité de 

s'occuper du bébé et à la peur d'être seul avec lui [37]. 

5. Evolution des symptômes 

La DPP n‟est pas une maladie clinique homogène, il existe des variations dans 

la période d'apparition, la gravité et l'évolution des symptômes. 

En ce qui concerne l'apparition des symptômes, la majorité des femmes 

développe des symptômes de DPP au cours des trois premiers mois suivant 

l'accouchement, bien qu'un deuxième pic symptomatologie dépressive se produit 

entre six et huit mois après l'accouchement [35]  

Dans certains cas, une symptomatologie dépressive est déjà présente pendant 

la grossesse. Une proportion importante de femmes présentant une 

symptomatologie dépressive pendant la grossesse présente également une 

symptomatologie dépressive pendant la période post-partum [35] 

En ce qui concerne son évolution, certaines études sur la chronicité de la DPP 

suggèrent que celle-ci a tendance à être prolongée ; environ 30 à 50% des femmes 

continuent de présenter une symptomatologie dépressive durant six mois [38], ce 

qui ne diffère pas de manière significative de la durée des épisodes dépressifs 
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survenant au cours d'autres périodes de la vie. 

De plus, il a été démontré que les femmes qui développent des symptômes 

dépressifs dans les premiers mois post-partum ont un risque accru de développer 

des symptômes dépressifs persistants au cours de la première année post-partum 

[39]. Bien qu'il y ait une amélioration progressive après la première année 

postnatale, certaines mères continuent à présenter une symptomatologie dépressive 

après cette période s'il n'y a pas de traitement. 

En ce qui concerne la probabilité de récurrence d'épisodes dépressifs après 

une DPP, Cooper et Murray [38] ont identifié deux tendances distinctes : alors que 

les femmes atteintes de DPP qui n'avaient aucun antécédent de trouble de l'humeur 

risquaient davantage de développer de nouveaux épisodes de DPP lors des 

grossesses futures, les femmes atteintes de DPP qui avaient des antécédents de 

psychopathologie courent un risque accru de développer des épisodes dépressifs 

ultérieurs au cours d‟autres périodes de leur vie. 

6. Conséquences sur la famille 

La DPP est un problème de santé publique important ayant des conséquences 

graves pour le système familial (mère, bébé et toute la famille), et peut avoir des 

coûts économiques élevés à la communauté. 

6.1. Conséquences pour la mère : 

En ce qui concerne les conséquences pour la mère, la DPP est associé à des 

niveaux d'anxiété plus élevés et plus grand nombre d'autres symptômes 

psychiatriques ; faible estime de soi de la mère et moins de confiance dans l'exercice 

du rôle parental ; plus de problèmes de santé physique, plus de comportements 

autodestructeurs et moins de soins personnels (p. Ex., une plus faible adhérence 

aux traitements médicaux, automédication, nutrition inadéquate ; [35, 27, 40] 
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6.2. Conséquences pour l‟enfant : 

Les conséquences de la DPP pour l‟enfant ont été démontrées, que ce soit 

dans les premiers mois après la naissance ou au cours de leurs premières années de 

vie. Plus précisément, les recherches ont montré de façon constante que les 

symptômes dépressifs maternels expérimentés dans les premiers mois post-partum 

peuvent compromettre le développement de l'enfant, en particulier leur 

développement cognitif [41]. En outre, il existe certaines preuves que la DPP est 

également associée à une altération de la santé physique de l'enfant (p. Ex. mauvais 

fonctionnement cardiovasculaire, nombre accru d'inspections respiratoires et 

gastro-intestinales) [27]. Il a été également identifié une association entre la DPP et 

les problèmes comportementaux et émotionnels chez les enfants, y compris les 

problèmes d'intériorisation et extériorisation [27].  La chronicité de la 

symptomatologie dépressive maternelle (à savoir, l'exposition prolongée de l'enfant 

à une symptomatologie dépressive) semble jouer un rôle important dans la 

détermination des conséquences néfastes pour le nourrisson / l'enfant [27]. 

6.3. Conséquences sur la relation mère-enfant : 

La symptomatologie dépressive et les déficits comportementaux qui en 

résultent semblent également avoir une influence sur la performance du rôle 

parental et sur la relation mère-enfant. Dans l'interaction avec l'enfant, les mères 

dépressives présentent, par comparaison aux mères sans symptomatologie 

dépressive [32, 42] : 

 Moins d'émotion positive, plus d'hostilité et d'irritabilité ; 

 Moins d'implication émotionnelle dans les interactions ; 

 Alternance entre distanciation (faible stimulation, retrait de l'enfant) et 

intrusive (contrôle, sur stimulation) vis-à-vis de l'enfant ; 
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 Moins de contingence dans la réponse à l'enfant ; 

 Moins d'interactions face à face avec l'enfant (par exemple, vocalisations, 

sourires, imitations, blagues), qui constituent généralement un contexte 

important pour l'apprentissage des compétences de communication de 

l'enfant ; 

 Moins d'implication dans des activités enrichissantes avec l'enfant (par 

exemple, activités de lecture, jeux). 

La plupart des études montrent que les enfants de mères dépressives sont 

exposés de manière chronique à des interactions moins positives et régulées, ce qui 

semble avoir un effet sur la capacité de l'enfant à s'autoréguler [40]. 

Les caractéristiques du comportement maternel semblent également se 

traduire par des caractéristiques de l‟enfant lors de moments d‟interaction, à savoir : 

moins de contact visuel pendant la période d‟alimentation ; moins d'implication 

dans les moments de « jeu» ; affect moins positif et plus d‟affects négatifs ; et des 

niveaux plus élevés d'isolement et de distanciation des mères [32, 40]. Selon Field, 

le statut affectif négatif des enfants de mères dépressives rend difficile 

l'établissement de modèle d'interaction positifs, même avec des adultes sensibles 

[43]. 

En plus, diverses activités de soins semblent être compromises par le DPP, y 

compris l'allaitement (p. Ex., les mères déprimées sont moins susceptibles de 

continuer à allaiter), routines de sommeil (p. ex. habitudes de sommeil 

problématiques de l'enfant) et la prestation de soins de santé à l'enfant (p. ex. moins 

de soins médicaux préventifs et recours accru aux soins médicaux d‟urgence) 

[27,42] . 
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6.4. Conséquences sur le conjoint : 

La forte cooccurrence de la dépression dans les couples après l‟accouchement 

a des conséquences sur la santé et le bien-être de toute la famille [44].  

La DPP augmente le risque de conséquences néfastes sur la relation conjugale. 

La DPP peut provoquer la dépression du conjoint, causer ou aggraver les 

problèmes conjugaux, et même conduire à la séparation ou le divorce. 

Le risque chez les conjoints de développer une dépression est de 40 à 50%. 

[44] 

7. Dépistage  

 EPDS (Edinburgh Postpartum Depression Scale) : Il a été conçu par Cox en 

1987, il est l‟outil de dépistage le plus courant pour le dépistage de la 

DPP. L‟EPDS est un instrument d‟autoévaluation composé de 10 questions 

auxquelles on répond sur une échelle de 4 points, qui évalue l‟expérience 

émotionnelle des femmes au cours des sept derniers jours. Ont été établis 

points de coupure pour l'évaluation de l'EPDS (p.ex., EPDS> 10 pour 

symptômes de dépression légère et d'EPDS> 13 pour les symptômes liés à 

l'accouchement modérée à grave). Son format bref et sa facilité de 

remplissage sont les principaux avantages de cet instrument. En outre, 

l‟EPDS a été largement validé pour une utilisation dans la période post-

partum et pendant la grossesse dans plusieurs pays [45]. 

 PDSS (Postpartum Depression Screening Scale) : instrument développé par 

Beck et Gable en 2000, dans le but de surmonter les difficultés les 

limitations des autres instruments normalement utilisés pour Dépistage de 

la DPP. Le PDSS est une échelle de réponse automatique composé de 35 

éléments, répondus sur une échelle de Likert sur 5 points (de 1= Très en 



Troubles psychiatriques chez la femme en post partum                              Thèse N : 136/19 

 

Mme. INACIO JOSEFA MARISA DA SILVA   28 
 

désaccord à 5 = tout à fait d'accord), qui décrivent ce que ressent la 

femme après la naissance du bébé. Le PDSS est organisé en sept 

dimensions : appétit / sommeil ; Anxiété / insécurité ; La capacité 

Émotionnelle ; Confusion mentale ; Perte de soi ; Culpabilité / honte ; et 

Pensées suicidaires. Plus le score est élevé, plus la symptomatologie 

dépressive est sévère pendant la période post-partum.  Le PDSS a été 

utilisé efficacement pour le dépistage de la DPP et les études de validité 

conduites dans plusieurs pays ont démontré de bonnes propriétés 

psychométriques. La version réduite originale du PDSS comprend sept 

éléments et présente également de bonnes propriétés psychométriques 

[45]. 

En plus de ces instruments, d‟autres mesures de la dépression générale ont 

été utilisées efficacement pour évaluer les symptômes de la DPP. Ces mesures 

comprennent : le Beck II Depressive Inventory (développé par Beck et Brown, 1996), 

le CES-D (Center for Epidemiologic Studies of Depression Instrument, développé par 

Radloff en 1997), ou l'Hospital Anxiety and Depression Scale (développé par 

Zigmond et Snaith, 1983). Malgré leur utilisation dans l‟évaluation de la 

symptomatologie dépressive au post-partum, ces mesures ont été développées pour 

évaluer l‟intensité de la symptomatologie dépressive et non pas pour autant pour 

suivre la présence de symptômes dépressifs, en particulier dans la période post-

partum. 

Identifier les femmes qui risquent davantage de développer une DPP est 

également un objectif clinique important [45]. 

Bien que les instruments existants de dépistage des facteurs de risque de la 

DPP ne présentent pas de caractéristiques psychométriques justifiant leur 
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application systématique pendant la période prénatale, Il est possible qu‟une 

approche combinant des instruments d‟évaluation et un entretien clinique puisse 

identifier la présence de facteurs de risque dans les antécédents cliniques, l'état 

psychosocial actuel et la présence de symptômes dépressifs chez les femmes [45], 

permettant l'identification précoce des femmes à risque de développer une DPP. 

8. Prévention et Prise en charge 

La prévention et le traitement de la DPP devraient impliquer l'action 

coordonnée d'une équipe interdisciplinaire composée de différents professionnels 

impliqués dans la prise en charge des femmes en période périnatale. En outre, le 

traitement de la DPP devrait favoriser une approche biopsychosociale [45]. 

8.1. Prévention 

Les interventions préventives contre la DPP sont des interventions 

psychosociales (p, Ex., des cours de préparation à l'accouchement, les visites à 

domicile par des professionnels de la santé) ou activités psychothérapeutiques 

initiées pendant la grossesse ou au début de la période post-partum [46], qui visent 

à prévenir l'apparition de symptômes dépressifs dans la période postpartum. Les 

résultats de l'efficacité des interventions préventives de la DPP sont incohérents, ce 

qui semble être lié à la grande variabilité des caractéristiques des interventions (p, 

Ex., universel vs. Sélectif, psychoéducation vs. Psychothérapie, prénatal vs. 

Postnatal). 

      Dans la méta-analyse de Sockol, Epperson et Barber (2013) [47], il a été 

constaté que les interventions préventives se traduisaient par une réduction 

significative de la prévalence des troubles dépressifs au cours de la période post-

partum, bien que ces effets soient plus modestes par rapport au traitement de la 

DPP.  Les caractéristiques suivantes semblent augmenter la probabilité d'efficacité 
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des interventions préventives de la DPP [48, 46] :  

 Interventions destinées aux femmes présentant des facteurs de risque de 

DPP (interventions sélectives / indiquées) ; 

 Interventions individuelles (même si les interventions de groupe ont 

également démontré leur efficacité) ; 

 Les interventions ont commencé pendant la période post-partum, les 

femmes jugeant que les informations reçues étaient plus pertinentes et 

utiles ; 

 Interventions brèves ; 

 Les interventions développées reposaient sur des modèles 

psychothérapeutiques, tels que la thérapie Cognitivo-Comportamentale ou 

la thérapie interpersonnelle. 

8.2. Prise en charge 

Les options de traitement pour la DPP comprennent la thérapie 

pharmacologique et la psychothérapie (individuelle ou en groupe), qui peuvent être 

utilisées seules ou peuvent être conjuguées [45]. Selon les recommandations, les 

thérapies non pharmacologiques (psychothérapie) devraient être privilégiées dans le 

cas de la DPP légère à modérée, et la thérapie pharmacologique est plus appropriée 

pour les cas de dépression modérée à sévère ou pour les cas qui ne répondent pas à 

la psychothérapie. Compte tenu des aspects psychosociaux et relationnels associés 

à la DPP, l'utilisation combinée d'un traitement pharmacologique et d'une 

psychothérapie peut être indiquée dans de nombreux cas de DPP modérée à sévère. 
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 Traitement pharmacologique 

En ce qui concerne le traitement pharmacologique, les inhibiteurs sélectifs de 

la recapture de la sérotonine (ISRS) sont généralement le premier choix pour le 

traitement de la DPP, en raison de leur efficacité sur la symptomatologie dépressive 

et la bonne tolérance [45]. Lorsque les femmes allaitent, la sertraline, la paroxétine 

et la fluvoxamine sont les plus recommandés pour le traitement de la DPP en raison 

des faibles taux maternels de médicament à détecter chez le bébé [45].  

Le choix du traitement pharmacologique doit tenir compte de l'historique de la 

femme, de sa réponse aux traitements antérieurs utilisant un traitement 

pharmacologique, ainsi que de la prise en compte personnalisée des risques / 

avantages d'un traitement spécifique et de l'allaitement. Il est important que les 

professionnels de la santé adoptent une attitude d'écoute et de jugement sur la 

perception qu'ont les femmes de l'allaitement au sein, et fournir des informations 

claires sur les risques / avantages des médicaments, afin que les femmes puissent 

prendre des décisions éclairées concernant le traitement à suivre [45]. 

 Psychothérapie 

Les revues systématiques et les méta-analyses ont montré que la 

psychothérapie est une option de traitement efficace pour la DPP et que son effet est 

modéré et comparable aux effets rapportés sur le traitement psychologique de la 

dépression en général [27]. Parmi les approches psychothérapeutiques, la thérapie 

Cognitivo-Comportamentale et la psychothérapie interpersonnelle se sont révélées 

les plus efficaces. 

 Thérapie Cognitivo-Comportamentale [TCC] 

La TCC est un type de psychothérapie brève basée sur le principe que la 

détresse émotionnelle et les modèles de comportement inadaptés sont associés à 
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des modes de pensée dysfonctionnels. De cette manière, la TCC se concentre sur 

l‟identification et la modification de schémas de pensée dysfonctionnels [49]. Il 

existe des preuves que la TCC pour la DPP devrait aborder des sujets spécifiques de 

la période périnatale (par exemple, les croyances largement répandues liés à la 

maternité, l‟impact de la grossesse et de la naissance d'un enfant sur l'identité de la 

femme, aux changements dans la capacité de se livrer à des activités qui étaient 

auparavant importantes) et aux relations interpersonnelles (par exemple, promotion 

d'un soutien social adéquat ; [50]) 

Parmi les techniques les plus courantes utilisées dans le TCC pour la DPP [39, 

51], comprend :  

 Psychoéducation : informations sur les facteurs impliqués dans l'origine et 

le maintien de la symptomatologie dépressive, ainsi que sur les principes 

de base de la thérapie Cognitivo-Comportamentale ; 

 Restructuration cognitive : identification, évaluation et modification des 

cognitions négatives dysfonctionnelles, à la fois générales et liées à des 

thèmes spécifiques de la maternité, grâce à l‟utilisation de techniques 

telles que l‟analyse logique de données probantes, etc. 

 Stratégies d'activation comportementale adaptées  

 Formation aux techniques de communication : formation aux techniques 

de communication assertive, qui aide la femme à demander de l'aide si 

nécessaire, mais aussi à gérer les opinions non sollicitées de son réseau 

social. 

     En outre, des développements récents dans le traitement de la dépression 

ont mis en évidence le rôle de la TCC de troisième génération. Cependant, la 

pertinence de ces approches dans la prévention et le traitement de la DPP reste très 
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rare [52]. 

 Psychothérapie interpersonnelle [TIP] 

    La TIP est un type de psychothérapie brève basée sur le principe que la 

détresse interpersonnelle joue un rôle important dans l'apparition des symptômes 

dépressifs. La TIP vise à améliorer le fonctionnement interpersonnel de l'individu. La 

TIP de la DPP a trois objectifs principaux :  

 Rémission des symptômes dépressifs ; 

 Diminution de la souffrance interpersonnelle (par exemple, conflits, 

transitions et expériences de perte dans les relations de l'individu) ; 

 Construction et activation du réseau de soutien social. 

    Dans le contexte de DPP, les relations interpersonnelles (avec l‟enfant, le 

partenaire, la famille d‟origine et la famille d‟origine du partenaire, et amis) et les 

difficultés associées aux transitions de rôles (par exemple, retour au travail) sont 

particulièrement importantes dans l‟intervention. 

 Le soutien à l‟allaitement 

Une autre mesure non pharmacologique. Il a été démontré un lien entre 

l‟humeur maternelle, le taux d‟ocytocine et l‟affect maternel pendant les tétées selon 

un mécanisme neuroendocrinien commun [54]. Des difficultés d‟allaitement rendant 

l‟expérience négative pour la mère pourraient engendrer un risque plus élevé de 

dépression à deux mois du post-partum [55]. Toutefois, l‟allaitement maternel n‟est 

pas un moyen de prévention de la DPP [2].  

 L‟accompagnement et l‟écoute 

Sont essentiels. Près de 25 % des femmes souffrant d‟une DPP ont besoin 

d‟une aide spécifique. Concernant les aspects matériels, il peut être proposé un 

soutien pour les tâches domestiques (aide-ménagère) ou les soins au nouveau-né 
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(technicienne de l‟intervention sociale et familiale) [56]. Les interventions 

psychosociales ont montré leur efficacité dans l‟amélioration de l‟interaction mère-

enfant et le développement du nourrisson [2]. Un soutien peut être recherché auprès 

des groupes d‟entraide de mères au de réseaux locaux comme les réseaux d‟écoute, 

d‟appui et d‟accompagnement des parents (REAAP), les écoles des parents et des 

éducateurs (EPE), les Maisons Vertes ou encore l‟association Maman Blues [56]. 
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III. CHAPITRE III : PSYCHOSE DU POST-PARTUM 

1. Définition 

Le terme « psychose puerpérale » recouvre un ensemble de manifestations 

délirantes aiguës associées à une modification brutale de l‟humeur, survenant 

typiquement dans les 15 premiers jours suivant la naissance, mais pouvant se 

manifester tout au long de la première année du postpartum. Ce trouble, connu 

depuis Hippocrate, est la plus sévère des manifestations psychiatriques du post-

partum [4]. 

La psychose puerpérale est une maladie rare et la plus grave des troubles 

psychiques du post-partum. Elle apparaît brutalement entre le 3e et le 14e jour 

après l‟accouchement dans 55 % des cas [57] Le bébé peut être éloigné 

transitoirement pendant la période délirante. 

Cette urgence psychiatrique nécessite une hospitalisation car elle expose à un 

risque élevé d‟infanticide et de suicide [25]. 

Les accès survenant plus tardivement (1-2 mois) sont de plus mauvais 

pronostic et révèlent plus fréquemment une schizophrénie [58]. 

Même si elle peut atteindre une femme sans antécédent psychiatrique, environ 

25 à 50 % des patientes souffrant de trouble bipolaire ont un risque de survenue de 

psychose puerpérale [2]. 

Un post-partum blues sévère avec éléments de confusion est souvent 

prodromique [58]. 

Dans le DSM-5, la psychose post-partum est classée dans la section "trouble 

psychotique bref" du spectre de la schizophrénie et d'autres troubles psychotiques 

[60].  
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2. Epidémiologie 

Sa fréquence est estimée entre 1 et 2% pour 1000 naissances. Il constitue une 

urgence médicolégale du fait du risque élevé de suicide et d‟infanticide [61], 

complications graves estimées entre 2 et 5 % des cas. 

Chez les femmes ayant des antécédents de troubles bipolaires et de psychose 

du post-partum, le taux est 100 fois plus élevé [62]. Les femmes prises en charge 

pour trouble bipolaire et pour schizophrénie ont, en effet, un risque élevé de 

psychoses puerpérales [63]. 

Les femmes ayant eu une PP sont susceptibles d‟avoir de nouveaux épisodes 

de psychose au cours de leur vie [10]. 

3. FACTEURS DE RISQUES  

2.1. Facteurs de risque gynéco-obstétricaux 

Paramètres cliniques tels que la primiparité [64, 65], perturbation du sommeil 

[66] et des complications telles que l'augmentation du stress environnemental, la 

mort périnatale lors de l'accouchement, la malformation congénitale [67] ont été 

signalés comme étant des facteurs de risque de la PP. En fait, la primiparité est 

toujours considérée comme une variable importante dans la modélisation des 

facteurs de risque. Cependant, dans une étude portant sur des femmes qui avaient 

accouché pour la première fois sans admission préalable en psychiatrie, les 

complications à la naissance n‟avaient aucun effet significatif sur le risque de PP 

[68]. 

2.2. Facteurs de risque psychiatriques 

Les troubles bipolaires ou les épisodes de PP sont les facteurs de risque les 

plus importants de la psychose post-partum. Dans les deux cas, le risque de PP 

pendant la période post-partum était comprise entre 25 et 50% [69].  On sait que la 
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probabilité de développer un trouble bipolaire après une nouvelle psychose affective 

postpartum est de 40 à 80% [70].Plus précisément, l‟existence d‟antécédents 

personnels de trouble bipolaire majore le risque de survenue de PP [71]. Ces auteurs 

démontrent dans une étude familiale menée auprès de femmes bipolaires que le 

risque est plus élevé chez les femmes ayant des antécédents familiaux au premier 

degré de PP (74 %) que chez celles sans antécédents puerpéraux (30 %) [72]. Les 

antécédents personnels de PP, toutes formes confondues, ainsi que les antécédents 

psychiatriques familiaux de troubles de l‟humeur sont clairement des facteurs de 

risque [73]. Certaines études ont montré que 72 à 88% des patients atteints de PP 

développent un trouble schizo-affectif ou un trouble bipolaire, 12% d'entre eux 

développent une schizophrénie [74]    

2.3. Facteurs de risque endocriniens 

Plusieurs hypothèses neuroendocriniennes mettent en avant l‟action, par 

excès ou privation, des estrogènes, de la prolactine, de l‟ocytocine, du cortisol. 

Toutefois, à ce jour, aucun fait expérimental, aucune démonstration clinique 

incontestable d‟administration d‟hormones spécifiques ou de dérivés hormonaux 

n‟ont pu être obtenus [75].   
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2.4. Facteurs de risques psychosociaux :[1, 4]  

 Les troubles du sommeil ; 

 Les violences conjugales ; 

 Les violences subies dans leur enfance ; 

 Un abandon dans l‟enfance ; 

 Un âge élevé de la mère ; 

 Les facteurs socio-économiques : les femmes des quartiers pauvres ont 

43% plus de chances de développer une PP que les femmes des quartiers 

aisés ; 

 Le stress environnemental 

4. CLINIQUE 

Dans la plupart des cas, l‟apparition est rapide et dans les deux premières 

semaines du post-partum [57]. La PP a un âge moyen de 26 ans [76]. Les 

manifestations précoces incluent des symptômes tels que : [77]  

 L'insomnie ; 

 Des changements d'humeur ;  

 Des pensées obsessionnelles sur le bébé, puis des idées délirantes ; 

  Des hallucinations ;  

 Un comportement désorganisé ;  

 Une agitation psychomotrice ; 

 Le rejet de nourriture ;  

 La catatonie et de graves changements d'humeur. 

Les découvertes psychotiques inhabituelles prennent souvent la forme de 

références, de persécution, de jalousie, de délires grandioses incompatibles avec 

l'humeur [60].  
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Les délires ont souvent un caractère bizarre. Les mécanismes du délire sont 

classiquement polymorphes et les thématiques centrées sur la maternité, 

l‟accouchement, le bébé ou le conjoint. 

On peut voir des hallucinations tactiles et visuelles évoquant le syndrome 

organique. Des tableaux thymiques graves tels que la dépression, la manie ou des 

épisodes mixtes sont fréquemment observés [60]. 

La phénoménologie affective semble être une caractéristique du trouble et est 

plus fréquente chez les patients atteints de PP que d'autres troubles psychotiques 

[78]. 

Parfois, des symptômes cognitifs atypiques tels que la désorientation, la 

confusion peuvent être observés chez les patients. En raison d'une désorganisation 

cognitive, les patientes peuvent négliger le nouveau-né et / ou des pratiques 

dangereuses peuvent survenir pendant qu'ils répondent aux besoins du bébé [79]. 

On peut voir d'étranges croyances et pensées sur la naissance ou le bébé [60]. 

Le tableau clinique est diffèrent selon la symptomatologie psychiatrique 

prédominante. Les troubles psychotiques du post-partum sont essentiellement de 

trois types : les troubles thymiques sévères, les épisodes délirants aigus et les états 

schizophréniformes. 

4.1. Troubles thymiques sévères : 

4.1.1. Accès dépressif majeur : 

Il correspond souvent à un tableau de mélancolie délirante avec une 

thématique centrée sur l‟enfant. Le trouble apparaît dans les premières semaines 

suivant la naissance mais prolonge parfois une dépression mineure de la grossesse. 

Parmi les facteurs de risque, sont observés : des antécédents personnels ou 

familiaux de psychose maniaco-dépressive, les femmes jeunes (adolescentes), la 
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primiparité après 35 ans, des malformations du bébé et un post-partum blues 

sévère. [126] 

Les caractéristiques cliniques d‟une mélancolie délirante sont: un sentiment 

d‟incapacité, de culpabilité, d‟indignité; une désorientation; une absence de 

reconnaissance des proches; une négation du mariage, de la grossesse et/ou de la 

maternité; des idées délirantes concernant le nouveau-né (responsabilité d‟une 

menace de mort pesant sur son enfant, conviction d‟une substitution d‟enfant, de sa 

mort, d‟un changement de sexe, de pratiques maléfiques sur l‟enfant et la mère); 

une allure parfois stuporeuse. L‟ensemble de ce tableau est généralement vécu dans 

une atmosphère d‟angoisse de mort omniprésente. [126] 

      L‟intervention doit se faire dans l‟urgence car le risque de suicide, 

d‟infanticide ou des deux est fort important [127]. La surveillance et le traitement en 

milieu hospitalier, sous contrainte si nécessaire, semblent être la solution la plus 

adéquate (l‟idéal étant une unité mère-bébé). L‟ECT est une possibilité 

thérapeutique à ne pas négliger.  

4.1.2. Accès maniaque : 

Il débute de façon précoce et brutale, le plus souvent dans les deux premières 

semaines post accouchement. Dans 50% des cas, l‟évolution se fait vers une 

mélancolie. 

Les caractéristiques cliniques sont multiples : désorganisation psychotique 

(désorientation, agitation) ; hallucinations renforçant les idées mégalomaniaques de 

toute puissance, d‟être investi d‟une mission divine ; parfois persécution ou 

érotomanie (délire dans lequel le sujet croit être aimé et qui le fait évoluer par 

différents stades d‟illusion, d‟espoir, de désillusion et de rancœur) ; souvent état 

mixte avec accès dépressifs majeurs ou avec une psychose puerpérale. 
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4.2. Psychose délirante aiguë : 

Cette entité est aussi connue sous les noms de bouffée délirante aiguë, 

psychose oniroïde, épisode confuso-délirant en fonction de leurs caractéristiques 

cliniques. 

Les premières manifestations sont des insomnies intenses, des cauchemars, 

une anxiété importante (en particulier centrée sur l‟état de la peau du bébé), des 

comportements étranges, des symptômes rappelant le blues du troisième jour avec 

accentuation, une confusion mentale apparaissant progressivement (initialement 

vespérale) ainsi qu‟un désintérêt croissant pour le nourrisson.  

Des symptômes hypomaniaques (états d‟excitation passagers inhabituels) sont 

à déceler car ceux-ci sont typiquement retrouvés, précocement après la naissance, 

chez les femmes qui développent une psychose puerpérale [128].  

       Parfois tout ceci est précédé par des perturbations anxio-dépressives en 

fin de grossesse (d‟où l‟importance d‟y être attentif) et/ou par un post-partum blues 

sévère. 

Ensuite vient la « bouffée délirante » proprement dite, dont le début est brutal, 

dès les premiers jours du post-partum, avec un pic de fréquence au dixième jour. 

Les accès survenant plus tardivement sont de mauvais pronostic et révèlent parfois 

une schizophrénie. 

 Au stade d‟état : 

Comprend trois composantes : 

 DYSPHORIE : Fréquemment au premier plan, sous forme d‟alternance 

rapide, dans la même journée, de moments à tonalité mélancolique (risque 

d‟actes auto- et hétéro-agressifs sur l‟enfant) et d‟accès de type maniaque 

(excitation intense). L‟angoisse est très importante. 
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 CONFUSION : Désorientation spatio-temporelle, perturbation du rythme 

veille-sommeil, onirisme transitoire, perplexité anxieuse, hallucinations 

 DELIRE : 

- De persécution : les idées délirantes et les hallucinations 

(auditives et visuelles) sont centrées sur la naissance et sur 

l‟enfant (négation du mariage, négation de la maternité, doute sur 

l‟origine de l‟enfant ou sur son sexe ; crainte que l‟enfant ne soit 

menacé de mort, qu‟une malédiction pèse sur lui, qu‟il soit 

malade ou malformé). 

- Confusion d‟identité entre la maman et son enfant sur lequel elle 

projette des éléments délirants en rapport avec sa propre mère. 

- Parfois, les délires ont une tonalité mégalomaniaque (délires de 

grandeur). 

L‟évolution est variable avec une influence de l‟entourage sur les signes 

cliniques et leur intensité. Le pourcentage de suicide à court et long terme est 

estimé à 5% et environ 4% des femmes commettront un infanticide [129]. 

Dans la plupart des cas, l‟évolution est favorable en quelques semaines. Le 

risque de récidive lors d‟une grossesse ultérieure diminue avec l‟augmentation de 

l‟intervalle entre deux grossesses et augmente par l‟existence d‟épisodes antérieurs 

non puerpéraux. Le taux de récidive est également moins important lorsque 

l‟épisode psychotique aigu débute précocement dans le postpartum, qu‟il est 

accompagné de signes confusionnels et dénué de troubles thymiques 

Le risque de récurrence par grossesse varie entre 20 et 30%. Il faut noter que 

50 à 65% des patientes rechutent sur un mode thymique (essentiellement bipolaire) 

en dehors de toute période puerpérale, ce risque de rechute étant moins élevé pour 
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les mères ayant des antécédents exclusivement puerpéraux. La chronicisation sous 

la forme d‟une schizophrénie est à suspecter devant la survenue tardive du trouble 

et la présence d‟une discordance affective durant l‟épisode. 

Il s‟agit d‟une urgence thérapeutique. Le diagnostic précoce et la prise en 

charge immédiate permettent de réduire le risque de mortalité maternelle et/ou 

infantile, d‟assurer autant que possible une récupération complète et de prévenir le 

risque d‟épisodes futurs [63].  

 

     Une hospitalisation dans un service spécialisé de psychiatrie comme une 

unité mère-bébé est à envisager sous plusieurs conditions. Il faut que cela soit 

compatible avec les agissements de la patiente et que les risques d‟actes hétéro-

agressifs envers le nouveau-né ne soient pas trop importants. S‟il n‟y a pas d‟unité 

de ce type disponible dans un service de psychiatrie, l‟idéal est d‟hospitaliser la 

mère seule et d‟arranger des moments de contact avec son bébé qui favoriseront 

son évolution. Quoi qu‟il en soit, un soutien psychothérapeutique est nécessaire, 

centré sur la mère et sur la relation mère-enfant, avec la participation du père. 

Un traitement adapté par neuroleptiques, entrepris précocement en milieu 

hospitalier, donne souvent de bons résultats après deux ou trois semaines. Notons 

qu‟une étude récente a montré qu‟utiliser des œstrogènes en prévention d‟une 

psychose du post-partum, pour contrecarrer la chute œstrogénique liée à 

l‟accouchement, n‟apporte pas d‟avantage probant [75]. 

En cas d‟échec des neuroleptiques ou si le risque de suicide/infanticide est 

présent (cas sévères), l‟ECT demeure la meilleure option thérapeutique [130]. De 

plus, elle permet une résolution rapide des symptômes, ce qui fait parfois poser 

l‟indication d‟ECT bien plus précocement que l‟utilisation de moyens 
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pharmacologiques. Finalement, un suivi de la patiente, et éventuellement de son 

enfant, sera assuré. 

Le diagnostic différentiel se fait avec la réactivation d‟une psychose 

schizophrénique ou d‟un délire oniroïde, une psychose maniaco-dépressive ou une 

psychose aiguë organique (pathologies infectieuses - « encéphalite psychotique 

puerpérale », rarissime ; pathologie vasculaire - thrombophlébite cérébrale 

provoquant des céphalées ; pathologies neurologiques – crises comitiales et signes 

neurologiques focalisés ; intoxications – drogues, médicaments). 

4.3. Etats schizophréniformes : 

 Appelés ainsi car prenant les formes cliniques de la schizophrénie, ces 

troubles psychiques peuvent se voir très précocement chez la mère après 

l‟accouchement. 

        Pour rappel, le DSM-IV-TR attribue le terme «schizophréniforme» à un 

trouble d‟allure schizophrénique dont la durée dépasse un mois, mais ne dure pas 

plus de six mois.        

5. CONSEQUENCES SUR LA FAMILLE 

La PP est une réelle urgence psychiatrique avec un danger majeur, qui réside 

en une agressivité physique et morale envers son enfant pouvant aller 

jusqu‟l‟infanticide et/ou suicide. 

5.1. L‟infanticide 

L‟infanticide se définit comme le meurtre d‟un enfant de moins de un an [80]. 

4% des femmes commettent un infanticide après leur accouchement : on parle 

de femmes filicides. Sur une étude de 45 femmes filicides, 75,6% avait été 

diagnostiquées avec une DPP et 24,4% avec un trouble bipolaire à leur admission. A 

leur sortie, 73,3% avait été rediagnostiquées avec des troubles bipolaires [80]. 
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Dans une étude, 28 à 35% des femmes admises avec un diagnostic de PP 

présentaient des idées délirantes au sujet de leur bébé, mais seulement 9% d‟entre 

elles avaient des pensées de persécution à propos de leur bébé [60]. 

Dans une étude, 16 cas d'infanticide ont été examinés et il a été rapporté que 

ces mères étaient atteintes de symptômes dissociatifs [81]. Ces patientes ont nié la 

gravité et les douleurs à la naissance ; habituellement ont eu des hallucinations, une 

amnésie courte et une dépersonnalisation. Pour cette raison, la prudence contre les 

pensées suicidaires ou infanticides est justifiée et les mesures d'urgence et des 

mesures pour assurer la sécurité du patient doit être prise [60]. Bien que rare, le 

taux de mortalité infantile, qui est le tableau le plus dramatique, a été rapporté à 4% 

et est associé à la négation de la grossesse [82].  

5.2. Le suicide 

Le suicide représente 28% des décès maternels. Le risque de suicide aurait été 

multiplié par 70 au cours de la première année après la naissance. Le suicide est une 

cause importante de décès maternel et un suicide complet a été signalé chez 2 

femmes sur 1 000 atteintes de PP [83]. Les tentatives de suicide peuvent être 

agressives et irréversibles.  

6. Prévention et Dépistage 

6.1. Prévention 

L‟interruption de grossesse n‟apparait pas comme un moyen prophylactique 

[84]. La prévention repose sur la recherche systématique des antécédents 

psychiatriques, une surveillance clinique étroite surtout en fin de grossesse et 

durant les 15 premiers jours du post-partum. L‟usage de psychotropes, 

principalement régulateurs de l‟humeur, reste discuté durant la grossesse, mais fait 

l‟objet d‟un plus large consensus dans le post-partum immédiat [4].  
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    Les 90 jours suivant la naissance est une période à risque de PP, chez les 

femmes avec ou sans antécédents psychiatriques. La reconnaissance de cette 

période à risque permet de prévenir et de minimiser certains facteurs de risque 

comme le trouble du sommeil et les facteurs de stress. La surveillance clinique devra 

être accentué afin de détecter et de traiter les premiers symptômes, et d‟éviter une 

décompensation sévère [85].   

6.2. Dépistage 

Deux tests ont été mis en évidence pour détecter une dépression ou une 

manie/hypomanie : l‟EPDS et le MDQ [63] 

L‟EPDS révèle la présence d‟une humeur dépressive persistante, d‟une 

anhédonie, d‟une culpabilité, d‟une anxiété ou de pensées d‟automutilation [63]. 

Le MDQ (questionnaire des troubles de l‟humeur) révèle la présence de 

symptômes passés et actuels d‟euphorie, de parole sous pression, d‟hyper-

irritabilité, d‟excès d‟énergie, de pensées qui défilent ou de symptômes liés à la 

manie ou à l‟hypomanie [63]. 
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7. EVOLUTION 

Des études longitudinales indiquent un bon pronostic pour les femmes qui ont 

eu une PP après un diagnostic de trouble bipolaire.  Après un seul épisode de PP, 75 

à 86% des symptômes sont complètement guéris [86]. Parmi les patients atteints de 

schizophrénie ; 50% sont guéris après un épisode de PP, 33% ont eu des épisodes de 

PP récurrents et 5% ont résisté au traitement après un grand nombre de récidives 

puerpérales et non puerpérales [87]. Les femmes qui ont reçu de l'aide dans le mois 

qui a suivi l'accouchement ont eu des résultats favorables et moins d'incapacités à 

long terme que les femmes atteintes de PP tardive ; (13% et 33% respectivement) 

[88].  

En effet, même si le pronostic de l‟épisode est bon, 50 % des femmes 

rechutent lors des grossesses suivantes [89].  Il est donc indispensable de 

programmer les prochaines grossesses et de sensibiliser à la psychoéducation.  

Le pronostic des accès aigus reste globalement favorable : sous traitement, les 

symptômes cèdent en quelques semaines mais le taux de rechutes précoces est 

cependant élevé. A long terme, le taux global de récidives puerpérales et non 

puerpérales est évalué à plus de 50 %. Les rechutes sont plus fréquentes lorsque 

l‟intervalle entre deux grossesses est court et lorsqu‟il existe des antécédents non 

puerpéraux, en particuliers de troubles bipolaires.  Le début brutal et précoce et 

l‟absence de signe pré morbide seraient des facteurs de bon pronostic [85]. La 

présence de signes évoquant un trouble schizophrénique, la discordance affective 

notamment, ainsi que la survenue des troubles dans le post-partum tardif 

augmentent nettement le risque de passage à la chronicité [82].  
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8. PRISE EN CHARGE 

 Hospitalisation  

La PP est une urgence qui nécessite une intervention médicale immédiate et 

une hospitalisation. La patiente doit être hospitalisée en urgence en milieu 

spécialisé, avec ou sans son consentement pour des soins maternels et pour la 

sécurité du bébé [60]. 

Eliminer une cause somatique et un diagnostic différentiel [13] 

→ Imagerie cérébrale (IRM +/- EEG) / TSH / NFS-CRP

 / glycémie 

       Savoir évoquer un diagnostic différentiel : [13] 

 Du  syndrome confusionnel : TVC +++ / rétention

 placentaire / méningo-encéphalite 

 Du délire aigu : état maniaque délirant / mélancolie délirante

 / schizophrénie 

Dans le traitement, les stabilisants de l'humeur, les antipsychotiques, les 

électrochocs et les benzodiazépines sont les médicaments de choix en première 

ligne. Il n'y a pas d'essais randomisés pour ECT dans la PP. Des résultats de 

traitement positifs ont été rapportés avec l‟ECT dans une série de 5 cas résistants au 

traitement de la PP [90] 

Mesures associées : arrêt de l‟allaitement (bandage des seins) 

[13].   

Tout comme dans les épisodes dépressifs caractérisés sévères du post-

partum, les épisodes maniaques du post-partum sont une indication à des soins au 

sein d‟une unité d‟hospitalisation conjointe mère-enfant. Cependant, du fait de 

l‟intensité des symptômes, ce n‟est possible qu‟après une période d‟hospitalisation 
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pour la mère seule. Les contacts mère-bébé sont réinstaurés dès que possible et 

médiatisés par des soignants [19]. 

  Suivi ambulatoire pluridisciplinaire [psychiatre, pédopsychiatre, pédiatre, 

médecin généraliste et service de la protection maternelle infantile (PMI)], avec 

psychothérapie individuelle pour la mère et consultations thérapeutiques mère bébé, 

dès la sortie de l‟hospitalisation [19]. 
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IV. CHAPITRE IV : Troubles anxieux 

Les symptômes anxieux peuvent être isolés ou associés à d‟autres entités 

cliniques du post-partum [19].  

Certains tableaux cliniques présentent des spécificités. 

Apparition ou aggravation d‟un trouble obsessionnel compulsif : 

 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. Ces phobies 

d‟impulsion ne sont pas un facteur de risque de passage à l‟acte hétéro 

agressif ; 

 un trouble de stress post-traumatique peut marquer les suites d‟un 

accouchement ayant eu lieu en urgence et/ou avec des complications 

obstétricales. 

     La prise en charge des troubles anxieux se fait en ambulatoire le plus 

souvent. Une hospitalisation est indiquée, au mieux en unité mère-enfant, en cas de 

complications dépressives et/ou suicidaires ou d‟un retentissement important sur la 

relation mère bébé. Des mesures hygiéno-diététiques sont préconisées.  Le 

traitement psychothérapeutique se fait selon différentes modalités que peuvent être 

associées : techniques de relaxation, psychothérapie de soutien, thérapie Cognitivo-

Comportamentale ou d‟inspiration analytique.  
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PARTIE PRATIQUE 
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I. NOTRE TRAVAIL 

1. OBJECTIFS 

Dans le cadre de cette étude, nous avons défini des objectifs pour permettre 

de mieux déterminer les contextes et les facteurs de risques prédisposant aux 

troubles psychiatriques du post-partum notamment le blues du post-partum, la 

dépression du post-partum et la psychose puerpérale. 

Les objectifs de notre étude étaient comme suit : 

- Préciser la prévalence des principaux troubles psychiatriques du post-

partum à l‟hôpital psychiatrique IBN AL HASSAN II à Fès. 

- Dépister les facteurs de risque prédisposant a un trouble psychiatrique du 

post-partum. 

- Décrire les modalités thérapeutiques et évolutives de ces troubles. 

2. MATERIEL ET METHODE  

2.1. Matériel : 

2.1.1. Type d‟étude : 

Notre étude est rétrospective, réalisée au service de psychiatrie universitaire, 

hôpital IBN ALHASSAN CHU HASSAN II à Fès. 

L‟étude a porté en définitive sur 39 patientes.  

2.2.1. Période d‟étude  

Notre étude s‟est déroulée du 1er Janvier 2007 au 31 Décembre 2018.          

2.3.1. Population d‟étude : 

2.3.1.1. Echantillonnage 

 Le nombre de cas retenus dans notre étude correspond au nombre des cas de 

troubles psychiatriques au cours du postpartum recensés durant notre période 

d‟étude soit 39 cas.  
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2.3.2.1. Critères d‟inclusion 

Les dossiers inclus dans l‟étude comportaient les informations complètes 

depuis la consultation, en passant par l‟hospitalisation au service de psychiatrie 

universitaire, hôpital IBN ALHASSAN CHU HASSAN II à Fès.         

2.3.3.1. Critères d‟exclusion 

Les dossiers incomplets n‟étaient pas retenus pour l‟étude. 

2.2. Méthode : 

Pour chaque patiente recrutée, une fiche d‟exploitation a été établie, remplie à 

partir des dossiers médicaux et précisant les données épidémiologiques, cliniques et 

biologiques (voir Annexe). 

    Les données sont traitées Microsoft Excel et traitement statistique SPSS 

 

 

  



Troubles psychiatriques chez la femme en post partum                              Thèse N : 136/19 

 

Mme. INACIO JOSEFA MARISA DA SILVA   54 
 

3. RESULTATS 

3.1. Prévalence : 

Durant la période de l‟étude, 3231 patientes ont été hospitalisée au service de 

psychiatrie universitaire, hôpital IBN ALHASSAN CHU HASSAN II à Fès. Un trouble 

psychiatrique du post-partum a été retrouvé chez 45 patientes.  

La prévalence estimée de cette pathologie était donc de 1,4%. 

3.2. Donnés sociodémographiques : (tableau I) 

On a eu 45 cas des troubles psychiatriques du post-partum admis au service 

de psychiatrie IBN AL HASSAN II pendant 11 ans. Seulement 39 ont été retenus pour 

notre étude. On a eu 6 cas dont les dossiers médicaux n‟étaient pas exploitables. 

3.2.1. Répartition selon l‟âge 

L‟âge des patientes qui font partie de notre étude varie entre 19 ans et 45 ans 

avec une moyenne de 28 ans.  

    La tranche d‟âge la plus touchée se situe entre 20 et 35 ans avec un 

Pourcentage de 87,2 % (n=34), alors que les patientes âgées de 19 ans représentent 

2,6% (n=1) et finalement celles âgées entre 36 et 45 ans ne représentaient que 

10,2% (n=4) des cas. 
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3.2.2. Le niveau scolaire :  

56,4 % (n=22) sont scolarisées jusqu‟au secondaire, 33,3% (n=13) sont non 

scolarisées, 10,3% (n=4) sont scolarisées jusqu‟au primaire. 

 

3.2.3. État Civil : 

  La majorité des patientes (87,2%, n=34) étaient mariées, 7,7% (n=3) étaient 

célibataire 5,1% (n=2) étaient divorcés.  
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3.2.4. Profession : 

La majorité des patientes 89,7%,( n=35) étaient sans profession, 10,3% (n=4) 

des femmes exerçant une profession. La majorité des patientes étaient de niveau 

socioéconomique bas. Aucune patiente n‟était de niveau haut. Sur les 39 femmes 

recrutées la majorité était des femmes au foyer n‟ayant aucun revenu personnel. 

Celles qui avaient des emplois rémunérées ne touchent que des salaires dérisoires  

 

3.2.5. Couverture Sociale : 

Plus de la moitié des patientes 53,8% (n=21) étaient ramedistes, 41,0% (n=16) 

n‟avaient aucune couverture sociale, et 5,1% (n=2) étaient mutuelle.  
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3.2.6. Parité : 

Nous avons classé les patientes selon la parité en 3 groupes : primipare, 

paucipare (1 à 3 accouchements) multipare (4 à 6 accouchements) et grand 

multipare (>/= 7 accouchements). 

Le groupe le plus représenté était celui des primipares 43,6% (n=17), 35,9 % 

(n=14) étaient paucipares, 17,9 % (n=7) des multipares, 2,6% (n=1) grands 

multipares.  
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Tableau I-Données démographiques. 

PARAMETRES EFFECTIF 

(N= 39) 

% 

Tranche d‟âge  

<20 ans  

20-35 ans 

>35 ans  

 

1 

34 

4 

 

2,6% 

87,2% 

10,2% 

Parité 

Paucipares 

(1 à 3 accouchements) 

Multipares 

(4 à 6 accouchements) 

Grandes multipares  

(>/= 7 accouchements) 

 

 

31 

 

7 

 

1 

 

79,5% 

 

18% 

 

2,6% 

Situation Matrimoniale  

Mariée 

Célibataires 

Divorcée 

 

 

34 

3 

2 

 

 

87,2% 

7,7% 

5,1 

Profession 

Commerçantes 

 Salariées 

Sans profession 

 

1 

3 

35 

 

2,6% 

7,7% 

89,7% 

 



Troubles psychiatriques chez la femme en post partum                              Thèse N : 136/19 

 

Mme. INACIO JOSEFA MARISA DA SILVA   59 
 

3.3. Répartition selon les antécédents Personnels : 

L‟analyse des antécédents chez les parturientes de notre étude a révélé les 

résultats suivants : 

3.7.1. Antécédents psychiatriques 

Quant aux antécédents personnels, plus de la moitié de patientes 53,8% 

(n=21) n‟avaient signalé aucun problème psychiatrique antérieur. 46,2% (n=18) des 

patientes avaient des problèmes psychiatriques tels que 7 soit 17 ,9% de cas de 

dépression mises sous AD, 4 soit 10% de cas de psychose puerpérale (dont une 

patiente avait un ATCD de PP lors de son 2eme accouchement, une autre a rapporté 

la notion de PP lors du 3eme et 4eme accouchement, et deux autres patientes 

avaient rapporté la notion de PP après le premier accouchement) et 7 soit 17,9% de 

cas avec notion de consultation en psychiatrie non documenté. 

 

3.7.2. Antécédents Toxique 

Dans les antécédents toxiques aucune patiente n‟avait signalé l‟usage de 

substances. 
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3.7.3. Antécédents médicaux     

   Dans les antécédents médicaux de nos patientes on a noté 1(un) cas de 

pathologie dermatologique 1 cas d‟Asthme et 1 cas d‟épilepsie sous Valproate de 

sodium1500mg ; soit 7,7 % (n= 3).  

3.7.4. Antécédents chirurgicaux 

Dans les antécédents chirurgicaux on a noté 1 cas de traumatisme vertébral et 

des membres inférieurs après une TS (tentative de suicide). 

3.4. Répartition selon les antécédents Familiaux 

Une de nos patientes a rapporté la notion de psychose puerpérale chez sa 

mère (n=1) 2,6%. 9 cas (23,1 %) ont rapporté la notion de troubles psychotiques 

dans la famille première degré. 2 cas (5,1%) ont rapporté la notion de dépression (1 

cas chez la mère et 1 cas chez le père).  

               Plus de la moitié de patientes 69,2% (n=27) n‟ont aucun membre de 

leur famille avec un antécédent psychiatrique. 
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3.5. Le déroulement de la grossesse et l‟accouchement 

Le déroulement de la grossesse a été marqué chez les patientes de notre série 

par : 

- 8 cas (20,5%) de grossesses non désirées 

 

 

 Suivi des grossesses : 

- On a trouvé 9 cas (23,1%) de grossesses non suivies,  

 

 10 cas (25,6%) des grossesses anormale (4 cas de troubles anxio-

dépressifs, 4 cas d‟infection, 1 cas d‟HTA et 1 cas de traumatisme.) 



Troubles psychiatriques chez la femme en post partum                              Thèse N : 136/19 

 

Mme. INACIO JOSEFA MARISA DA SILVA   62 
 

 

 84,6% soit 33 cas avaient un accouchement normal dont 2 cas soit 5,1% 

d‟accouchement prématuré. 

 15,4% soit 6 cas d‟accouchement par césarienne dont l‟indication était 1 

cas de pré éclampsie, 1soit 2,6% de cas d‟Hématome retro placentaire 

(HRP), 1 soit 2,6% de cas de SFA sur chorioamniotite et 3 soit 7,7% des cas 

non documentés. 
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En ce qui concerne les événements de la vie qui induisent un stress durant la 

grossesse,28,2% (n=11) des femmes qui ont accouché ont été identifiées au cours 

de la dernière grossesse, dont 1 femme a rapporté le décès de sa mère par suicide 

par pendaison), 8 autres femmes ont rapporté un conflit conjugal ou insatisfaction 

conjugale et 2 patientes ont été victime de viol aboutissant à la grossesse et 71,8% 

(n=28) des femmes ont nié de tels événements. 

3.6. Mode de recrutement : 

15,4% (n=6) ont été référées du CHU Hassan II de Fès service de gynécologie 

ou des médecins généralistes. 

3.7. La symptomatologie clinique 

3.7.1. Début de la maladie : 

Selon le début de la maladie 66,7% (n=26) avaient un début progressif alors 

que 33,3% (n=13) avaient un début brutal. 
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3.7.2. Période d‟apparition des troubles : 

Selon la période d‟apparition des troubles la plupart étaient observés en post-

partum (89,7%, n=35), et dans 4 cas (10,3%), étaient apparus pendant la grossesse 

dont 1 cas de trouble anxieux et 3 cas de troubles dépressifs. 

 

3.7.3. Symptômes : 

Le symptôme le plus fréquemment retrouvé était le trouble du sommeil 51,3% 

(n=20), suivi du trouble du comportement 38,5% (n=15), 28,2% (n=11) d‟agitation, 

23,1% (n=9) de labilité émotionnelle 23,1% (n=9) Idée d'infanticide, 17,9 % (n=7) 

d‟idées suicidaires, et 12,8% (n=5) de Fatigue.  
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3.8. Diagnostic Retenu 

 La psychose puerpérale était la plus fréquente 79,5% (n=31), Suivie des 

dépressions du post-partum 20,5% (n=8). 

 

3.9. Prise en charge 

L‟hospitalisation avait une durée de 1 à 60 jours, avec une moyenne de 16,67 

jours.  

Au cours de l‟hospitalisation des examens paracliniques ont été demandés : 

Biologie : 

Hémogramme :   

25,6% (n=10) de nos patientes avaient bénéficié d‟une NFS qui a objectivé   

une anémie hypochrome microcytaire chez 15,4% (n=6) 

Bilan inflammatoire : VS, CRP, 

25,6% (n=10) de nos patientes avaient bénéficié d‟un bilan inflammatoire 

revenant en faveur d‟un syndrome inflammatoire chez 2 patientes soit 5,1% 

Bilan radiologique : 

La TDM/IRM a été réalisé chez 17,9% (n=7) des patientes à fin d‟éliminer une 

cause somatique et un diagnostic différentiel, revenu normal. 
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  Traitements et évolution : 

     Des médicaments psychotropes ont été instaurés pour traiter chaque 

affection tels que les neuroleptiques soit 84,6%, les antidépresseurs soit 38,5%, les 

anxiolytiques dans 59% de cas et les thymorégulateurs 12,8%. 

Les NL les plus fréquemment utilisés étaient : 

- Les NL classiques injectables : L‟Halopéridol et la Chlorpromazine qui ont 

été switchés ou associés la majorité des cas par des : 

 NL atypiques : par voie orale « plus fréquemment l‟Olanzapine a 

une dose de 5-10mg, l‟amisulpride a une dose 100-200mg, ou le 

Zyprazidone 40mg ». 

 NL Classique : par voie orale, plus fréquemment la 

Chlorpromazine à une dose de 150-200mg et la 

Lévomépromazine à une dose de 150mg  

Concernant les antidépresseurs, la Clomipramine (Anafranil*) en perfusion 

était le plus prescrit suivi des inhibiteurs spécifiques de la recapture de la sérotonine 

(ISRS) tels que la Sertraline et la Fluoxétine et les inhibiteurs de la recapture de la 

sérotonine et la noradrénaline (IRSNA) comme la Venlafaxine. 

Pour les anxiolytiques, le Diazépam en Injectable ou par voie orale était le plus 

fréquemment utilisé.  

Un traitement thymorégulateur était nécessaire dans 5 cas soit 12,8% 

L‟évolution sous traitement était favorable dans 38 cas, soit 97,4% une bonne 

amélioration avec rémission complète.  

Par ailleurs, l‟évolution était marquée par la persistance de la 

symptomatologie avec plusieurs tentatives de suicide dans 2,6% (n=1). 
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En ce que concerne le mode de sortie :  

35,9% (n=14) sont sortie par SCAM (à la demande de la famille),   64,1% 

(n=25) ont eu une sortie ordinaire.  

Suivi en consultation : 

La majorité de nos patientes ont été suivi en consultation ambulatoire soit 

74,4% (n=29). L‟évolution à long terme a été marquée par l‟apparition de 5 cas 

(12,8%) de troubles bipolaires avec plusieurs hospitalisations, 2 cas (5,1%) de trouble 

dépressif caractérise mises sous AD et 1 cas (2,6%) qui a évolué vers un trouble 

schizoaffectf mis sous NL classiques et thymorégulateurs (Valproate de sodium), 21 

cas 53,8% avaient été stabilisées ou guéries. 

Nous avons révélés 10 cas soit 25,6% perdues de vue non revenues à la 

consultation ambulatoire. 

Résultats analytiques : 

Vu l‟effectif réduit de notre échantillon, on n‟a pas pu faire des traitements 

statistique analytique. 
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II. DISCUSSION 

En dépit du fait que ce travail a été réalisé dans un service spécialisé, nous 

avons constaté que les troubles psychiatriques et psychopathologiques chez les 

accouchées représentaient 1,4 % de l‟ensemble des malades femmes hospitalisées 

au service de psychiatrie universitaire, hôpital IBN ALHASSAN CHU HASSAN II à Fès.  

Ce taux est similaire à celui de BOUSSAT et al [133] qui avaient trouvé entre 0 et 5%. 

Il est inférieur à celui de DURAND-COMIOT [92] et de Perret [101] qui avaient relevé 

respectivement 15 et 30%. Ces affections souvent méconnues ne sont 

malheureusement pas exceptionnelles. 

Notre étude était constituée d‟une population relativement jeune : 60% étaient 

âgée de moins de 35 ans (en pleine période d‟activité génitale) ; cette distribution se 

rapproche statistiquement de celle d‟IHEZUE [91] qui a trouvé une majorité des 

patientes entre 20 et 29 ans (50,9%) et 34,4 % seulement entre 30 et 40 ans sur une 

population d‟étude de 57 parturientes. Des études menées par O‟Hara et Swain 

[104] et Beck [29] ont montré que le développement de la dépression du postpartum 

et l‟âge de la mère n‟avaient aucune relation et la même chose a été déduite dans 

notre étude. De même pour la distribution selon le statut Matrimonial, 87,2% étaient 

mariées ; cette distribution se rapproche statistiquement de celle d‟IHEZUE [91] 

puisque toutes les patientes de cet auteur étaient des femmes mariées. 

Contrairement à MBASSA MENICK [94, 103] qui avait trouvé qu‟environ une femme 

sur trois était célibataire. Selon cet auteur le célibat est un facteur de stress 

supplémentaire surtout quand ces femmes ne bénéficient pas d‟un appui familial. 

Par ailleurs, accepter l‟existence de mères célibataires pour certaines familles 

africaines est assimilable à accepter un enfant en dehors d‟une union stable. Ceci 

conduirait à mettre en péril le patrimoine familial et la structure sociale 
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communautaire. Cela crée des pressions familiales qui ne se résument pas 

seulement en la défense des valeurs morales. Certaines femmes célibataires sont 

confrontées également à des difficultés matérielles qui les poussent parfois à opter 

pour l‟infanticide. Pour éviter une pareille situation, la famille de la mère est amenée 

à s‟occuper à la fois de la fille et de son enfant. Si de nombreux auteurs ont indiqué 

que le mariage pouvait avoir un «effet protecteur et amortisseur» [105, 106, 107], il 

est difficile d'interpréter cette observation dans le cadre de cette étude. Cependant, 

on pourrait faire valoir que le mariage lui-même peut être un facteur de risque de 

morbidité psychiatrique post-partum, en particulier de dépression en cas de conflit 

conjugal ou d'insatisfaction conjugale [108, 109]. Les problèmes relationnels ou 

d‟insatisfaction conjugale de notre étude ont été notés dans 25,6% des cas ce qui les 

met à risque de développer une DPP. Selon des études effectuées par Nielsen 

Forman, Videbech et al. (2000) [106], Beck (2001) [29], le soutien social insuffisant 

et de mauvaises relations avec le conjoint semblent être des facteurs de risque 

cohérents. 

En ce qui concerne le niveau scolaire, au post-partum, 10,3% des femmes 

avaient suivi un enseignement primaire, 56,4% avaient un enseignement secondaire 

et 33,3%, sont non scolarisées. Selon O‟Hara et Swain [104] et Beck [29], il n‟existait 

pas de lien clair entre le niveau d‟éducation et la dépression postpartum. Bien que 

cela n‟ait pas été trouvé par nous, Pfost, Stevens et Lum (1990), ont rapporté que les 

femmes peu scolarisées étaient particulièrement à risque de développer une DPP. 

Dans la vie de société, exercer une profession semble garantir une certaine 

stabilité. Dans le cas des patientes que nous avons retenues, la majorité des 

patientes étaient de niveaux socioéconomiques bas, 89,7% des femmes étaient des 

femmes au foyer, MBASSA MENICK [94] a trouvé des résultats similaires (85% des 
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femmes sans salaire). Cette situation les fragilise et les rend plus vulnérables aux 

affections psychiatriques. Des résultats similaires ont été signalés aussi par d'autres 

auteurs dans des pays en développement [109, 117, 118] ainsi que dans des pays 

développés [119]. On peut en conclure que la majorité des femmes étaient des 

femmes au foyer, vivant dans une dépendance quasi totale du partenaire. Ainsi, la 

femme vivant dans ces conditions, difficilement arrive à prendre une décision 

autonome concernant le partenaire.  

Des études menées par Beck [29] et Robertson, Grace et al. [31] ont considéré 

le niveau socioéconomique comme un facteur de risque faible pour la DPP, bien que 

cela n'ait pas été démontré dans la présente étude. 

Influence des antécédents gynéco-obstétricaux : 

La notion de grossesse non désirée et celle de l‟allaitement maternel sont 

rapportés dans la littérature comme associés à la survenue des maladies mentales 

des femmes en post partum [4, 9, 110,]. Concernant la difficulté à accepter la 

grossesse, elle a été largement corrélée à la survenue de la DPP dans la majorité des 

études ayant évalué ce facteur [110, 111, 112]. Dans notre étude, la notion de 

grossesse non désirée semble éventuellement être en relation avec les troubles 

psychiatriques du PP pour 20,7% (n=8) de femmes dans l‟ensemble de la série. Les 

femmes ayant présenté une réaction ambivalente ou négative à la découverte de leur 

grossesse avaient plus fréquemment déclaré des difficultés psychologiques au cours 

de la grossesse. Nos résultats sont congruents avec certaines études ayant montré 

une association entre une grossesse non planifiée (« unplanned pregnancy ») ou non 

désirée (« unwanted pregnancy ») et des problèmes de santé mentale au cours de la 

grossesse [113, 114,115]. La plupart des femmes de notre échantillon (79,5) ont 

déclaré la dernière grossesse comme désirée ; 20,7% d'entre elles étaient des 
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grossesses non désirées avec des difficultés à l‟accepter. Beck en [29] a montré dans 

son étude qu'une grossesse non désirée ou non planifiée était un facteur de risque 

de DPP. 

Par rapport à la parité, les paucipares étaient les plus touchées (79,5%), taux 

supérieur à ceux trouvés par d‟autres auteurs, respectivement 43%, 34,5% et 5% [91, 

92, 93]. Parmi les paucipares les primipares (43,6%), confrontées à la première 

expérience de la maternité semblaient les plus atteintes, et ce d‟autant plus qu‟elles 

étaient très jeune. Leur inexpérience de la maternité et la difficulté d‟acceptation, 

pour certaines d‟entre elles, du passage d‟un statut de fille à celui de mère capable 

de prendre soin et d‟élever un enfant expliqueraient leur vulnérabilité à développer 

une dépression. Une parité élevée peut également influencer sur l'apparition d'une 

pathologie affective post-partum [131]. Dans notre cas, nous pensons que ce 

facteur dépendra du soutien du partenaire et de la famille fourni à la femme.  

Un nombre de femmes puerpérales 28,2% ont identifié des événements de la 

vie induisant un stress pendant la grossesse. Les événements stressants de la vie 

pendant la grossesse ou après l'accouchement, tels que les relations conjugales 

problématiques et le manque de soutien social, rendent les femmes susceptibles au 

développement de la DPP [31]. 

En ce qui concerne la pathologie médicale pendant la grossesse, 76,9% n‟ont 

pas rapporté de troubles médicaux. 10,3% des patientes ont rapporté une notion 

d‟infection, 2,6% d‟HTA et 2,6% de traumatisme. Une étude menée à Dar-es-Salaam, 

en Tanzanie, à l'hôpital national Muhimbili, par Ndosi et Mtawali (2002) ont conclu 

que les psychoses organiques aiguës sont souvent causées par des bactéries, des 

virus, des parasites, une forte fièvre, notamment des toxines libérées. 
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Dans notre échantillon, 84,6% des femmes avaient eu un accouchement 

eutocique et 15,4% ont eu plusieurs complications lors de l'accouchement, telles 

que : accouchement prématuré, HTA, et saignements ou accouchement par 

césarienne. Beaucoup de femmes, surtout des régions périphériques et rurales, 

restent à la maison sans suivi obstétrique pendant la grossesse, justifiant ainsi cette 

constatation. 

Plusieurs auteurs ont indiqué que les complications à l'accouchement et à la 

césarienne constituaient des facteurs de risque pour l'apparition d'une maladie 

affective après l'accouchement [31, 38],  

Dans 46,2% des cas, les patientes avaient des antécédents personnels de 

troubles mentaux. Ce taux est voisin de celui de MBASSA MENICK [94] qui avait 

trouvé 45,1%, mais supérieur à celui d‟IHEZUE [91] qui avait trouvé 32,7%. En 

Occident, plusieurs auteurs avaient déjà évoqué la corrélation entre les antécédents 

familiaux et personnels de troubles psychiatriques et les psychoses puerpérales [93, 

95, 96, 97, 98, 99, 100 101]. 10,3% ont signalé des symptômes anxio-dépressifs au 

cours de la dernière gestation. Les antécédents de maladie psychiatrique ou de 

problèmes psychologiques antérieurs de la mère, y compris le blues, semblent 

prédire la survenue d'une dépression postpartum, tels que différents auteurs ont 

évoqué [29,30, 31]. La présente étude confirme ces affirmations puisque les patients 

identifiés avec une DPP avaient des antécédents personnels de dépressions.  

Bien que, dans la littérature consultée, nous n‟ayons pas trouvé le nombre 

d‟épisodes dépressifs comme facteur prédictif permettant de prédire l‟apparition de 

cette pathologie, Cette même bibliographie indique que l‟histoire des épisodes 

dépressifs, antérieurs ou ultérieurs, est un facteur important pour l‟apparition de la 

pathologie affective post-partum. [31]. 
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Dans notre étude 10,3% des patientes avaient refait la PP dans les grossesses 

ultérieures. L‟existence d‟antécédents personnels de troubles psychotiques ainsi que 

les antécédents personnels de PP majorent le risque de survenu de PP selon Jones 

I.Craddock et Munk-Olsen T. Laursen TM [71, 73]. Il devrait y avoir une plus grande 

vigilance vis-à-vis des parturientes avec ces antécédents, parce que des études 

prospectives ont montré que la majorité des femmes atteintes de psychose 

puerpérale, présentent, avec une plus grande probabilité, des troubles affectifs 

bipolaires, dans les gestations ultérieures [70, 71]. 

En ce que concerne les antécédents familiaux de dépression 5,1% ont rapporté 

la notion de dépression chez les parents premier degré, tandis que 23,1% ont 

rapporté la notion de troubles psychotique dans la famille et une seule patiente 

(2,6%) a rapporté la notion de PP chez sa mère. Bien que certaines études aient 

révélé que les antécédents familiaux de la dépression peuvent être un facteur de 

risque pour la DPP [31], d‟autres enquêtes n‟ont pas trouvé cette association. 

L‟histoire familiale d‟un trouble mental a également été décrite comme étant un 

facteur de risque de pathologie affective du post-partum [31]. Les études ont 

montré que le risque de développer une PP est plus élevé chez les patientes ayant 

des antécédents personnels et familiaux au première degré que chez celles sans 

antécédents puerpéraux [72, 73]. 

Les données actuellement disponibles indiquent une relation étroite entre la 

psychose puerpérale et les troubles de l'humeur, en particulier la dépression 

majeure et le trouble bipolaire. De nombreux auteurs ont suggéré qu'un épisode 

psychotique dans la période post-partum n'était rien de plus que la récurrence de 

l'un des éventuels troubles de l'humeur sous-jacents [132]. 
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Par rapport à la période d‟apparition des troubles, nous avons remarqué que 

la décompensation était plus fréquente dans le post-partum immédiat (61,7%) Ce 

taux est supérieur à ceux retrouvés par DURAND-COMIOT (10%) et MBASSA MENICK 

(12,5%) [92, 94]. . Il faut noter qu‟en plus des troubles en post-partum immédiat, 

MBASSA MENICK [94] avait trouvé 40% de cas en post-partum tardif. Dans notre 

étude, l‟apparition des troubles diminuait au fur et à mesure qu‟on s‟éloignait de la 

période d‟accouchement, comme l‟avaient constaté les autres études [92, 93, 99]. 

Mais on a observé quand même des cas débutant au cours de la grossesse (10,3%). 

Aucune décompensation post-abortum n‟a été trouvée. Ceci est proche des résultats 

de MBASSA MENICK [94] alors que DURAND-COMIOT [92] en avait trouvé 8%. 

Par rapport au type d‟affection, notre étude a objectivé une grande importance 

des psychoses du post-partum (79,5%) Les affections les plus fréquentes dans les 

études de IHEZUE et MBASSA MENICK étaient les réactions psychotiques [91, 94]. Les 

psychoses aigues sont de loin les plus fréquentes suivies des dépressions (20,5%). 

Le taux de dépressions à l‟hôpital psychiatrique IBN ALHASSAN II Fès est supérieur à 

celui des études effectuées ailleurs : 15% au Cameroun [94] et 12,7% au Nigéria [91, 

102].  

Concernant les dépressions, des enquêtes épidémiologiques ont montré que 

la rareté des troubles psychiatriques graves liés à la gravido-puerpéralité a 

longtemps sous-estimé la fréquence des états dépressifs du post-partum en 

Occident [93, 98, 99, 100]. 

En ce qui concerne la prise en charge des patientes hospitalisés, des examens 

complémentaires ont été demandé tels que NFS, VS, CRP et l‟imagerie TDM/IRM pour 

éliminer une cause somatique et un diagnostic différentiel : Une psychose aigue 

organique fréquemment confusionnelle, d‟une origine infectieuse ou vasculaire en 
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particulier la thrombophlébite cérébrale avec céphalées, crises comitiale, et les 

signes neurologiques en foyer à rechercher systématiquement. 

- Origine toxique n‟est pas rare, notamment les confusions secondaires à la 

prise de bromocriptine(Parlodel). 

Concernant le traitement de la PP lors des épisodes aigus un traitement 

neuroleptique a été mis en place (Olanzapine, Chlorpromazine, Halopéridol, 

Amisulpride et Zyprazidone) et un anxiolytique de type benzodiazépine (Diazépam) 

avec parfois l‟association des antidépresseurs et des thymorégulateurs avec une 

bonne évolution. Selon la littérature, même si le pronostic de l‟épisode est bon, 50 % 

des femmes rechutent lors des grossesses suivantes [89]. Les rechutes sont plus 

fréquentes lorsque l‟intervalle entre deux grossesses est court. 

Dans cette étude on a constaté que les patientes ayant présenté une PP 

peuvent se repartir en deux catégories : celles qu‟ont pas des d‟antécédents 

psychiatriques et pour qui l‟épisode puerpéral représente une rentrée dans la 

maladie psychiatrique, et celles qui ont des ATCD de PP. Pour la première catégorie 

de patientes, le but thérapeutique est celui de l‟épisode.  Cependant, nos 

connaissances actuelles concernant le risque de rechutes puerpérales après un 

épisode inaugural dans le post-partum imposent un travail indispensable 

d‟information et de prévention auprès de ces patientes. Pour la deuxième catégorie 

des patientes l‟objectif de la prise en charge est la prévention d‟une 

décompensation.  

Pour la DPP, un anxiolytique et un antidépresseur ont été mis en place, 

l‟antidépresseur les plus fréquemment utilisé c‟était les Antidépresseurs 

imipraminiques (Clomipramine et Amitriptyline). Dans la littérature les inhibiteurs 

sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) sont généralement le premier choix 
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pour le traitement de la DPP, en raison de leur efficacité et bonne tolérance [45].  

Des études ont mis l‟accent sur l‟intérêt de la sertraline et la paroxétine vu le 

faible taux de passage au lait maternel ainsi des concentrations sériques 

indétectables chez le nourrisson ; tout de même il existe de plus en plus de preuves 

pour des interventions non pharmacologiques, notamment : La stimulation 

magnétique transcrânienne répétitive peut offrir une option alterna aux femmes qui 

souhaitent continuer à allaiter et qui s‟inquiètent de l‟exposition de leurs bébés aux 

médicaments [135] ; 

La prise en charge médicamenteuse a été associée à des séances de 

psychothérapies individuelles. Le bébé a été nourri au biberon par un membre de la 

famille de la malade.  

L‟évolution sous traitement a été favorable dans 97,4% avec une bonne 

amélioration et rémission complète. On a constaté quand même une résistance de la 

symptomatologie chez une patiente soit 2,6% des patientes.   

Par rapport au devenir des patientes suivies en consultation, 29 cas soit 74,4% 

avaient une évolution favorable 21 cas soit 53,8% étaient stabilisées ou guéries. 5 

cas (12,8%) ont évolué vers un trouble bipolaire, 1 cas (2,6%) a évolué vers un 

trouble schizoaffectif et 2 cas (5,1%) ont refait un trouble dépressif caractérisé. 

Selon la littérature la présence de signes évoquant un trouble schizophrénique, la 

discordance affective notamment, ainsi que la survenue des troubles dans le post-

partum tardif augmentent nettement le risque de passage à la chronicité [82]. Selon 

Chaudron LH, [70] la probabilité de développer un trouble bipolaire après une 

nouvelle psychose affective postpartum est de 40 à 80%. 

Dans une étude de suivi de 12ans, Kapfhammer et coll ont montré que Les 

patientes présentant une dépression majeure et un trouble affectif bipolaire avec 
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des caractéristiques psychotiques lors de l'épisode initial index ont présenté une 

stabilité diagnostique globale. De nombreux patients présentant une psychose brève 

initiale sont passés à un trouble affectif bipolaire clair. [136] 

Certains auteurs ont évalué la rémission fonctionnelle après l‟épisode de 

psychose puerpérale ; Burgerhout et coll ont fait le suivi de 78 patientes atteintes de 

psychose puerpérale durant neuf mois après l'accouchement, 74% ont signalé une 

récupération fonctionnelle satisfaisante, en utilisant l‟outil de suivi ; Longitudinal 

Interval Follow-up Evaluation-Range of Impaired Functioning Tool (LIFE-RIFT). [137] 
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III. LES LIMITES DU TRAVAIL ET PERSPECTIVES  

Notre étude présente des limites. En raison de sa nature rétrospective. De 

plus, comme le cadre n‟était basé que sur un hôpital, on pourrait penser que seuls 

les cas graves se présenteraient pour un traitement et ne constitueraient qu‟un 

segment de la population réelle de femmes atteintes de troubles psychiatriques 

post-partum. Le cadre de l‟étude est un hôpital psychiatrique public et en raison de 

la stigmatisation, les cas moins graves pourraient avoir préféré un traitement en 

consultation ambulatoire. 

Dans la présente étude, nous n'avons pas pu examiner les effets de la fausse 

couche, de l'avortement, de la mort d'enfants et de la violence sexiste sur la santé 

mentale des femmes. La littérature par exemple, a suggéré un lien entre la violence 

sexiste (y compris la violence psychologique et physique) pendant la grossesse et 

l‟incidence des troubles psychiatriques [120]. Des facteurs tels que les préjugés 

contre les bébés de sexe féminin, les restrictions de rôles, ainsi que les ménages 

multigénérationnels dans lesquels la belle-fille a peu d'autonomie ont été identifiés 

comme étant des facteurs de risque possibles de violence sexiste, relativement 

répandus parmi les femmes socialement et économiquement défavorisées [120]. 

Notre étude  mérite donc d‟être exploré davantage pour pouvoir l‟interpréter de 

manière objective particulièrement dans le contexte marocain où la mise au monde 

d‟un enfant de sexe masculin est souvent associée à des sentiments de fierté et de 

sécurité qui devraient normalement limiter les risques d‟une DPP. Ces facteurs n'ont 

pas été explorés dans cette étude. Nous n‟avons pas non plus été en mesure de 

détecter les cas de dépression sous-clinique et de trouble panique, l‟étude n‟ayant 

pas permis d‟établir ces diagnostics. 
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Des études futures pourraient envisager de recourir à une étude prospective 

pour mieux comprendre l'impact de la grossesse sur la santé mentale des femmes. 

Cette étude tente d'identifier l'ampleur de la morbidité psychiatrique chez les 

femmes en post-partum et de noter certains problèmes liés à leur identification et à 

l'efficacité de leur traitement. Les politiques et les programmes axés sur la 

fourniture de soins holistiques aux femmes lors de la puerpéralité sont essentiels. 

L'intégration de l'éducation à la santé mentale dans les discussions sur la santé 

prénatale ainsi que la surveillance active pendant la période postnatale en particulier 

à la clinique postnatale, faciliteront l'identification et le traitement précoce. 

L'intégration de la santé mentale dans les soins de santé primaires devrait aller au-

delà des politiques. Cela améliorera non seulement la qualité de vie de la femme, 

mais également celle de sa famille et, à long terme, de la société. 
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IV. CONCLUSION 

La période du post-partum est une période à risque pour le développement de 

troubles psychiques. Ces troubles sont trop fréquents, trop souvent non 

diagnostiqués et insuffisamment traités. 

La maladie mentale du post-partum peut avoir de profondes répercussions 

sur la mère, son bébé, ses relations avec son partenaire et les autres membres de la 

famille.  

Les facteurs de risque les plus importants sont les antécédents psychiatriques 

personnels et familiaux. 

Le dépistage précoce et le diagnostic sont très importants. Les professionnels 

de la santé devraient régulièrement dépister les mères lors des visites prénatales et 

postnatales en utilisant quelques questions simples. La période postnatale est une 

période de risque accru d'apparition ou d'exacerbation de l'instabilité de l'humeur, 

en particulier chez les femmes atteintes d'un trouble bipolaire. Bien que le statut 

nosologique de la PP reste controversé, il est généralement considéré comme un 

épisode psychotique du trouble bipolaire.  

L'identification précoce des femmes à risque élevé de développer la PP et 

l'initiation d'approches thérapeutiques opportunes, combinant des stratégies 

pharmacologiques et des approches psychothérapeutiques, sont les facteurs clés 

d'une gestion réussie de la PP.  

Les antidépresseurs sont utilisés dans le traitement de la dépression du post-

partum. Quant au traitement de la psychose puerpérale, il repose sur une action 

antipsychotique exercée par les antipsychotiques et sur une action sédative assurée 

par les benzodiazépines. Le blues du post-partum ne nécessite pas de traitement 

particulier, mis à part l‟utilisation de benzodiazépines si la mère présente une 
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anxiété. 

Si une hospitalisation est nécessaire, les unités d‟hospitalisation mère-bébé 

doivent être privilégiées afin de maintenir les interactions entre la mère et le bébé. 

Les études prospectives sont nécessaires pour fournir des lignes directrices 

sur les interventions de prévention et de traitement des troubles psychiatriques du 

post-partum. 
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V. RÉSUMÉ 

Le post-partum est une période particulière au cours de laquelle, la mère fait 

l‟objet de nombreux remaniements pouvant entrainer la survenue de troubles 

psychiatriques. Parmi eux, se trouvent la DPP et la PP avec un risque de suicide et / 

ou d‟infanticide. 

Les objectifs de notre travail étaient des préciser la prévalence des principaux 

troubles psychiatriques du post-partum à l‟hôpital psychiatrique Ibn Al Hassan, CHU 

Hassan II de Fès, dépister les facteurs de risque prédisposant à un trouble 

psychiatrique du post-partum et décrire les modalités thérapeutiques et évolutives 

de ce trouble. 

L‟étude était rétrospective, menée sur une période de 11 ans et portant sur les 

dossiers des femmes ayant présenté des troubles psychiatriques et 

psychopathologiques liés au post-partum. L‟exploitation des dossiers a servi de 

base de l‟étude dont les résultats sont les suivants : La prévalence estimée de cette 

pathologie à hôpital IBN ALHASSAN CHU HASSAN II à Fès était donc de 1,4%. Nous 

avons retenu 39 dossiers. Les patientes avaient un âge moyen de 28 ans et la 

tranche d‟âge la plus représentée était celle de 20-35 ans (87,2% % des cas). Les 

femmes les plus touchées par ces affections étaient les paucipares dans 79,5%, les 

mariées dans 87,2% % et celles n‟exerçant aucune profession dans 89,7% % des cas. 

Les psychoses aiguës et les états dépressifs du post-partum étaient les affections 

les plus rencontrées dans respectivement 79,5% et 20,5% des cas. Des médicaments 

psychotropes ont été instaurés pour traiter chaque affection a permis une 

stabilisation de l‟état psychique des patientes dans 97,4% des cas avec rémission 

complète, 74,4% des patientes ont été suivies en consultation avec évolution 

favorable, 12,8% ont évolué vers un trouble bipolaire, 2,6% ont évolué vers un 
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trouble schizoaffectif et 5,1% ont refait un trouble dépressif caractérisé. Des actions 

préventives contre les effets néfastes de la primiparité et de la précarité des 

conditions de vie pourraient réduire ces affections. 
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SUMMARY 

Post-partum presents as a particular period during which, the new mother is 

faced with many changes that may lead to the occurrence of psychiatric disorders 

including PPD and PP with a risk of suicide and / or infanticide. 

The objective of our study was to describe the prevalence of major postpartum 

psychiatric disorders in Ibn Al Hassan Psychiatric Hospital, CHU Hassan II of Fes, to 

identify risk factors predisposing to a postpartum psychiatric disorder and to 

describe the management as well as prognosis of this disorder. 

We conducted a retrospective study spanning a 11-year period, reviewing the 

medical records of women with postpartum psychiatric and psychopathological 

disorders managed at the department.  Demographic details and other relevant 

information were collated from patient folders and report of outpatient 

consultations. The following pertinent results were observed: prevalence of this 

pathology at IBN AL HASSAN Hospital, CHU HASSAN II, Fez was 1,4%. In all only 39 

files met the inclusion criteria. Mean age of patients was 28 years and the most 

represented age group was 20-35 years (87,2% of cases). The women most affected 

by these conditions were the pauciparous in 79,5%, married with actively involved 

husbands in 87,2% and unemployed in 89,7% of the cases. Acute psychoses and 

post-partum depressive states were the most common conditions in 79, 5% and 

20,5% of cases respectively. Psychotropic drugs were introduced to treat each 

condition, with complete remission in 97,4% of case, 74,4% of the patients were 

followed in consultation with favorable evolution, 12,8% evolved into a bipolar 

disorder, 2,6% evolved into a schizoaffective disorder and 5,1% repeated a 

depressive disorder characterized . Preventive actions against the adverse effects of 

primiparity and the precariousness of deplorable living conditions of certain single 
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mothers could help reduce these conditions 
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ملخص 

دً ٍب ثؼذ اىىلادح فزشح ٍؼٍْخ ٌنىُ فٍهب اىَىظىع أحذ الأسجبة اىؼذٌذح اىزً قذ رؤدي 

 .أو قزو الأغفبه/ ، وخطش الاّزحبس و  PPD إىى حذوس اظطشاثبد ّفسٍخ ، ثَب فً رىل

مبُ اىهذف ٍِ دساسزْب ىىصف اّزشبس اظطشاة ّفسً ثؼذ اىىلادح فً ٍسزشفى اثِ 

اىحسِ اىثبًّ ٍِ فبط ، ىزحذٌذ ػىاٍو اىخطش اىَؤدٌخ  CHUاىحسِ ىلأٍشاض اىْفسٍخ ، 

 . .إىى اظطشاة ّفسً ثؼذ اىىلادح ووصف إداسح هزا الاظطشاة

 ػبٍب ، واسزؼشاض اىسدلاد اىطجٍخ ىيْسبء 11أخشٌْب دساسخ ثأثش سخؼً رَزذ فزشح 

اىَؼيىٍبد راد أهٍَخ ورَذ . ٍغ اظطشاثبد ّفسٍخ وّفسٍخ وأٍشاض ّفسٍخ رذاس فً اىقسٌ

مبُ ٍؼذه اّزشبس هزٓ الأٍشاض فً : وقذ ىىحظذ اىْزبئح اىزبىٍخ راد اىصيخ. ٍشاخؼزهب

 فقػ 39فً خٍَغ اىَيفبد .  ٪1.4، فبط  CHU HASSAN IIٍسزشفى اثِ اىحسِ ، 

 ٪ ٍِ 87.2) سْخ 35-20ومبُ ٍزىسػ ػَش اىَشظى . حققذ ٍؼبٌٍش اىزعٍَِ

 ٪ ، ورضوخذ ٍغ 79.5رٌ ػلاج اىْسبء الأمثش رعشسا ٍِ هزٓ اىظشوف فً . (اىحبلاد

مبّذ .  ٪ ٍِ اىحبلاد89.7 ٪ واىؼبغيٍِ ػِ اىؼَو فً 87.2الأصواج رشبسك ثْشبغ فً 

٪ و 5 و 79اىزهبُ اىحبدح وحبلاد الامزئبة ثؼذ اىىلادح هً أمثش اىحبلاد شٍىػًب فً 

 97.4أدخيذ اىَؤثشاد اىؼقيٍخ ىؼلاج ٍغفشح مبٍيخ فً . ٪ ٍِ اىحبلاد ػيى اىزىاى20.5ً

 ٪ إىى 12.8 ٪ ٍِ اىَشظى ٍِ رطىس إٌدبثً ، رطىسد 74.4٪ ٍِ اىحبلاد ، ورجؼذ 

 ٪ مشس 5.1 ٪ فً اظطشاة اّفصبً اىشخصٍخ و 2.6اظطشاة ثْبئً اىقطت ، رطىسد 

ٌَنِ أُ رسبػذ الإخشاءاد اىىقبئٍخ ظذ اَثبس اىعبسح ىيجذائٍخ وػذً . اظطشاة الامزئبة

 .اسزقشاس اىظشوف اىَؼٍشٍخ اىسٍئخ ىجؼط الأٍهبد اىؼبصثبد ػيى اىحذ ٍِ هزٓ اىظشوف
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VI. ANNEXES 

Fiche d‟exploitation  

Données socio démographiques : 

 Nom et prénom : 

  Age :                                                                    Numéro de Tel : 

  Originaire et habitant : Fès / Autres…. 

  Niveau scolaire : Non scolarisée /primaire /secondaire /bac /universitaire 

 Etat civil : Mariée /Célibataire /Divorcée /En Séparation 

 Profession : 

 Couverture sociale : Mutuelle / Ramède / Aucune  

 Motif de consultation :         Agitation  □            Anxiété□            Irritabilité□           

tristesse □        TS□ 

                                                    Trouble du comportement □                Insomnie □              

Autres                                                       

ATCDS personnels : 

 Médicaux : Non             Oui (si oui lequel :                                      ) 

 Chirurgicaux : Non        Oui (si oui lequel :                                      ) 

 Gynéco-Obstétrique : Nombre de Grossesse(G     )    Nombre de Parité (P     ) 

 Age de la première grossesse : 

 Histoire d‟avortement : Oui / Non 

 Histoire d‟accouchement prématuré : Oui /Non 

 Histoire de décès périnatal : Oui /Non 

 Psychiatrique : Oui / Non  

         (    Si oui lequel : …..............   Suivie  □      Hospitalisation  □    Prise de 

psychotrope) □ 

 Toxique : Oui / Non                                                    

                       (Si oui lequel :     Tabac □         Cannabis □          Alcool □ 

Autre…) 

Déroulement de la grossesse : 

  Grossesse :      Désirée□            Non désirée □ 

                                           Suivie □         Non suivie□ (Si suivie : Sérologie………….Prise 

médicamenteuse : Non/ Oui (Quel médicament : ….) 
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                    Normale  □              Anormale     □                  

                               (Si anormale : □      Pathologie somatique (Infection...Traumatisme... 

Diabète ...autres) □           Pathologie Psychiatrique (Troubles anxieux… Trouble 

dépressive… Autres) 

 Accouchement :      Menée à terme □                        Accouchement prématuré□ 

                        

                       A domicile□         Hôpital régional□             CHU □ 

 

                        Normal  □               Compliqué □ 

                       

               Voie basse □       Césarienne□ (Indication :                                             

                      Souffrance néonatale : oui / Non 

 Suite d‟accouchement : Normal / Pathologique  

 Relation ME : Bonne /Mauvaise (Allaitement maternelle exclusive      Oui□       Non) □ 

Histoire de la maladie :   

 Début :       Brutal   □                   Progressif□ 

 Périodes d‟apparition des troubles : 

Au cours de la Grossesse□        0-7 jours du post-partum □    8-14 jours de post-

partum   □         15-21 jours du post-partum  □      22-28 jours du post-partum □              

Supérieur à 29 jours du post-partum. □ 

 Symptômes :        Anxiété□               Irritabilité □            Labilité émotionnelle                 

Dysphorie□ 

       Trouble du sommeil □  Fatigue et plaintes somatiques  □ Agitation        Delire□ 

      Tb perceptif□       Confusion □     Idées d‟infanticide□       Idées suicidaires□          

Autres …….. 

 1ere Consultation :         Privé   □                    Hôpital publique□ 

                                   Traitement reçu……………………… 

 Diagnostic Retenu : 

 

 Dépression du post-partum□        Psychose puerpérale □        Accès Maniaque□ 

Troubles anxieux et névrotique  □                     Baby bleu□ 

P.E.C : 

 Hospitalisation :          Oui   □                                      
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 Si oui : 

Bilan Biologique :         Oui□              Non□ 

Imagerie :          IRM □                   TDM   □         

Avis Gynécologique :          Oui □                   Non□ 

Traitement médicamenteux :  

       Antidépresseurs :            Molécule□       Dose□              duré de prescription  □ 

                    

       Neuroleptiques :           Molécule  □         Dose□               duré de prescription□ 

 

     Thymorégulateurs :     Molécule□            Dose□          duré de rescription□ 

     Anxiolytiques      :       Molécule□          Dose □              duré de prescription□ 

       Psychothérapie : Oui□      Non□ 

        Autres …. 

 

Evolution :     Stabilisation : Oui□   Non  □                  Amélioration : Bonne / 

moyenne/ pas d‟amélioration  

Duré d‟hospitalisation :  

  Mode de sortie :   Ordinaire / SCAM 

   Suivie en consultation :           Oui  □                           Non    □                                 

Perdue de vue 
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