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Psychiatrie et grossesse :

la mere et 'enfant

JM Darves-Bornoz
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A Degiovanni t

Résumé. — La périnatalité est en général une période heureuse de maturation pour la femme et son

compagnon. Pourtant, dans certains cas, la tension psychique de la mere et du pére, d’habitude bénéfique, et
la fragile singularité de I’étre humain dans ce moment se muent en gdchette d’une vulnérabilité psychique ou
d’un registre psychotraumatique pour la mere, le pére ou l’enfant. Dés lors, le risque devient extréme pour
chacun d’eux et le développement psychique de |’enfant, a tout le moins, sort de cette expérience

insidieusement affecté.
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Introduction

La grossesse s’institue comme un point singulier de I'existence, géré
médicalement, en outre par des intervenants spécialisés. De ce fait,
méme si une spécificité manque dans les symptomes ou les causes,
la survenue des troubles psychiatriques dans un cadre si particulier
justifie I’étude de leur dynamique périnatale !,

Si seule la tendance suicidaire indiquait la gravité en psychiatrie,
I'épidémiologie du suicide périnatal renforcerait la vieille idée que
la période d’enfantement protége plutoét de la maladie psychique.
En effet, la mortalité par suicide diminue aussi bien pendant la
grossesse 31 qu’apres ’accouchement 2°l. Le risque suicidaire
pourrait étre divisé par trois pendant la grossesse 4! et par deux sur
I'année qui suit I’accouchement [2¢1,

Cependant, ces constatations appellent trois remarques. D’abord, le
taux de suicide ne fut pas toujours bas chez la femme enceinte, en
particulier avant la légalisation de la contraception et de
l'avortement volontaire, surtout quand la grossesse survenait en
dehors du mariage et quand la femme disposait de peu de moyens
pour se faire aider. Le célibat et la pauvreté restent d’ailleurs, encore
aujourd’hui, des facteurs de risque suicidaire identifiés de la
périnatalité *°. La deuxiéme remarque concerne 'adolescence, car
les chiffres globaux masquent le fait que les grossesses a cet age
conduiraient a des taux de suicide accrus. La troisieme objection se
réfere aux femmes qui développent ou aggravent un trouble mental
dans la périnatalité, avec une intensité telle qu'un traitement
ambulatoire ne contréle pas I'état psychique apres 1’accouchement ;
des lors, en effet, un facteur dramatiquement élevé (compris entre
50 et 100) multiplie le risque suicidaire dans I'année qui suit . Les
causes traumatiques dans ces déces constituent un motif
insuffisamment pris en compte, telles les grossesses qui résultent
d’un viol P ou la perte traumatique d’un enfant [,
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Dispositions psychiques usuelles
dans le proces d’enfantement

Le procés d’enfantement s’accompagne d’un remaniement
identitaire de la femme et de son compagnon. La future mere
mobilise toutes ses capacités pour s’adapter au bouleversement de
son monde interne et externe 1.

Cette élaboration d’un nouvel équilibre narcissique met en jeu les
identifications passées, notamment a sa propre mere, et oscille entre
un mouvement régressif de repli sur soi et un mouvement grandiose
de projection dans 'avenir.

La « préoccupation maternelle primaire » [’'! conduit a un état
régressif de symbiose avec 1’enfant a naitre, comprenant a la fois
une acuité intense aux besoins de I’enfant et une dissociation
abrasant les investissements externes. Pour la femme, cette
identification a son enfant mobilise des images internes relatives a
sa propre enfance, y compris dans son lien a sa propre meére, voire
relatives a un traumatisme personnel ancien ou récent. Certaines
manifestations du premier trimestre comme les nausées, ou
l’aversion pour certains aliments et 1’attrait pour d’autres,
participent de la vigilance exercée sur son propre corps et sa
cénesthésie.

La dissociation physiologique coexiste des la conception, avec une
représentation de l'enfant comme étre distinct. Dans une défense
contre cette altérité reconnue, des idéaux grandioses, pour reprendre
un qualificatif de Kohut %], se portent sur 'enfant. Ils se révelent
pour l'enfant, ultérieurement, générateurs d’une bonne estime de
soi ou lourds a porter, selon l'intensité de l'injonction explicite ou
implicite qui lui est adressée.

En dehors de toute atteinte psychique caractérisée, des femmes
peinent a trouver un équilibre entre ces deux versants. Ainsi,
contrepoint aux idéaux, certaines se questionnent quant a leur
compétence pour l’accouchement puis comme mere, dans une peur
croissant avec la proximité de la naissance. Lors de grossesses de
jeunes adolescentes, il arrive que prédomine le désir d’étre enceinte
(fuite en avant narcissique dans une rivalité avec leur propre mere),
associé a un déni de la grossesse réelle et des nécessités qui y sont
attachées.

Du c6té du pere, la conscience de la mortalité le porte avant tout au
grandiose, la perpétuation d’une lignée et la transmission d’un nom.
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Cependant, chez les hommes existe aussi le désir de régression
fusionnelle a 'image de celui de leur compagne ou de leur mere.
Ainsi, il n’est pas rare d’observer toutes sortes de manifestations
somatiques chez les peres au début de la grossesse de leur femme.
Le plus souvent, il s’agit de nausées et de troubles digestifs ou
alimentaires, par exemple prise de poids ou sensations buccales.

Les deux membres du couple sortent transformés de ce processus.
En effet, la naissance d’un enfant signe parfois l'issue d’une
contemplation narcissique sur le mode para-incestueux de certaines
relations frére-sceur. Leur acceptation de la finitude autorise son
corollaire vivant, le désir d’enfant, surpassement des images internes
de leurs propres parents, cette fois-ci sans culpabilité ni agressivité.

Dans les cas ol existe un risque somatique pour 1’enfant ou la mere,
le péril génere une forte anxiété. Elle ne marque pas un exces de
sensibilité psychique, mais au contraire un bon fonctionnement des
parents. En effet, I’angoisse, signal d’alarme, prépare au danger et
en protége. Souvent, les peres, préférentiellement dans l’action ou le
détachement, fuient la situation sans exprimer leurs craintes et leurs
sentiments.

Troubles psychiques
pendant la grossesse

Promouvoir la recherche d’une clinique prénatale des troubles
mentaux du post-partum n’élude pas le fait que le meilleur facteur
de prédiction reste d’examiner le sujet.

TROUBLES DE LHUMEUR

B Dépression caractérisée

Les estimations de sa prévalence different mais les experts
retiendraient le chiffre d’'une ou deux femmes sur 20 Y et ne la
considerent pas plus répandue que dans la population générale de
méme age Pl Les tensions répétées en constituent le modele le plus
courant, méme si la vulnérabilité familiale joue aussi un rdle, mais
moindre 14,

Affirmer sans examen suffisant la banalité d’une fatigue, d’un
manque d’entrain, d’une insomnie ou de modifications des
habitudes alimentaires s’avere dommageable : outre le suicide et la
mauvaise qualité de l’alimentation et du sommeil, les risques
inhérents aux dépressions de la grossesse comprennent des
complications médicales, ainsi que 1'usage incontrolé de
médicaments, de tabac, d’alcool ou de drogue; de plus, une
dépression de la grossesse constitue un facteur de risque important
de dépression postnatale.

B Maladie bipolaire maniacodépressive

La grossesse n‘aurait ni un effet protecteur ni un effet précipitant
pour les épisodes maniaques ou mélancoliques. Ainsi, les rechutes
de patientes dans les 40 semaines suivant I’arrét d’un traitement par
lithium gardent une fréquence comparable chez les patientes
enceintes 7],

SCHIZOPHRENIE

Comme le remarquent les rares auteurs impliqués dans ce champ,
peu d’études existent sur la maternité des femmes atteintes de
schizophrénie ). Leurs grossesses, quant a leur nombre moyen, ne
different guere pourtant de celles d’autres populations []. Leur état
psychique s’y altererait plus que celui de sujets sans antécédent
psychiatrique caractérisé 1“°l. Une aggravation de leur maladie est
rapportée plus souvent par les plus jeunes d’entre elles. En revanche,
tant pour les primipares que pour celles mal entourées socialement,
le cours de leurs troubles ne dévierait pas particulierement 7. Le
clinicien pensera aux écueils de la période dominés par le
détachement ou le déni vis-a-vis de la grossesse, et les
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comportements inappropriés, irréalistes, voire franchement
dangereux, avec a I'extréme, l'infanticide 5¢l. La dérive sociale
consécutive a leur maladie expose ces femmes a de nombreux
risques pour elles-mémes et leur enfant, en raison de leur isolement
social et de leurs faibles revenus. Ces facteurs contribuent a un
moindre acces aux soins somatiques et renforcent la vulnérabilité de

leur grossesse 1.

TROUBLES ANXIEUX

L'évolution prénatale des troubles anxieux est mal connue. Dans les
troubles obsessionnels compulsifs ou le trouble panique, I'impact de
la grossesse varie selon les patientes, mais celles le plus gravement
atteintes doivent maintenir 1'usage de médicaments. Pourtant,
globalement, la période semble plutét exacerber, voire inaugurer les
symptomes dans les troubles obsessionnels, alors que les patientes
souffrant de trouble panique resteraient plus stables .

TROUBLES PSYCHOTRAUMATIQUES

Les traumatismes psychiques restent méconnus s’ils ne sont pas
recherchés. Les syndromes traumatiques associent, a des degrés
divers, post-traumatic stress disorder (PTSD : syndrome secondaire a
un stress traumatique), dissociation” psychique ou somatique (par
exemple : conversion), phobies et troubles post-traumatiques de la
personnalité a type de dépression narcissique (avec mauvaise estime
de soi, honte, culpabilité, sentiments de vide et de dévitalisation, et
abandonnisme), ou a type de manifestations d’allure borderline avec
passages a l’acte impulsifs sur soi ou autrui, instabilité des affects et
du sentiment d’identité, difficulté a moduler un entre-deux entre des
poles extrémes comme aimé/hai ou idéal/persécuteur.

Un traumatisme peut provoquer une aménorrhée mais, parfois, un
traumatisme met fin a une infertilité. La joie qui en résulte ne
gomme pas ipso facto la vigilance tourmentée quant a 1’enfant.
Survenu avant ou pendant que la femme fut enceinte, le
traumatisme résulte le plus souvent d"un viol (parfois a l’origine de
la grossesse), d’agressions physiques précoces ou plus tardives, y
compris dans la conjugalité. Les réminiscences de viols suscitent des
paniques de la mere, notamment quand le feetus est du sexe de
I'agresseur. Une phobie sévere de I'accouchement s’instaure parfois
et nécessite une césarienne. Un traumatisme du compagnon
complique aussi la grossesse. A titre d’exemple, mentionnons qu’un
conjoint victime de viol vit examen gynécologique et accouchement
comme des gachettes activant réminiscences et reviviscences. Les
complications somatiques d'une grossesse génerent aussi un risque
psychique articulé autour du traumatisme du diagnostic et de la
chronicité de la menace. Ainsi, pres du tiers des femmes
séropositives pour le virus de I'immunodéficience humaine
apprennent lors d’une grossesse ce diagnostic dans lequel le vécu
d’indignité et de solitude s’appuie, malgré la diffusion de la maladie
a des populations diverses, sur les idées recues 1’associant a I'exces
de plaisir avec drogues ou amants 2. Aprés la perte ou l'altération
durable de la santé d’un précédent enfant ], qu’elle ait ou non
entrainé une séparation du nouveau-né, 1’association mentale entre
les grossesses actuelles et passées provoque des réminiscences
douloureuses. Plus rarement, on interprete le malaise psychique
d’une femme comme suite traumatique d’une fausse couche ), d’'un
avortement volontaire 126/, voire d’un accouchement ¢l

TROUBLES ADDICTIFS
L’attention accrue aux addictions durant la grossesse vise a agir sur
le cours obstétrical et I'état psychique de la mere, mais aussi a
prévenir des troubles psychiatriques ou neurologiques de I'enfant
(cf infra).

B Abus de substances psychoactives

L'addiction a des substances psychoactives menace la grossesse mais
trouve aussi dans cette période une opportunité pour enclencher un

(M 11 est fait référence ici aux troubles dissociatifs au sens des classifications internationales des
troubles mentaux et qui sont sans rapport avec les schizophrénies.
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processus psychique de changement. Chez les femmes enceintes
consommatrices de produits illégaux, le toxique inquiete parfois
moins que le manque avec son potentiel de contractions, voire
d’accouchements prématurés, ou encore d’usage de tabac,
benzodiazépines ou alcool. La substitution entre alors en scene
comme priorité obstétricale autant que psychique 1.

B Troubles alimentaires

La triade symptomatique classique de l’anorexie mentale inclut
I’aménorrhée et, dans les consultations pour infertilité, une
proportion non négligeable de femmes souffrent d’anorexie (une sur
20) ou de boulimie (une sur 10) 8. Cependant, cette clinique
n’exclut pas la grossesse dont la détection est souvent retardée. Les
fausses couches ou les complications de la grossesse dépassent
l'usuel en nombre, mais pareille observation, il est vrai, s’applique a
toutes les femmes atteintes d’une pathologie mentale ¢l Différents
éléments (malnutrition, abus de toxiques ou de médicaments, exces
de sport, suivi gynécologique erratique) ne favorisent pas le bon
déroulement de la grossesse. Les difficultés obstétricales et
psychiques de cette période s’atténuent si le comportement
alimentaire se régularise avant méme la conception !l. Le clinicien
distingue un trouble du comportement alimentaire des rares
« vomissements incoercibles de la grossesse » qui perturbent les
équilibres ioniques corporels et différent, par leur intensité, des
nausées et vomissements banals de grossesse.

TROUBLES DE LA PERSONNALITE

Chez qui présente un trouble de la personnalité, la grossesse est
susceptible, comme tout événement de vie nécessitant adaptation,
d’exacerber les conflits avec I’environnement. Un scénario
d’accumulation de risques pour la mere et ’enfant (cf infra) s’installe
alors. La difficulté a répondre au changement sans agressivité a
I'égard d’autrui ou de soi accroit la tension psychique et favorise la
geneése de pathologies intercurrentes du psychisme ou des conduites.
Des lors, le sujet compromet l’activité médicale du fait de son
imprévisibilité avec, pour corollaire, les contre-attitudes de rejet
induites chez les soignants.

AUTRES TROUBLES DE LA GROSSESSE

D’autres écarts psychiques s’inscrivent moins dans la
psychopathologie ou plus dans la rareté mais néanmoins
questionnent le clinicien.

Un sommeil troublé n’étonne pas chez une femme enceinte qui
rapporte un inconfort physique. Méme mentionné comme signe
isolé, il se mue parfois en fil d’Ariane dans la recherche d’une
sémiologie plus étendue ou dans la prophylaxie de rechutes
psychiatriques, notamment pour la maladie bipolaire.

A l'inverse, le rarissime syndrome de Miinchhausen s’inscrit hors
des grandes catégories psychotiques, névrotiques ou dépressives.
Les études de cas publiées de temps a autre évoquent notamment
des saignements vaginaux factices, éventuellement combinés a une
rupture provoquée des membranes, en une véritable maltraitance
prénatale souvent suivie de maltraitance postnatale.

Dans une fausse grossesse, ou « grossesse nerveuse », une femme
(non psychotique) se croit enceinte et développe des « signes de
grossesse » éventuellement physiques, y compris sensation de
mouvements feetaux, aménorrhée ou galactorrhée. Ni simulation, ni
délire, la fausse grossesse s’apparente plutét a une conversion.
L'illusionnée s’y découvre réticente a l'introspection. Du coup, pour
lui « sauver la face », le médecin préfere sacrifier a la suggestion et
imaginer une intervention centrée sur le symptome.

Un déni de la grossesse ne déroute pas s’il est part du délire d'une
femme atteinte de psychose. L'interrogation du psychiatre survient
plutét si une femme enceinte qui n’ignore pas vraiment son état,
«l'oublie » et agit comme si de rien n’était. Sa dissociation
s’accompagne de la méme « méconnaissance » de l’entourage et
ameéne a l'extréme au tableau d’une femme qui consulte pour
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douleur abdominale et initie en fait son accouchement. Le clinicien
se confronte alors aux problémes posés par une grossesse non suivie
médicalement et aux raisons (traumatiques ou névrotiques) du
recours a cette défense. Cette dynamique psychique émaille le fil
d’une grossesse d’adolescente si elle ne suit pas une décision
consciente, suscite la crainte d’un jugement moral des parents ou
résulte d’un abus sexuel.

Troubles psychiques
apres l'accouchement

On aborde ici les catégories postnatales classiques (blues, dépression
non psychotique et psychose puerpérale) repérées pour 1’essentiel
comme troubles de I'humeur, mais aussi les autres syndromes
psychiatriques dans leur rapport a cette période.

TROUBLES DE L’HUMEUR

B « Blues »

La dysphorie du blues apparait le plus souvent vers les quatrieme
ou cinquieéme jours suivant ’accouchement et probablement affecte
peu ou prou la majorité des femmes. La persistance de symptomes
au-dela de 2 semaines doit amener a reconsidérer le diagnostic, car
une petite proportion de blues évolue vers une dépression
caractérisée 'l La banalité du blues du post-partum ne conduit
cependant pas le clinicien a négliger son évolution. En effet, la
sévérité de l'altération de I'humeur dans les jours qui suivent
I’accouchement se révele un élément fort de prédiction de
dépression caractérisée ultérieure 2> 741,

B Dépression postnatale non psychotique

La dépression postnatale non psychotique affecte une femme sur 10
ou 20, soit ni plus ni moins que dans la population générale de
méme age Y. Elle peut suivre un blues postnatal ou se développer
insidieusement apres 3 semaines. Elle se révele souvent anxieuse ou
agitée °l. Kendell avait constaté que les femmes hospitalisées dans
le passé pour dépression rechutaient sur le méme mode dans les
3 mois suivant leur accouchement 100 fois plus souvent que les
autres femmes . 1] est reconnu aujourd’hui que des antécédents de
troubles de I'humeur, de traumatisme ou de tension chronique, de
méme qu'une altération thymique prénatale, en rendent plus
probable la survenue B!, Une dépression postnatale rechute dans la
majorité des cas lors de la grossesse suivante. De méme que les
dépressions anténatales, les dépressions postnatales restent
majoritairement méconnues. Dans le méme temps, la prévention et
le traitement précoce des dépressions des peres dans la périnatalité
(mieux connues aujourd’hui) bénéficient non seulement a eux-
mémes mais aussi a leurs compagnes et leurs enfants 1.

B Psychose puerpérale

La psychose puerpérale, trouble postnatal rare (moins de deux
accouchements sur 1000) n’échappe pas aux cliniciens, alertés et
avertis qu’ils sont de sa gravité. Les épisodes peuvent présenter une
allure plus mélancolique, maniaque ou dissociée selon les cas, mais
ils relevent pour 1’essentiel de troubles affectifs n’évoluant pas vers
une schizophrénie. Pres des trois quarts des femmes rechutent sur
le méme mode lors des grossesses suivantes.

Le post-partum précipite avec force les survenues d’épisodes
maniaques ou dépressifs de la maladie bipolaire. Plus d"une malade
touchée de bipolarité affective sur trois développerait un épisode
postnatal. En général, cette phase critique survient peu apres
I’accouchement. Le risque s’accroit chez les primipares dont
seulement un quart échapperaient a un épisode. La jeunesse de la
parturiente, son manque de soutien social, notamment en cas
d’absence de conjoint, comme la difficulté a contréler la maladie, en
particulier a la veille de la grossesse, contribuent aussi aux rechutes.

3



5-046-A-10
37-660-A-10

Un épisode psychotique puerpéral n’exprime que dans une faible
minorité de cas I’émergence d’une schizophrénie.

SCHIZOPHRENIE

Dans le post-partum, les rechutes schizophréniques proprement
dites ne sont pas fréquentes 1. Des traits déja affectés négativement
dans la bipolarité (age plutdt jeune, manque de soutien social et
sévérité de la maladie) y concourent ici aussi a l’activation
processuelle, mais le devenir psychique d’une femme atteinte d"une
schizophrénie a début précoce, primipare ou d’état clinique
médiocre avant la conception, n’y revét aucune particularité 1+ I,
Les hospitalisations visent surtout a apprécier, dans un contexte de
soins appropriés de la malade, les aptitudes a élever 1’enfant.
Malheureusement, cette tache se situe le plus souvent hors de
portée. Chez les femmes marquées par une cyclicité schizoaffective,
I’évolution du trouble se rapproche de celui de la bipolarité (plus
orienté vers la rechute postnatale) sur un fond général de pronostic
social pourtant meilleur que dans la schizophrénie.

TROUBLES ANXIEUX

Le post-partum serait souvent inaugural du trouble panique 2. La
recrudescence des attaques de panique y caractérise le cours du
trouble déja constitué l. Le début ou l'aggravation des troubles
obsessionnels compulsifs s’y dévoilent encore plus incisifs que
durant la grossesse "L,

TROUBLES PSYCHOTRAUMATIQUES

Les sujets traumatisés, surtout si I’événement traumatique a duré,
développent une fragilité psychique vis-a-vis de nombreux cadres
diagnostiques, notamment anxieux et dépressifs 1. Ils doivent donc
étre avertis de l'éventualité d’'une complication psychique apres
I'accouchement, mais I'existence de modifications post-traumatiques
de la personnalité ou la persistance d’une situation traumatique
rendent parfois illusoire cette préparation. Parfois, le traumatisme
se précipite a la naissance avec 1’hospitalisation, le handicap ou la
perte de I'enfant. Sa cicatrisation dépend beaucoup de la capacité
des équipes a nommer ce qui est advenu.

TROUBLES ADDICTIFS

B Abus de substances psychoactives

On ne peut évoquer le post-partum chez ces femmes seulement en
termes de survenue de tel ou tel type d’anxiété, de dépression ou
d’addiction a des drogues nouvelles ou déja utilisées autrefois. Les
troubles intercurrents importent par eux-mémes mais ne
déterminent qu’un surcroit de souffrance chez une personnalité déja
submergée par une existence constamment douloureuse et sans
futur, et une difficulté permanente a vivre et a s’occuper d'un enfant.

B Troubles alimentaires

Anorexie, boulimie invalidante, pietre amélioration de I'alimentation
durant la grossesse (mais aussi grossesse imprévue, voire diabete de
gestation) marqueraient l'intensité du risque psychique et
comportemental. La possibilité de mettre en rémission un trouble
alimentaire avant la grossesse amoindrirait les difficultés
psychiatriques apres, dépression comprise. L'utilité d’une telle
clinique se mesure bien quand on apprend que dans la boulimie, si
un tiers des sujets ne reprend pas son addiction apres
l'accouchement, la majorité rechute plus séverement et un tiers
développe une dépression postnatale [ 51,

TROUBLES DE LA PERSONNALITE

La résistance au changement chez les personnalités pathologiques
transforme en tension tout fait banal nécessitant innovation de
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conduite. Tout se passe donc comme si, pour ces sujets, les causes
de tension étaient multipliées, avec pour conséquence celle des
situations de tension chronique. Des lors, 1'émergence, bien connue
aujourd’hui, de nombreux épisodes anxieux ou dépressifs intriqués
a leur trouble de base ne surprend pas [*®). Leur personnalité
pathologique a pu se fonder au départ sur un traumatisme, mais
elle crée ensuite de nouvelles occasions d’exposition a des
traumatismes, banals (conjugalité conflictuelle) ou moins banals. En
pensant au remaniement identitaire requis par une naissance, on
comprend aisément la complexité de leur tache.

Grossesses a risque
pour le développement
psychique de l’enfant

Essentiellement deux types d’étiologie déterminent ce danger :
I'organicité innée (génétique ou non) et la sphere des traumatismes
psychiques (événements violents pour le psychisme quand ils
entrent en résonance avec des fondamentaux de la subjectivité
humaine et inducteurs des lors de distorsions dans le
développement du sujet en mal de réponse psychique adaptative
appropriée).

Le champ spécifique de la psychiatrie couvre tant de productions
psychiques atypiques repérées dans la diachronie d’un
développement psychique ou dans la synchronie d'un syndrome
intercurrent, que nous ne nous étendrons pas sur les conséquences
déficitaires d’affections somatiques de la mere ou de 1’enfant, sauf
pour quelques exemples illustratifs de la sollicitation du psychiatre
pour des raisons éthiques ou de prévention.

PSYCHIATRE SOLLICITE PAR ETHIQUE

Les parents tirent avantage d’étre avertis et aidés face aux virtualités,
par exemple, d’une naissance prématurée de leur enfant. Le
psychiatre étaye 1’effort des parents dans leur interrogation sur leur
faculté a endurer les blessures psychiques qui s’annoncent, travail
impossible sans énoncé préalable des données de réalité
nommément désignées. Sans doute, le progres de la médecine et de
la chirurgie a grandement atténué les difficultés de santé des sujets
nés prématurés, mais les études récentes pointent leur fréquence
préoccupante 7 Ces séquelles, aussi communément discretes que
lourdes, gardent une potentialité d’expression tout au long du
processus de développement psychique, notamment dans la
scolarité, et impliquent des localisations neurologiques, motrices ou
sensorielles.

PSYCHIATRE SOLLICITE POUR PREVENTION

La visée de prévention se saisit avec 1'exemple des addictions.
L’exposition prénatale a 1’alcool cause des déficits et retards
neurologiques 4. La morphologie du visage (petite téte, petites
fentes oculaires, levre supérieure mince, absence de sillons entre le
nez et la bouche), du palais, des articulations, des doigts ou des
ongles alertent le clinicien. Ces atypies externes s’estompent avec la
croissance, mais d’autres altérations, invisibles, induisent
vulnérabilité (retard physique et cérébral, faible immunité) ou
handicap (cérébral, rénal, cardiaque), a tel point que 1'usage prénatal
d’alcool affecterait tres négativement plus d’un enfant sur 200.
Intervenir aupreés des parents potentiels, y compris adolescents,
porterait donc des fruits (1.

Concernant les addictions aux produits illégaux, les cliniciens
insistent ! sur 1’absence de constatation d’effet tératogéne de la
méthadone depuis 30 ans et sur la discordance des effets a court
terme sur le fcetus de certaines drogues, par exemple la cocaine 2,
parfois trés inquiétants (prématurité, faible poids de naissance,
détresse respiratoire, petite téte, convulsions) et des effets différés,
mal connus mais moins marqués. L’intervention aupres des
toxicomanes enceintes privilégie 1’'information, y compris si le
manque de recul ne garantit pas encore l'innocuité d'un produit.
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La santé du feetus d’une mere anorexique ou boulimique ressortit a
la perversion du champ de la nutrition, restriction alimentaire et
autres stratégies de perte de poids menant jusqu’a I'hyperthyroidie
factice, les troubles ioniques et la réduction des mouvements feetaux.
La malnutrition sévére entraine une hypotrophie de mauvais augure
si elle affecte non seulement le corps mais aussi le cerveau, ou est
associée a une prématurité . A la naissance, 1’objectif consiste a
établir un espace de développement psychique ou les enfants
puissent éprouver plaisir et échange avec leur mere méme au
moment de leurs repas.

TROUBLES MENTAUX FORTEMENT MARQUES
PAR L’ORGANICITE INNEE

Les troubles psychiques pour lesquels les facteurs étiologiques
psychogeénes semblent les moins décisifs méritent des travaux
spécifiques et, de fait, en suscitent de nombreux aujourd’hui. On
peut évoquer a ce propos les recherches sur un élément causal
périnatal dans des troubles comme la schizophrénie %], la maladie
bipolaire ¥l ou l'autisme 2, maladies avec par ailleurs une forte
valence génétique. Les recherches étiologiques pour ces troubles
évoquent des enchalnements de situations internes et externes a
répercussions biologiques et psychiques qui conduiraient a la genese
différée des particularités neuropsychologiques complexes
observées. Par exemple, les sujets souffrant d'une psychose se
caractérisent par leurs difficultés dans les processus de
mentalisation, processus qui nécessitent non seulement des
représentations de choses, mais aussi des représentations de mots,
et d’autres «représentations de représentations » comme les
métaphores ou encore des représentations de soi agissant, pensant
ou fantasmant. Une anomalie génétique ne suffit pas pour dépeindre
le tableau exhaustif de l'étiologie de ces singularités. L'idée qu'une
épigenese en cascade installant finalement la maladie serait
déclenchée par des « gachettes » externes (possiblement infectieuses,
nutritionnelles, immunologiques ! et émotionnelles [' 27 51 selon les
études actuelles) apparait la plus raisonnable actuellement pour
intégrer les découvertes sur le génome, décrit certes comme un
donné pour un sujet, mais aussi comme un message en grande part
inexprimé ou exprimé de maniere intermittente. De ce point de vue,
des auteurs éminents considerent affaiblie ’hypothése ancienne que
les complications obstétricales conduisent a certains troubles
psychiatriques majeurs 4. Globalement, les avancées scientifiques
laissent encore a ce jour trop de questions ouvertes ou sans réponse
suffisamment formelle pour indiquer aux cliniciens des attitudes
spécifiques de prévention ou de thérapeutique.

TROUBLES MENTAUX FORTEMENT MARQUES
PAR LA PSYCHOGENIE

Les causes de traumatisme psychique, c’est-a-dire d’intrusion
délétere psychogénique, diminuent avec I'age ; autrement dit, chez
le nouveau-né, le traumatisme est omniprésent et recele une
potentialité critique sur les processus d’attachement garants du
développement psychique et de la régulation des affects. Le
syndrome d’hospitalisme d’allure autistique relevé par Spitz il y a
plus de 50 ans, et observable encore aujourd’hui quand l'étayage
maternel fait défaut, est la pour nous le rappeler . C’est en
référence a cette histoire que le domaine des «interactions mere-
enfant » fut scruté par des professionnels qui en appréhendaient la
perturbation. Wilfred R Bion, homme averti des phénomeénes
traumatiques aussi bien que du concept d’identification projective
de Mélanie Klein, en a déterminé le mécanisme essentiel qu’il a
dénommé « fonction a» et rapporté a la présence de cette activité de
réverie de la mere qui permet de restituer du sens a I’enfant
incapable de donner une représentation abstraite a ses matériaux
psychiques épars.

Ainsi posée, 1'étiologie traumatique trouve une méme application
sur des situations diverses. Le paradigme en reste la maltraitance,
avec parfois au bout l'infanticide. Cependant, le traumatisme du
tout jeune enfant, le plus souvent, ne devient tel que par la
médiatisation de la souffrance psychique ouverte ou restée privée
de la mére.
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Dans la maltraitance a enfant, certaines blessures psychiques
parentales, des lors qu’elles ne furent pas traitées par le corps social,
se collectent en actes pervers. Couramment secondaires a des
traumatismes barbares, elles bouleverserent leur sémantique sociale
(par désespoir en l’attachement maternel et idéalisation des
attachements pervers) et provoquérent en outre des distorsions
handicapantes de leur développement psychique, intellectuel et au
bout du compte social. Cet élément structural des parents voisine a
des degrés divers avec des syndromes anxieux et dépressifs émaillés
d’un cortége de dissociations intra- ou somatopsychiques et
d’addictions.

A Textréme, se tient la tentative d’infanticide (voire l'infanticide lui-
méme, en effet le plus souvent maltraitance fatale) qui se concentre
pour l’essentiel sur les premiers mois de vie. Les typologies des
auteurs d’infanticide retiennent comme éléments décisifs des traits
hors psychopathologie, méme si les troubles mentaux sont tout de
méme du nombre. De fait, I'infanticide reléve souvent d’une
adolescente qui se développe mal sur le plan intellectuel, devient
précocement enceinte (voire a déja un enfant) et ne bénéficie pas
d’un suivi prénatal 531,

Les troubles psychiques maternels caractérisés alterent la capacité
a renvoyer des signaux pertinents, suffisamment perceptibles, et
univoques a son enfant, et sont dominés par les troubles
psychotiques aigus, cycloides ou chroniques qui passent rarement
inapergus, les troubles de I’humeur unipolaires ou bipolaires, plus
souvent méconnus, et les troubles de la personnalité souvent eux-
mémes d’origine traumatique et tout autant redoutables. Des
types d’attachement maternel prénatal négatifs sont associés a la
plupart des personnalités pathologiques, élément prédictif de
mauvaises interactions avec I'enfant a la naissance et méme signal
d’alarme au regard de la maltraitance 1. Les traumatismes
maternels aussi, surtout s’ils ont été prolongés, précoces, peu ou
mal retraités par une famille défaillante, et si le soutien social
manque (absence de compagnon, pauvreté, adolescentes)
compliquent le développement des attitudes maternelles
appropriées par défaut d’intériorisation d’images parentales
protectrices, c’est-a-dire adéquatement interpretes de la brutale
réalité. L'angoisse maternelle, psychique ou somatisée, prive
I’'enfant de l'aire de sécurité nécessaire a son développement
psychique harmonieux. De la méme fagon, une souffrance
similaire du conjoint est parfois en cause.

D’autres mal-étre psychiques restent plus « privés » et ils marquent
I'enfant dans une clinique différente dont I’exploration a ses propres
techniques. Ce sont d’abord des « tyrannies d’idéal », idéal pour son
enfant et idéal pour soi-méme. Citons les cas d'un enfant né pour
remplacer un ainé mort, d'un enfant congu pour réincarner un
ancétre disparu, prédestination immergée dont le témoin visible
réside dans un prénom ou un deuxieme prénom, ou d'un enfant
pressé de réaliser le réve inassouvi d’un parent 8l De maniere
analogue, l'enfant révé par une jeune femme pour surpasser sa
propre mere patira de cet enjeu l'idéalisant, puis de sa solitude si le
balancier du narcissisme oscille pour la meére a son autre poéle, la
peur, voire le déni de sa maternité, parce que dans son fantasme au
fond «il n'y a qu'une mere », sa propre mere. L'effet délétere sur
I'enfant de ces identifications se tient dans l'ignorance qu’il en a.
Une « tyrannie du secret » peut se combiner aux « tyrannies
d’idéal », celles des grossesses cachées, qu’elles soient adultérines,
incestueuses ou issues d’un viol. Ce n’est alors pas tant le secret qui
heurte I’enfant que la pensée que quelqu’un sait. Seule la
méconnaissance des identifications (intergénérationnelles ou non)
perpétue ce type de pathologie. Cela en indique la thérapeutique,
les reconnaitre. Chez les couples infertiles 18! ou lesbiens 2],
I'assistance médicale a la procréation masque un idéal pesant pour
I’enfant seulement si le silence le laisse inconscient. Sinon, leurs
enfants n’auraient pas un développement plus perturbé que les
autres 54,



5-046-A-10
37-660-A-10
Thérapeutique psychiatrique
chez des femmes enceintes
ou allaitantes

Dans la périnatalité, le psychiatre préfere toujours privilégier dans
le traitement une psychothérapie quelle qu’en soit la technique, par
souci de prévenir une toxicité médicamenteuse jamais exclue.
L'utilité des unités mere-enfant n’est plus a démontrer mais leurs
indications doivent étre bien posées [#2. Cependant, ces choix ne sont
pas toujours possibles 241,

La grossesse et le post-partum sont des périodes de vulnérabilité
psychiatrique, et le dilemme souvent analysé 1> 22 est le suivant:
prescrire, avec des risques iatrogenes pour la mere et I’enfant, dus
aux psychotropes, ou ne pas prescrire, avec des risques graves pour
la mere et le développement psychoaffectif du nourrisson.

Dans les textes de référence "'l ou le dictionnaire Vidal®, aucun
psychotrope n’est exempté de risque.

ANTIPSYCHOTIQUES

— Effets tératogenes : dans les études prospectives, phénothiazines "
3 et halopéridol ! n’entrainent pas de risques malformatifs ; les
données concernant les neuroleptiques dits « atypiques » sont
rassurantes mais insuffisantes.

— Toxicité périnatale : un traitement par antipsychotiques a
posologies élevées, poursuivi jusqu’au terme de la grossesse, peut,
exceptionnellement, induire chez le nouveau-né une dépression
respiratoire ou un syndrome extrapyramidal transitoire ; un
syndrome atropinique est plus fréquent.

— Toxicité comportementale a long terme: les rares études sont
rassurantes [©1,

— Conduite pratique : le maintien d'un traitement par neuroleptique
classique, en particulier halopéridol, est acceptable pendant la
grossesse ; il est recommandé de suspendre ou diminuer le
traitement 1 semaine avant I’accouchement ; I’allaitement maternel
est déconseillé du fait d'un faible passage des butyrophénones et
des phénothiazines dans le lait.

ANXIOLYTIQUES
Les benzodiazépines ont été les plus étudiées.

— Tératogenese : une faible augmentation de malformations est
retrouvée, en particulier sous forme de fentes labiopalatines 221,

— Toxicité périnatale : le risque d’un syndrome de 1'« enfant mou »,
auquel peut succéder un syndrome de sevrage en cas de posologies
élevées, demande une surveillance néonatale.

— Autres anxiolytiques : méprobamate (atteintes cardiaques),
hydroxyzine (fentes palatines) ne doivent pas étre prescrits pendant
le premier trimestre ; la buspirone n’a pas de toxicité connue 1.

— Conduite pratique : 1a prescription de benzodiazépines est rarement
justifiée. En cas de besoin, il faut recourir a des posologies faibles et
intermittentes de benzodiazépines a demi-vie breve (oxazépam,
lorazépam). L'allaitement maternel est contre-indiqué.

ANTIDEPRESSEURS

— Tératogenese:  les  antidépresseurs  classiques, type
imipraminiques M, ainsi qu'un inhibiteur sélectif de la sérotonine
(ISRS) comme la fluoxétine 1°°! ne sont ni tératogenes ni
feetotoxiques ; les données sont fragmentaires mais rassurantes pour
les autres ISRS et insuffisantes pour les autres antidépresseurs ; un
syndrome atropinique néonatal peut survenir en cas d’exposition
aux imipraminiques.

— Conduite pratique : en cas d’indications précises (état dépressif
sévere, attaques de panique, troubles obsessionnels), la prescription
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d’imipraminiques ou de fluoxétine peut se justifier ; la diminution
des premiers est recommandée 8 jours avant ’accouchement ;
I’allaitement maternel est déconseillé ou bien nécessite une
surveillance attentive du nouveau-né.

THYMOREGULATEURS

B Lithium

— Tératogenese : le risque de malformation cardiaque, en particulier
de la maladie d’Epstein, a été confirmé, avec une fréquence estimée
actuellement a 0,1 % ' 3], ce qui est bien loin des 11 % des
publications initiales.

— Toxicité feetale : elle est absente ; la posologie doit étre
fréquemment réadaptée et diminuée 1 a 2 semaines avant
I'accouchement pour éviter une intoxication par le lithium chez la
mere.

— Toxicité périnatale : ’allaitement maternel est contre-indiqué ; des
troubles transitoires ont été rapportés chez le nourrisson
(hypothyroidie, hypothermie, troubles du rythme cardiaque) et ce,
rarement.

B Antiépileptiques

— Tératogenése : une anomalie de fermeture du tube neural (AFTN)
[11, 41] < . N oy 2 .

touche 1 a 2 % des nourrissons de meres traitées par acide
valproique et 0,5 a 1 % par carbamazépine 1.

— Périnatalogie : des syndromes hémorragiques et thrombopéniques
ont été décrits pour les deux produits ; I'allaitement est déconseillé
avec la carbamazépine.

B Conduite pratique > 2 ¢!

Si le trouble de 1’humeur est stabilisé, il convient d’arréter
progressivement les thymorégulateurs avant la conception ; les
troubles apparus sont traités par antidépresseurs ou
antipsychotiques avant de rétablir un thymorégulateur au deuxiéme
trimestre de la grossesse ; si le trouble de I'humeur est tres instable
ou si la grossesse est découverte tardivement, il convient d’informer
la patiente et ses proches du risque tératogene, de discuter de
I'attitude a adopter en cas de découverte d’anomalies, et d’organiser
le dépistage et le suivi des malformations éventuelles: pour le
lithium, dépistage par échographie d’anomalies cardiaques entre les
16° et 18° semaines et recherche d’autres anomalies entre les 22¢ et
26° semaines ; pour les antiépileptiques, prescription de 5 mg d’acide
folique de 2 mois avant la conception a 3 mois apres et de vitamine
K ala fin de la grossesse ; dépistage par échographie des AFTN entre
les 16¢ et 18° semaines ; recherche d’autres anomalies entre les 22¢ et
26° semaines ; discuter un dosage d’alphafcetoprotéine, et plus
spécifiquement une électrophorese des acétylcholinestérases du
liquide céphalorachidien vers la 17¢ semaine.

ELECTROCONVULSIVOTHERAPIE

L’électroconvulsivothérapie (ECT) 2! peut étre utilisée, sous
curarisation, dans les troubles graves de 1'humeur et les états
psychotiques aigus au cours des 3 trimestres de la grossesse sans
effet tératogene ni foetotoxique. Les séances sont a organiser avec

I'équipe d’obstétrique pour la surveillance du feetus a proximité
d’un plateau technique de réanimation.

Conclusion

La spécificité féminine en psychiatrie suscite peu de travaux. Une des
problématiques possibles pour I’aborder git dans les questions posées au
psychiatre par les gynécologues et les obstétriciens. Le theme de cet
article n’en est qu'un des aspects 7. 18,
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