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Cette fiche s’adresse aux intervenants et aux professionnels qui transmettent de I'information aux
parents pendant la grossesse et jusqu’a la période postnatale. Elle présente de I'information de base sur
la santé mentale et les troubles mentaux. Il ne s’agit pas d’un outil clinique pour guider I'intervention,
mais plutot d’une source d’information qui permet de situer les enjeux de santé mentale et de troubles
mentaux en périnatalité. On y précise le profil des parents a risque, les conséquences possibles des
troubles mentaux, ainsi que les difficultés sur le plan de la santé mentale pour les parents et leurs
enfants. En cas de présence de facteurs de risque ou d’un soupgon de troubles mentaux, il est important
de référer ces parents a des services préventifs ou de soutien, ou a des ressources spécialisés en santé
mentale, complémentaires aux services en périnatalité. Quelques avenues thérapeutiques ayant fait leurs
preuves sont également présentées.

Les recherches et les publications scientifiques sur la santé mentale et les troubles mentaux en
périnatalité sont utilisées pour appuyer le contenu de cette fiche. Ces publications sont plus nombreuses
a s’intéresser aux femmes. Certaines publications permettent d’amener des précisions sur la santé
mentale et les troubles mentaux des hommes et des péres mais I'information disponible n’est pas
équivalente. La littérature scientifique n’a pas été explorée pour toutes les réalités de couple et de
famille. L’appellation partenaire pour sa connotation inclusive est quand méme utilisée dans cette fiche
afin d’encourager les intervenants et les professionnels a se préoccuper de la personne qui développe un
projet de coparentalité avec la femme enceinte, qu’elle soit de méme sexe ou de sexe différent, qu’elle
soit le pere biologique ou la figure masculine.

Distinguer la santé mentale et le trouble mental

Selon I'Organisation mondiale de la santé (OMS), la santé mentale est une composante essentielle de la
santé. Plus précisément, elle est définie de la fagon suivante :

« ... un état de bien-étre dans lequel une personne peut se réaliser, surmonter les tensions
normales de la vie, accomplir un travail productif et fructueux et contribuer a la vie de sa
communauté » (1);

« ... un équilibre entre les divers aspects de sa vie : social, physique, mental, économique et
spirituel. Atteindre et maintenir cet équilibre nécessite un effort constant. Les difficultés et les
défis de la vie viendront parfois faire pencher la balance d’un co6té ou de I'autre et il faudra
travailler a retrouver le point d’équilibre. Cet équilibre est la source d’'une bonne santé mentale »

@)

La santé mentale se définit en termes positifs, plutdét qu’en fonction de la présence ou de I'absence de
troubles mentaux (1). Elle renvoie au bien-é&tre émotionnel, psychologique et social d’un individu. Elle
peut fluctuer au cours de la vie, passant d’optimale a minimale, selon les événements rencontrés et les
ressources disponibles pour y faire face. La santé mentale concerne tout le monde, car le niveau de
santé mentale (allant d’optimal & minimal) a un effet sur chacun, y compris sur ceux qui vivent avec un
trouble mental. Une mauvaise santé mentale est un facteur de risque de troubles mentaux (3,4).

Un trouble mental est une « affection cliniquement significative qui se caractérise par le changement du
mode de pensée, de I’humeur (affects), du comportement associé a une détresse psychique ou a une
altération des fonctions mentales » (5,6). Les troubles mentaux sont le plus souvent associés a une
détresse ou a une altération importante des activités sociales, professionnelles ou des autres domaines
importants du fonctionnement (7). Les troubles mentaux varient également sur un continuum, selon le
degré d’incapacité et de détresse associé aux symptémes (8).



Santé mentale pendant la transition a la parentalité

Pour un futur parent, la transition a la parentalité implique I’acquisition d’une nouvelle identité, celle de
mere ou de pére. Elle implique aussi une réorganisation du systeme conjugal et familial et possiblement
I’augmentation des responsabilités, ainsi que la modification des habitudes de vie. Bien que cette
transition se fasse sans trop de mal chez la majorité des femmes et des hommes, les changements qui y
sont associés peuvent causer un stress et une détresse psychologique importants chez d’autres. Le
moment et le contexte dans lesquels se fait la transition a la parentalité peuvent influencer le niveau de
santé mentale en le faisant passer d’optimal a minimal (9).

La parentalité peut étre idéalisée. Les futurs parents peuvent croire que cette expérience ne devrait étre
que positive. Ceux dont le vécu différe de cet idéal n’osent pas toujours parler de ce qu’ils vivent, de
peur d’étre incompris ou jugés négativement, ou encore de crainte que leur enfant leur soit retiré (10). lls
peuvent se sentir coupables, douter de leurs compétences parentales et parfois méme remettre en
question leur décision d’avoir un enfant.

Les changements qu’occasionne la transition a la parentalité peuvent également favoriser
I’émergence de troubles mentaux, particulierement chez ceux qui ont des antécédents de trouble
mental. Ces changements peuvent aussi aggraver les symptdmes chez ceux qui souffrent déja de
trouble mental (11). De fait, la dépression périnatale est I'une des complications de la grossesse ou du
post-partum les plus fréquentes (12).

Lors d’une rencontre médicale prénatale, il est courant de vérifier systématiquement la présence de
différentes conditions physiques chez les femmes enceintes, comme le diabéte gestationnel, la pression
artérielle et certaines infections. Cependant, ces femmes ne sont pas systématiquement questionnées
sur leur santé mentale ou sur leurs antécédents de troubles mentaux. Leurs partenaires sont
possiblement encore moins souvent interrogés a ce sujet. Pourtant, s’informer de la santé mentale et
vérifier la présence de symptdmes ou de facteurs de risque chez les futurs parents ne devrait jamais étre
négligé, compte tenu des répercussions potentielles sur leur santé et sur celle de I'enfant a naitre. Vérifier
I’état de la santé mentale des futurs parents permet de s’attarder a leur fonctionnement psychosocial et
de prévenir ’émergence de troubles mentaux ou I’'aggravation des symptémes. Cette attention et les
références appropriées qui en découlent peuvent contribuer a prévenir I’'apparition de problémes de
santé mentale et les conséquences associées aux troubles mentaux courants.

Il importe également de garder des stratégies en téte pour favoriser une santé mentale optimale, ou pour
prévenir sa détérioration, lorsque I'on intervient en périnatalité auprés des parents, y compris ceux qui
vivent déja avec un trouble mental et ceux a risque d’en développer un. Par exemple, I’adoption de
saines habitudes de vie (alimentation, activité physique, sommeil, etc.) de méme que la présence de
soutien social et la possibilité de créer des liens sociaux sont des déterminants d’une bonne santé
mentale (13). Les fiches Activités physiques et de mieux-étre, Adaptation a la parentalité, Alcool,
Alimentation et gain de poids, Décés et deuil périnatal, Substances psychoactives ainsi que Violence
conjugale sont donc des compléments pertinents qui peuvent guider votre réponse aux besoins des
parents en ce qui a trait a la santé mentale.



Mécanismes physiologiques qui influencent la santé mentale

PARTICULARITES LIEES AUX HORMONES REPRODUCTRICES

Pendant la grossesse, le corps de la femme sécrete des hormones nécessaires a son évolution,
notamment des cestrogénes et de la progestérone. Les récepteurs des cestrogénes et de la progestérone
se retrouvent entre autres dans des zones du cerveau impliquées dans la régulation émotionnelle et
cognitive. Ces hormones exercent des effets modulateurs sur les neurotransmetteurs (comme la
sérotonine, la dopamine et la norépinéphrine), qui jouent un réle dans la régulation de I'lhumeur (14).

Les actions des hormones varient selon le trimestre de la grossesse. Par exemple, a la fin du troisieme
trimestre, le taux des hormones reproductrices est mille fois plus élevé qu’en temps normal. Il chute
dramatiquement dans les heures qui suivent I'expulsion du placenta, ce qui peut influencer les émotions
de la femme (15).

Les troubles mentaux sont complexes et toujours multifactoriels. Ce ne sont pas toutes les femmes
qui réagissent de la méme fagon aux fluctuations des hormones pendant la grossesse, ou pendant
d’autres étapes de leur cycle reproductif (cycle menstruel, ménopause). Certaines femmes pourraient
présenter une sensibilité accrue aux changements hormonaux, possiblement en raison de variations
dans les génes se trouvant au niveau de leurs récepteurs, dans différentes zones du cerveau. Ces
variations pourraient augmenter leur risque de présenter des symptdmes anxio-dépressifs, lorsque
combinées a des facteurs de stress environnementaux, par exemple le manque de soutien social ou les
conflits conjugaux (16).

Malgré les nombreux travaux qui traitent de la cause des troubles mentaux en post-partum, le réle des
fluctuations hormonales entre la période prénatale et postnatale demeurent incertains. Le baby blues qui
ne fait pas partie des troubles mentaux (présenté plus bas dans ce texte) est toutefois associé de fagon
plus convaincante aux changements hormonaux en période postnatale (17,18).

STRESS

Le stress fait partie de la vie de tous les jours (19) et constitue une réaction normale quand I'adaptation a
une situation est jugée difficile ou menacgante (20,21).

Lors de la grossesse, les sources de stress peuvent étre diverses. Voici des exemples (21,22) :

Evénements de vie Séparation
Maladie grave
Catastrophe naturelle

Evénements quotidiens Pression au travail
Petits conflits conjugaux

Préoccupations propres a la grossesse Saignements vaginaux
Santé du bébé a naitre

Les individus ne réagissent pas tous de la méme fagon au stress : ce qui est stressant pour une
personne ne |'est pas nécessairement pour une autre.



Il demeure toutefois important de distinguer les deux types de stress : le stress aigu et le stress
chronique. Le stress aigu « découle d’événements ou de situations spécifiques pour lesquels nous
sentons que nous avons peu de contréle et qui impliquent des éléments d’imprévisibilité et de nouveauté
ou qui menacent notre égo » (23).

En période de stress aigu, le corps libére dans I'organisme une hormone, le cortisol. Cette hormone
déclenche divers processus qui fournissent au cerveau un apport en énergie suffisant pour faire face a
I’événement stressant (24). A titre d’exemple, « si vous devez vous enfuir & toutes jambes, vous enverrez
toute votre énergie pour alimenter vos muscles afin de courir plus vite et la priorité sera donnée aux
récepteurs situés dans les muscles de vos jambes »(23). A un niveau modéré, le stress est donc un état
normal et utile qui permet de réagir rapidement a une situation, et qui peut de ce fait avoir des effets
positifs et étre une source de motivation pour surmonter des difficultés (21).

Le stress chronique découle de I’exposition prolongée et répétée a des situations qui favorisent la
sécrétion des hormones du stress. Le stress chronique nuit a la santé. Il semble que le systéme de
réponse au stress n’est pas fait pour étre activé en continu. Avec le temps, le stress chronique peut
amener |'épuisement de I'organisme (23).

Plusieurs études ont démontré qu’un niveau de stress chronique élevé pendant la grossesse peut avoir
des répercussions négatives sur le déroulement de la grossesse et le développement de I'enfant a naitre
(25,26). Le stress prénatal peut augmenter de fagon modeste le risque d’accouchement avant terme (27).
Certaines études ont également rapporté une association entre un stress prénatal élevé et le
développement ultérieur de troubles émotionnels, de troubles cognitifs et de symptémes de trouble
déficitaire de I'attention chez I’enfant (28-31). Les mécanismes biologiques qui sous-tendent ces effets
ne sont pas élucidés a ce jour, mais, via des processus complexes, les effets du niveau élevé de cortisol
et de I'altération de la barriére placentaire ont été évoqués (le placenta agit entre autres comme barriere
de protection entre la circulation sanguine maternelle et celle du feetus pour limiter la diffusion de
substances comme les hormones et les médicaments (32).

Une revue récente de la littérature montre des associations significatives entre la dépression maternelle,
I’anxiété ou le stress percu durant la grossesse et les résultats suivants chez les enfants (33) :

En bas age : difficultés de régulation des émotions, tempérament difficile, apprentissage plus lent et
affects moins positifs;
Plus tard dans I’enfance et I'adolescence : plus de dépression et d’anxiété, plus d’agressivité et de

problemes de conduite, de problémes d’attention et de sommeil, et plus de traits autistiques.

D’autres chercheurs se penchent sur les associations entre les événements externes pendant la
grossesse, tels que les catastrophes naturelles ou le deuil, et les manifestations chez I’enfant. ls trouvent
des résultats similaires a ceux observés avec la santé mentale maternelle (33) :

En bas age : moins bon développement moteur, tempérament difficile;

Dans I’enfance : baisse du Ql, moins bon développement du langage et plus de problémes
d’attention;

Plus de problemes d’intériorisation et d’extériorisation, et plus de traits autistiques;

Plus de problemes de santé tels qu’une sécrétion d’insuline plus élevée, un indice de masse
corporelle (IMC) plus élevé, un risque d’obésité et des niveaux plus élevés de cytokines pro-
inflammatoires.



Il demeure que la majorité des enfants exposés au stress in utero ne présenteront pas de troubles
développementaux. La vulnérabilité individuelle au stress dépend de plusieurs facteurs psychologiques,
sociaux, comportementaux et génétiques. De plus, il est possible que le cerveau humain en
développement soit apte a récupérer apres I'exposition au stress (concept de neuroplasticité) (34,35).
Cette capacité de récupération pourrait entre autres étre favorisée par I'établissement d’un attachement
sécurisant.

Certaines recherches appuient plusieurs mesures simples visant a atténuer les effets de la détresse
psychologique maternelle ou de I’exposition aux événements de la vie sur la grossesse et le nourrisson,
notamment (33) :

Pendant la grossesse : soutien social lors des situations de stress, en particulier de la part des
partenaires;

En post-partum : caresses de la mére au nouveau-né et comportements maternels ajustés aux
besoins de I'enfant.

A la lumiére de ces données, il est logique de penser que les interventions mises en place pour favoriser
le bien-&tre émotionnel, psychologique et social des méres pendant la grossesse pourraient diminuer
I'incidence des complications. Par exemples, voici des actions qui pourraient étre bénéfiques : soutenir
une relation positive avec le ou la partenaire, faciliter la capacité de gérer les taches quotidiennes,
s’assurer de la présence d’un réseau de soutien formel ou informel.

De méme, les interventions favorisant I’établissement d’un attachement sécurisant chez le jeune enfant
sont bénéfiques pour ce dernier (32,34,36).

Un parent fait preuve de courage lorsqu’il accepte d’aller chercher de I'aide, que ce soit de la
psychothérapie ou d’autres interventions. Ainsi, un trouble mental ne signifie pas qu’une personne a une
faiblesse ou est un mauvais parent. Il pourrait avoir besoin de soutien ou d’encouragement pour le faire.
Aucune personne n’est totalement a I'abri du risque de se sentir en moins bonne santé mentale, de vivre
des symptémes de trouble mental ou de développer un trouble mental.

Il N’y a pas nécessairement un lien entre les capacités parentales et la santé mentale ou les troubles
mentaux. Toutefois, lorsque des défis sont présents, il est important, a titre préventif, d’apporter le
soutien nécessaire (37) et de fournir les services appropriés (32).

Les données scientifiques et I’expérience clinique suggérent que plusieurs facteurs influencent la santé
mentale et les troubles mentaux (38). La littérature permet parfois de préciser des facteurs qui sont
spécifiques a la mére et d’autres spécifiques aux péres mais ce n’est pas toujours le cas.

Facteurs individuels (39-42)

FACTEURS ASSOCIES A UNE MAUVAISE SANTE MENTALE ET AU DEVELOPPEMENT DE TROUBLES MENTAUX
Un antécédent de trouble mental dans la famille (prédisposition biologique);

Un antécédent de trouble mental avant la grossesse;
Des expériences traumatisantes pendant I’enfance;

Un bas niveau de compétences personnelles et sociales (ex. : connaissance de soi, gestion des
émotions, habiletés interpersonnelles);



Une grossesse en bas age ou en age avanceé;
Caractére non planifié de la grossesse.

FACTEURS ASSOCIES A LA DEPRESSION CHEZ LA MERE

Risque de rechute pour les femmes ayant cessé une médication antidépressive avant ou pendant la
grossesse;

Caractére non planifié ou non désiré de la grossesse;
Difficultés liées a la maternité (ex. : fausse couche, interruption volontaire de grossesse);
Expériences traumatisantes a I’enfance (ex. : maltraitance, abus);
Faible estime personnelle.
FACTEURS ASSOCIES A L'ANXIETE
Présence de dépression pendant la grossesse;
Expériences traumatisantes pendant I’enfance (ex. : maltraitance, abus);
Faible estime personnelle.

FACTEUR ASSOCIE AU TROUBLE BIPOLAIRE :
Arrét de la prise du stabilisateur d’humeur en début de grossesse.

FACTEURS ASSOCIES A LA DEPRESSION CHEZ LE PERE
Historique personnel de dépression;
Caractére non planifié ou non désiré de la grossesse;

Actualisation du role de pére dans le modeéle « traditionnel » et faible implication dans I’éducation des
enfants (43,44);

Modifications dans les structures familiales;

Conjointe qui souffre de dépression;

Faible niveau de satisfaction conjugale;

Absence de soutien social ou soutien social insuffisant;
Faible niveau socioéconomique;

Fait d’étre sans emploi.

Facteurs environnementaux (45)

Des conditions de vie stressantes (ex. : logement inadéquat, conditions de travail difficile);
Difficultés socioéconomiques (ex. : pauvreté);

Difficultés conjugales et familiales (ex. : violence);

Absence de soutien social ou soutien social insuffisant (ex. famille éloignée);

Evénements de vie stressants (ex. : déménagement, séparation, perte d’emploi, catastrophe
naturelle);

Migration (en raison de multiples facteurs : le manque de soutien social, I'iniquité de I'accés aux
soins et aux ressources, le stress de 'immigration, etc.) (46).



Les troubles mentaux lors de la période périnatale peuvent avoir des conséquences ou des
répercussions sur divers membres de la famille (ex. : la femme, le/la partenaire, le bébé a naitre, les
autres enfants et les proches), et ce, dans différentes sphéres de leurs vies respectives.

Conséquences possibles lorsque la femme est affectée

La section qui suit présente, de fagon succincte, les principales conséquences possibles des troubles
mentaux chez la femme en période périnatale. Certaines études trouvent des liens entre certains troubles
et des conséquences possibles, tandis que d’autres n’en trouvent pas. Les complications de grossesse
sont multifactorielles. Il n’est pas démontré que les troubles mentaux sont la cause des complications,
mais ils sont probablement un facteur de risque parmi tant d’autres.

CONSEQUENCES POUR LA FEMME ENCEINTE ELLE-MEME
Alimentation déficiente (47);

Impact sur le suivi obstétrical (suivi inadéquat, voire absent, ou haute utilisation des services) (48);
Atteintes dans les capacités sociales et personnelles (49);
Hausse du risque de suicide (50);

Consommation de substances (51).

CONSEQUENCES POUR LA GROSSESSE
Légere augmentation du risque de fausse couche (52);

Accouchement prématuré (53-56);

Légere augmentation du risque de saignement et de recours a la chirurgie (ex. : césarienne) (57,58).

CONSEQUENCES POUR L'ENFANT
Faible poids a la naissance (55,56);

Diminution du taux d’allaitement (27);

Troubles affectifs et comportementaux (mauvaise régulation des émotions, tempérament difficile,
affects moins positifs, etc.) (33,59);

Difficultés sur le plan du développement cognitif et langagier (apprentissages plus lents) (33,60);

Relation mére-enfant affectée : plus de difficulté de la mére a créer un lien affectif avec I'enfant, soins
moins adéquats, moins d’interactions positives entre une mére dépressive et son bébé, moins
d’attention et de constance dans les réponses de la mére aux besoins de I’enfant (61,62);

Difficultés plus tard dans I’enfance et I'adolescence : plus de dépression et d’anxiété, plus
d’agressivité et de problémes de conduite, de problémes d’attention et de sommeil, et plus de traits
autistiques (33).

Il est difficile de saisir le lien, ou la relation, entre les problemes de santé mentale de la mere et les
problemes de développement de I’enfant, la transmission génétique de ces traits et I’environnement
intra-utérin. De plus, il est important de préciser que les conséquences potentielles d’un trouble mental
de la mere sur le développement de I'enfant dépendent également des traitements regus par la mére
pour composer avec ce trouble. Il est important d’éviter de culpabiliser les personnes qui vivent avec un



trouble mental; il faut plutét de les encourager a aller chercher de I'aide au besoin. A titre d’exemple, une
dépression post-partum prise en charge a temps n’aura certainement pas le méme impact sur le
développement du lien d’attachement qu’une dépression post-partum non identifiée et/ou non traitée.
Cette nuance est importante et s’applique a tous les troubles mentaux. Il faut aussi préciser que tous les
enfants n’ont pas la méme vulnérabilité. Le message a retenir est qu’il faut référer la mére ou, selon la
situation, les parents, a des ressources, identifier les troubles et s’assurer de les traiter pour prévenir ces
conséquences potentielles (63-65).

Conséquences possibles lorsque le pére ou le partenaire est affecte

La section qui suit présente, de fagon succincte, les principales conséquences possibles des troubles
mentaux chez ’homme en période périnatale.

La dépression peut avoir des répercussions sur I’'homme, sa conjointe ainsi que I’enfant a naitre. Il est a
noter que certaines conséquences ne sont pas spécifiques a la période périnatale et que leurs causes
sont souvent multifactorielles et non seulement liées au trouble mental.

CONSEQUENCES POUR L'HOMME (66,67)
Consommation abusive d’alcool ou de drogues;

Comportements d’agressivité et de violence;
Risque de suicide.
CONSEQUENCES POUR LA CONJOINTE ET LE COUPLE
Influence négative sur I’humeur de la conjointe durant sa grossesse et la période post-partum (68);
Problémes conjugaux et risque de rupture (69).
CONSEQUENCES POUR L'ENFANT
Pleurs excessifs chez le bébé (70);
Difficultés sur le plan du développement du langage (71);

Problemes affectifs et de comportement (72), particulierement si les deux parents souffrent de
dépression en méme temps (73,74);

Relation pere-enfant affectée : moins d’interactions positives entre le pere et I’enfant (75).
Le message a retenir pour le pére est le méme que pour la mére. Il faut référer le pere ou, selon la

situation, les parents, a des ressources, identifier les troubles et s’assurer de les traiter pour prévenir ces
conséquences potentielles (63).



Une liste des symptomes est présentée a titre informatif pour chaque condition. Cette liste ne
remplace pas le jugement et ’expérience clinique d’un professionnel habilité a évaluer les
troubles mentaux. Voici d’abord deux conditions qui sont le reflet d’une altération de la santé
mentale, sans étre un trouble mental.

Baby blues (cafard du post-partum)

QU’'EST-CE QUE LE BABY BLUES?

Dans la premiéere semaine aprées I’accouchement, il est fréquent que les femmes vivent un sentiment de
cafard passager, caractérisé par une plus grande émotivité, de la fatigue, et un sentiment d’étre
dépassée par les événements. C’est ce qu’on appelle le baby blues.

Ces femmes rapportent souvent qu’elles ne savent pas pourquoi elles se sentent déprimées, ont
I'impression que leurs réactions sont « incompréhensibles dans les circonstances » et peuvent se mettre
arire et a pleurer en méme temps (19). De plus en plus de femmes sont toutefois bien informées a ce
sujet, et les équipes sont tres familieres avec ces phénomeénes.

QUELQUES STATISTIQUES

Entre 30 % et 85 % des femmes ressentent le baby blues a la suite de la naissance du bébé (76,77). Le
baby blues n’est pas considéré comme une condition pathologique. Il a été démontré qu’en général, les
symptémes du baby blues s’accentuent dans la premiére semaine post-partum pour ensuite s’atténuer
progressivement, et ce, sans nécessiter de traitement spécifique (11).

Le seul fait d’en avoir été informée peut aider la mére a composer avec cet état passager. Le soutien de
I’entourage (ex. : possibilité de se confier a ses proches, de se faire offrir des moments pour se reposer)
contribuerait a réduire les symptdmes dans les semaines suivant 'accouchement (78).

SYMPTOMES

Le baby blues se manifeste a partir des jours 2, 3 ou 4 aprés la naissance du bébé et dure habituellement
quelques jours. Les symptomes les plus communs sont les suivants (79) :

Sautes d’humeur;

Crises de larmes;

Tristesse, irritabilité;

Anxiété ou sentiment d’étre dépassée (ex. : se sentir incapable de s’occuper du bébé, avoir peur
d’étre une mauvaise mére);

Perte d’appétit;
Difficultés de sommeil;
Fatigue;

Difficultés de concentration.

Si les symptdémes s’intensifient et persistent au-dela de deux semaines, le baby blues peut évoluer vers
une dépression. Il est alors important de consulter un professionnel habilité a évaluer les troubles



mentaux. Le baby blues est une condition distincte de la dépression, mais il constitue un facteur de
risque de dépression post-partum (79). Ajoutons que la dépression n’est pas toujours précédée du baby
blues.

Deuil périnatal

Le deuil périnatal peut survenir a la suite de la perte d’un feetus (que ce soit par interruption volontaire de
grossesse, avortement spontané, interruption médicale de grossesse ou mort in utero) ou d’un bébé de
moins de 28 jours de vie. Malgré certaines croyances populaires résiduelles, le deuil périnatal est
souvent accompagné d’une détresse d’intensité similaire au deuil survenant dans tout autre contexte.
Selon sa personnalité et son vécu, chaque individu peut vivre le deuil différemment, si bien que les deux
parents ne traversent pas forcément les différentes étapes du deuil de fagon similaire ou simultanée.
Pour la majorité des individus, 'intensité de la détresse diminue avec le temps et peut étre soulagée
grace a diverses interventions de soutien. Pour d’autres, le deuil peut se compliquer et méme mener,
dans certains cas, a une dépression, a un trouble de stress post-traumatique, etc. (80). Pour de plus
amples informations sur le deuil périnatal, se référer a la fiche Déces et deuil périnatal.

Une liste des symptomes est présentée a titre informatif pour chaque trouble mental. Elle ne
remplace pas le jugement et I’expérience clinique d’un professionnel habilité a évaluer les
troubles mentaux. Voici les troubles mentaux les plus souvent présents chez les futurs parents
lors de la période périnatale.

Au cours de la période périnatale, des symptomes de troubles mentaux peuvent se manifester pour la
premiére fois ou étre amplifiés chez une femme enceinte qui est déja affectée par un trouble mental. Il en
est de méme pour les partenaires.

Les symptdmes peuvent renvoyer a différentes conditions (dépression, trouble anxieux, trouble lié a
I’'usage d’une substance, trouble de la personnalité, etc.). Cette section vise a présenter les
manifestations les plus fréquentes de troubles mentaux chez les parents pendant la période périnatale.

Un trouble lié a 'usage d’une substance est une comorbidité fréquente lorsque la santé mentale est
altérée ou en présence de troubles mentaux. Vous pouvez consulter la fiche Substances psychoactives
pour en savoir plus.

Troubles mentaux avant la grossesse

Une rencontre pré-grossesse est conseillée chez les femmes qui envisagent une grossesse, afin
d’évaluer les risques et bénéfices de la médication, les alternatives thérapeutiques et les possibilités de
changements de dosage. Il est important d’éliminer certaines pathologies médicales, comme par
exemple I'anémie, I’hypo/hyperthyroidie et le diabéte (7). L’acide folique a plus fort dosage peut
également étre conseillé, selon la molécule utilisée. Une prise de contact entre le psychiatre et le
meédecin qui suivra la potentielle grossesse est parfois nécessaire afin d’évaluer la stabilité du trouble et
les effets d’une grossesse sur celui-ci. Un suivi particulier pendant la grossesse peut parfois étre
recommandé quand une médication est prise, tout dépendant du trimestre d’exposition a cette
médication (ex. : échographie cardiaque fcetale, suivi échographique particulier, suivi de paramétres
sanguins chez la mére). Un suivi du nouveau-né peut également étre mis en place lorsque la meére est
sous certaines médications pendant son troisieme trimestre, pour surveiller par exemple le risque de
syndrome d’adaptation néonatale chez le nourrisson exposé aux antidépresseurs (81,82).
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Dépression

La dépression, ou trouble dépressif caractérisé, est un trouble de ’lhumeur qui se caractérise par
une humeur triste, ou par une perte d’intérét ou de plaisir généralisée, survenant presque tous les
jours pendant au moins deux semaines, et qui empéche la personne d’accomplir certaines de ses
activités quotidiennes ou entraine une souffrance significative (7,83,84).

QUELQUES STATISTIQUES

Une étude canadienne rapporte une prévalence de la dépression de 14 % au début de la grossesse, de
10 % dans le troisieme trimestre et de 8 % dans la période du post-partum (85). La dépression post-
partum apparait généralement de deux semaines a six mois apreés la naissance, et sa prévalence
varie selon les études, pouvant aller jusqu’a 20 % (79,86,87).

Il est important d’étre vigilant, de surveiller les signes de dépression et de proposer des ressources
adéquates aux parents concernés, car méme des symptoémes mineurs peuvent avoir un effet négatif
pour les parents, et pour I’enfant aussi. Les effets chez les enfants qui ont un parent en dépression
peuvent s’observer dans son développement cognitif, comportemental et psychomoteur (88). La
prévalence des troubles dépressifs séveres en période périnatale demeure heureusement rare.

Les péres ou les partenaires peuvent aussi éprouver de la détresse psychologique lors de la
grossesse ou apres l'arrivée du bébé. Des études récentes indiquent la prévalence des
symptomes de dépression chez environ de 8 % a 13 % des péres pendant la période prénatale et
postnatale (89,90).

Par contre, il est plutot rare (environ 3 %) que les peres vivant de la détresse psychologique cherchent
de I'aide et expriment leur besoin de soutien (91,92). Cela montre I'importance de les inclure
précocement, de préférence au méme moment que la meére, dans le processus d’évaluation ou
d’accompagnement, pour une meilleure prévention ou intervention plus efficace (72,90,93). Poser des
questions sur la qualité du sommeil peut étre une premiere porte d’entrée pour détecter les problémes
des futurs péres (90). Les faits suivants peuvent étre associés au développement d’une dépression chez
les peres : le manque de sommeil, la fatigue, une histoire personnelle de dépression, et la dépression de
la partenaire pendant et aprés la grossesse (94).

Il est en effet documenté que les hommes sont aussi a risque de souffrir de dépression. Les données sur
la dépression paternelle varient grandement d’une étude a I'autre, selon la méthodologie retenue. Une
méta-analyse américaine estime qu’environ 10 % des hommes vivent des symptdmes de dépression lors
de la période périnatale, et on observe que les symptémes atteignent leur maximum de 3 a 6 mois aprés
la naissance du bébé (95).

SYMPTOMES DE LA DEPRESSION

Certains symptdmes de la dépression sont les mémes pour les femmes et les hommes (96). La
dépression (selon le DSM-5) inclut la présence d’au moins cing des symptémes suivants pendant une
durée de deux semaines, dont au moins un des symptémes doit étre une humeur dépressive, ou une
perte d’intérét ou de plaisir, quasiment toute la journée et presque tous les jours (7) :

Humeur triste ou irritable;

Perte d’intérét pour les activités ou de plaisir pendant celles-ci;
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Diminution ou augmentation de I'appétit, ou augmentation ou diminution significative du poids en
I’absence de régime;

Insomnie ou hypersomnie;
Agitation ou ralentissement psychomoteur;
Fatigue ou perte d’énergie;

Sentiment de dévalorisation, ou culpabilité excessive ou inappropriée (ex. : sentiment d’étre une
mauvaise meére, difficulté a développer un lien affectif avec le bébé);

Difficultés de concentration ou indécision;

Pensées de mort récurrentes, idées suicidaires récurrentes.

DEPRESSION CHEZ LA FEMME PENDANT LA PERIODE PERINATALE

Etant donné les similarités entre certaines expériences normales de la grossesse et certains symptomes
dépressifs (ex. : fatigue, variations de 'appétit, sautes d’humeur, perturbation du sommeil, diminution de
la libido), il est plus ardu de détecter une dépression chez une femme enceinte ou en post-partum (97).
D’ou I'importance, en présence de symptémes préoccupants, de référer a un professionnel habilité qui
procédera a une évaluation rigoureuse.

Il est utile de mesurer 'ampleur et I'impact des symptémes et d’identifier les situations préoccupantes,
comme dans les cas suivants (98,99) :

Une variation de I'appétit avec un impact négatif sur la prise pondérale attendue pendant la
grossesse. Que le poids gagné soit trop élevé ou pas assez, les deux situations peuvent avoir un
effet négatif sur les issues de la grossesse, la santé de la mere et celle du bébé;

Une perte de poids post-partum qui excéde ce qui est attendu;
Des troubles du sommeil liés a des facteurs externes (tels les éveils du nourrisson) ou a des
ruminations négatives excessives.

Dans la littérature, il n’est pas clairement établi que la dépression post-partum a une présentation
symptomatologique distincte des autres dépressions (100,101). Cependant, en clinique, ces femmes
peuvent rapporter des symptdmes plus particuliers a la période périnatale, dont ceux-ci (102,103) :

La culpabilité excessive envers le bébé;

L’'impression d’avoir de la difficulté a développer un lien affectif avec le bébé;

Le sentiment d’incompétence maternelle et de honte;

L’anxiété excessive, lirritabilité;

Des perturbations lorsqu’elles portent I'enfant dans leurs bras (elles sont préoccupées par la fagon
de le tenir);

Le sentiment d’ambivalence, de désintérét envers I’enfant;
L’absence de réflexes maternels appropriés, une sensibilité maternelle affectée;
La perturbation du lien affectif avec I'enfant;

Le retrait social, I'isolement;
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Des pensées intrusives et des phobies d’impulsion (crainte de perdre le contrdle et de poser un
geste qui serait dangereux pour soi ou les autres, comme échapper son bébé de fagon volontaire ou
involontaire). Ces phénomeénes surviennent chez certaines femmes en post-partum, mais ne sont pas
associés a un risque augmenté de violence (104).

Dans des cas plus séveres, les symptomes suivants peuvent également étre retrouvés :

Idées suicidaires fréquentes, avec risque d’infanticide;

Potentiel de symptémes psychotiques.

DEPRESSION CHEZ L'HOMME PENDANT LA PERIODE PERINATALE

Les hommes peuvent manifester leur détresse psychologique de maniére différente des femmes. La
dépression chez la femme est souvent exprimée par des sentiments de tristesse et une grande émotivité,
tandis qu’elle peut se manifester plutét par de l'irritabilité et de I’agressivité chez ’homme (96).

Dans notre société, I'image de « I’lhomme fort » est communément valorisée, et les probléemes d’ordre
émotif sont parfois synonymes de faiblesse ou considérés comme une caractéristique féminine. Les
hommes sont ainsi peu encouragés a exprimer leurs émotions et ont tendance a parler davantage de
leurs symptdmes physiques. Il arrive aussi qu’ils ne réalisent pas qu’ils souffrent d’une dépression
(105,106).

Les hommes sont généralement plus réticents a chercher de I'aide pour des problemes de santé
mentale; ces problemes sont donc plus difficiles a repérer pour les professionnels de la santé et des
services sociaux (107).

Les professionnels sont encouragés a se montrer particulierement sensibles aux manifestations
de détresse spécifiques aux hommes; des comportements agressifs ou colériques peuvent étre
attribuables a une dépression nécessitant I’aide d’un professionnel habilité a évaluer les troubles
mentaux (96).

Chez les hommes, des symptomes de nature extériorisée sont le plus souvent observés. Les plus
fréquents sont les suivants (43,96,106,108-112) :

Sautes d’humeur;

Crises de colére ou de rage;

Irritabilité ou agressivité;

Faible capacité de contréle des pulsions;

Symptémes physiques (ex. : fatigue, maux de ventre, indigestion, maux de téte, difficulté a respirer,
insomnie);

Consommation excessive d’alcool ou de drogues;

Comportements hyperactifs et agir varié (ex. : refuge dans le travail, le sport, les jeux de hasard ou
d’autres activités pratiquées de maniére intensive);

Idées ou intentions suicidaires. Bien que les hommes qui souffrent de dépression fassent moins de
tentatives de suicide que les femmes, les méthodes qu’ils utilisent sont plus agressives et
conséquemment plus létales.
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Trouble de l'adaptation

Le trouble de I’adaptation est un trouble mental caractérisé par des symptéomes émotionnels ou
comportementaux en réponse a un ou plusieurs facteurs de stress identifiables. L’apparition des
symptémes se produit dans les trois mois suivant la survenue du stresseur, et les symptédmes ne
perdurent pas plus de six mois aprés la disparition du facteur de stress, ou de ses conséquences. Le
trouble de I'adaptation peut se chroniciser si le stresseur ou ses conséquences persistent (7).

Le facteur de stress peut étre unique (ex. : avoir un enfant malade, vivre un deuil périnatal), ou il peut
s’agir de facteurs multiples (ex. : avoir un enfant, des problémes financiers, des problémes conjugaux).
Les transitions de vie peuvent également constituer des facteurs de stress (ex. : quitter le domicile
familial ou devenir parent) (7).

Les symptdmes sont considérés comme cliniquement significatifs lorsque la détresse éprouvée est hors
de proportion par rapport au stresseur ou s’ils occasionnent une incapacité a maintenir un
fonctionnement social, personnel ou professionnel. Toutefois, la perturbation ne doit pas répondre aux
critéres du trouble dépressif caractérisé ou d’un autre trouble mental (7).

Les symptémes suivants peuvent étre observés en présence d’un trouble de I’adaptation (7) :

Humeur dépressive (baisse de I'humeur, larmoiements ou sentiment de désespoir);
Anxiété (nervosité, inquiétude au premier plan);
Perturbation des conduites;

Combinaison de ces symptémes.

Trouble bipolaire

Le trouble bipolaire est un trouble de ’humeur caractérisé par des changements d’humeur
incontrolables. L’humeur de la personne qui en est atteinte oscille entre des épisodes de manie (dont
les symptomes tels que I’élévation de I’humeur, I’agitation et I'insomnie doivent étre présents pendant au
moins une semaine) ou d’hypomanie (dont les symptdmes durent moins d’une semaine et sont moins
séveres que dans I’épisode de manie) et des épisodes de dépression (dont les symptémes doivent étre
présents pendant au moins deux semaines). La personne peut passer d’un état d’euphorie a une
tristesse profonde au cours de quelques semaines ou quelques mois, sans qu’un événement particulier
ait déclenché ce changement (113,114). La prévalence des troubles bipolaires au sein de la population
générale est d’environ 1 a2 % (7).

Le trouble bipolaire peut se déclarer par un premier épisode en période périnatale ou étre préalablement
diagnostiqué (115). L’évolution du trouble bipolaire pendant la grossesse n’est pas clairement établie,
mais il a été démontré que les femmes déja diagnostiquées qui cessent leur médication durant la
grossesse montrent un risque élevé de rechute. En post-partum, le risque de récurrence de la maladie
est significativement plus élevé que lors de la grossesse ou en dehors de la période périnatale. Environ
50-70 % des femmes atteintes de trouble bipolaire présenteront une perturbation de leur humeur en
post-partum, et les symptomes se déclarent habituellement dans les 4 semaines suivant la naissance. En
plus des changements hormonaux importants, la privation de sommeil, la perturbation du rythme
circadien et les stresseurs liés a I’adaptation au role de parent pourraient contribuer a cette fragilité
accrue (116).
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Troubles anxieux

DISTINGUER ANXIETE ET TROUBLE ANXIEUX

L’anxiété est une réaction normale, que tout le monde peut ressentir face a diverses situations de la vie
(ex. : une entrevue pour un nouvel emploi). Il est fréquent que les femmes ressentent de I'anxiété
pendant la grossesse, par exemple aprés I'annonce de la grossesse ou a I’'approche de I’accouchement.
La présence de signes d’anxiété n’indique pas nécessairement la présence d’un trouble anxieux. Il est
important de préciser que méme si la symptomatologie n’est pas suffisante pour nécessiter un traitement
médical, elle doit faire I’objet d’une discussion entre I'intervenant et le ou les parents afin de trouver des
avenues possibles pour apaiser I'anxiété et sécuriser les parents (117). Ces interventions font partie de la
prévention des troubles mentaux (76). Pour de plus amples informations, se référer a la fiche Adaptation
a la parentalité.

L’anxiété devient toutefois plus problématique lorsque la personne est envahie par les
préoccupations ou par le stress. Lorsque 'anxiété génere des difficultés dans diverses sphéres de
fonctionnement et qu’elle entraine une détresse, il est important de diriger la personne vers un
professionnel habilité a évaluer les troubles mentaux, qui validera la présence d’un trouble anxieux afin
d’offrir les traitements appropriés (84,113).

QUELQUES STATISTIQUES

Pendant la grossesse, la prévalence des troubles anxieux serait d’environ 15 %, et elle serait semblable
en période post-partum (118). Cette prévalence varie considérablement selon les études et les
méthodologies (119). Il est fréquent que les personnes aux prises avec des troubles anxieux souffrent
également de dépression. La présence de troubles anxieux pendant la grossesse augmente les risques
de troubles anxieux ou de dépression en période post-partum (11).

Certains chercheurs ont étudié les niveaux d’anxiété qui sont spécifiques a la grossesse et a la peur
d’accoucher, et ont découvert que ce type d’anxiété prédisait (33) :

chez les nourrissons : plus d’affects négatifs;

dans I'enfance : plus d’actes d’extériorisation (problémes d’extériorisation), d’anxiété et de
problémes de déficit d’attention et d’hyperactivité.

De fagon générale, tout trouble mental chez un parent peut avoir une influence sur le développement des
enfants si le trouble modifie la disponibilité émotionnelle. Le développement des enfants peut donc étre
affecté par les troubles anxieux des parents (120-123).

Peu d’études ont évalué la prévalence de I'anxiété chez les péres en période périnatale. Une étude
récente démontre toutefois que I'anxiété serait plus fréquente que la dépression chez les hommes en
période post-partum (124). Dans cette étude, environ 4 % des péres présentaient un trouble anxieux
spécifique, et 12 % présentaient un trouble d’adaptation avec humeur anxieuse. Des données suggérent
que les partenaires d’hommes présentant un trouble anxieux en période périnatale sont environ deux fois
plus a risque de présenter eux-mémes un trouble anxieux ou une dépression.
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Trouble d'anxiété généralisée

Le trouble d’anxiété généralisée (TAG) se caractérise par des soucis excessifs concernant le
quotidien et par une difficulté a controler les préoccupations, accompagné de symptéomes
physiques tels que de la fatigabilité, de 'agitation et une tension musculaire. Les inquiétudes
excessives concernant plusieurs sphéres de la vie doivent étre présentes depuis au moins six mois, et
occasionner un dysfonctionnement important ou une détresse importante (7).

La prévalence du TAG chez les femmes en période périnatale serait de 4 a 5 % (118), alors que chez les
peres, une revue de la littérature rapporte des prévalences qui varient entre 4,1 % et 16,0 % pendant la
période prénatale et entre 2,4 % et 18,0 % pendant la période postnatale (93). L’augmentation de la
vigilance du parent en période postnatale peut étre adaptative : ainsi, la mére et le pére demeurent a
I’affit des besoins de I’enfant et s’assurent de sécuriser son environnement. Toutefois, pour certains,
I’anxiété atteint une intensité qui nuit au bien-&tre et au fonctionnement, évoquant la possibilité d’'un
TAG. Il y a peu de données quant a la présentation clinique du TAG en période périnatale. En clinique, il
est fréquent d’observer une tendance a s’inquiéter de fagon excessive pour la santé et la sécurité du
bébé et a avoir des préoccupations excessives quant a la planification des journées et des activités
quotidiennes. Ces éléments peuvent nuire a la qualité du sommeil.

Trouble panique

Le trouble panique est caractérisé par des attaques de panique récurrentes et inattendues. Ces
acces d’anxiété sont marqués par un sentiment de peur et des symptomes physiques tels que des
tremblements, des palpitations, une sensation de souffle coupé, des étourdissements, un
inconfort abdominal et des nausées (49).

L’apparition ou I'aggravation d’un trouble panique en période périnatale doit faire I’objet d’une
investigation physique pour éliminer la contribution d’une condition médicale a I’'anxiété. En effet, les
attaques de panique peuvent étre la conséquence physiologique de conditions telles qu’une anémie, un
trouble thyroidien, une intoxication a une substance ou encore une consommation importante de caféine
(7). On estime la prévalence pendant la grossesse entre 1 et 9 % (118).

Phobies spécifiques

Une phobie consiste en une peur persistante, anormale et irrationnelle d’une chose ou d’une
situation spécifique qui améne la personne a I'éviter malgré la conscience et I'assurance que cela n’est
pas dangereux. Cette peur est telle qu’elle occasionne une souffrance significative ou affecte le
fonctionnement de la personne atteinte. Elle peut émerger pour la premiéere fois ou s’intensifier en
période périnatale (125). Il est estimé que de 2 a 6 % des femmes présentent des phobies pendant la
grossesse (118). Les phobies peuvent avoir un impact sur le vécu de la période périnatale. Par exemple,
certaines femmes qui présentent une phobie des vomissements (émétophobie) peuvent vivre
difficilement les nausées plus présentes lors du premier trimestre. Les femmes ou les hommes
présentant une phobie des aiguilles, des injections et du sang peuvent présenter une anxiété importante
vis-a-vis des prélévements et des interventions obstétricales (126).

Enfin, la tocophobie, ou la peur intense et excessive de I'accouchement, peut apparaitre chez une
femme n’ayant jamais eu de grossesse ou chez une femme ayant eu dans le passé un accouchement
compliqué et traumatisant. Les antécédents de vécu corporel insécurisant (comme une histoire d’abus
physique ou sexuel ou encore une histoire de procédures médicales invasives durant I’enfance) peuvent
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favoriser I’expression de cette peur. Il est important d’identifier cette phobie afin de coordonner les
interventions de I’équipe obstétricale et de I’équipe de santé mentale. Peu d’études ont été menées sur
les traitements appropriés, mais I'intégration du suivi obstétrical et des soins en psychiatrie pourrait étre
aidant (127).

Trouble obsessionnel-compulsif

Le trouble obsessionnel-compulsif (TOC) se caractérise par la présence d’obsessions ou de
compulsions. Les obsessions sont des pensées (ex. : peur de la contamination), des images (ex. : des
scénes violentes) ou des pulsions (ex. : envie de blesser quelqu’un) répétitives et récurrentes qui
occasionnent une détresse importante. Les compulsions sont des comportements répétitifs (ex. : se
laver les mains a répétition, ou vérifier a plusieurs reprises si les ronds du poéle sont éteints) que la
personne se sent poussée a accomplir pour soulager I'anxiété associée aux obsessions ou dans I'idée
d’éviter un malheur. Les obsessions et les compulsions occasionnent une détresse importante et une
perte de temps significative (7).

Pendant la période périnatale on observe une vulnérabilité accrue qui peut engendrer I'apparition ou
I’exacerbation de symptémes obsessionnels-compulsifs. Les obsessions les plus fréquentes porteraient
sur le théme du bien-étre de I'enfant, en particulier la peur de lui faire du mal ou de le blesser de fagon
accidentelle ou intentionnelle. Ces craintes peuvent interférer avec la relation mére-enfant, en affectant le
fonctionnement de la mére ou en altérant son comportement (ex. : une mére ayant des obsessions
d’agressivité peut éviter son enfant par peur de le blesser) (7).

La prévalence du TOC chez la femme en post-partum serait entre 4 et 11 % (128,129). Une étude qui a
questionné plus de 700 péres sur le TOC a trouvé une prévalence de 3,4 % pendant le 3° trimestre et de
1,8 % en période post-partum. Cette étude recommande une évaluation du pére si la mére a un
diagnostic de TOC, car il peut y avoir concordance dans un couple (130).

Trouble de stress post-traumatique

Le trouble de stress post-traumatique (TSPT) peut émerger aprés I'’exposition a un ou plusieurs
événements traumatiques. Il se caractérise par I'apparition de symptomes de quatre ordres, qui
occasionnent une souffrance ou un dysfonctionnement significatif (7) :

Fait de revivre le traumatisme par des cauchemars, des pensées intrusives ou des flash-backs;
Evitement persistant des indices rappelant le traumatisme;

Présence de pensées et d’émotions négatives;

A 0D

Altération de I'éveil et de la réactivité se manifestant par exemple par de I'irritabilité, des sursauts et
de I’hypervigilance.

Le TSPT peut étre présent avant la grossesse ou émerger en période périnatale a la suite d’une
expérience traumatique en lien ou non avec la grossesse et I’'accouchement. Pendant la grossesse, les
symptdmes peuvent s’installer, par exemple aprés un accident, un abus sexuel ou physique ou un
désastre naturel, qui peuvent avoir eu lieu bien avant la conception. Des événements liés a la grossesse
tels qu’un diagnostic d’anomalie feetale ou une complication de la grossesse peuvent également, dans
certains cas, favoriser ’émergence d’'un TSPT (131-134).

Un accouchement traumatique ou difficile, ou la femme a craint pour sa vie ou celle de son enfant, peut
mener a I’émergence d’un TSPT en période post-partum chez la femme et le ou la partenaire (134).
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Les femmes sont plus sensibles au trouble de stress post-traumatique (TSPT) que les hommes. Le TSPT
pendant la grossesse est associé chez I'enfant a :

un tempérament infantile plus difficile et un moins bon développement moteur;

un moins bon développement cognitif et plus de problémes de comportement.

Il est difficile de savoir si les associations entre les problemes de santé mentale de la mere et les
problémes de développement de I'enfant sont dues a la transmission génétique de ces traits, ou
spécifiquement a I’environnement intra-utérin.

On estime la prévalence du TSPT pendant la grossesse a 3 %. La prévalence du TSPT en période
postnatale et liée a I’'accouchement est estimée a 4 %. Le risque de développer un TSPT en période
périnatale serait environ quatre fois plus élevé chez les femmes qui ont vécu une grossesse ou un
accouchement compliqué ou qui ont des antécédents d’abus (134). Un TSPT en période périnatale peut
avoir des conséquences sur le fonctionnement de la mére et sa disponibilité pour I’enfant. Il peut par
exemple mener a I’évitement de I’enfant, a des difficultés sexuelles et a I’évitement d’une future
grossesse (135). Une étude a trouvé que la probabilité que les péres développent un TSPT était 3,5 fois
plus élevée par rapport aux méres. La méme étude s’est aussi intéressée a la prévalence du TSPT entre
les groupes de bébés prématurés et de bébés a terme. Pour les méres, il y avait significativement plus de
TSPT dans le groupe des prématurés, mais ce n’était pas le cas pour les péres (136). Il est important de
référer les parents affectés vers les ressources appropriées.

Trouble psychotique bref avec début lors du post-partum

Le trouble psychotique bref avec début lors du post-partum est un trouble rare mais sévére, qui
surviendrait environ de 0,25 a 0,6 fois par 1000 naissances. Les symptomes peuvent survenir durant les
4 derniéres semaines de la grossesse ou rapidement apres la naissance, soit en général entre la 3° et la
10¢ journée post-partum. Les premiers symptéomes peuvent étre de 'insomnie, des fluctuations
d’humeur et de l'irritabilité. Par la suite, il est fréquent d’observer des symptomes dépressifs ou de
manie, des idées délirantes sur le théme de la naissance, un comportement désorganisé, une
certaine confusion et une certaine désorientation (137).

Il s’agit du trouble mental le moins courant durant la période postnatale, mais le plus dangereux, tant
pour la mére que pour le bébé, en raison des symptémes suivants :

Idées de suicide et d’infanticide ou idées de se faire mal ou de faire mal au bébé;

Perturbations de la perception (ex. : pertes de contact avec la réalité, hallucinations);

Croyances inusitées ou inhabituelles et altération du jugement (ex. : idées délirantes ou
paranoiaques, croyance que des personnes veulent faire du mal au bébé ou a soi, croyance que le
bébé est persécuté ou mourant, qu’il présente des malformations ou qu’il a des pouvoirs spéciaux);

Pensée désorganisée (ex. : problémes de jugement, expression orale confuse ou rapide).

Si la mére présente ces symptomes, il est NECESSAIRE d’assurer la sécurité de I’enfant et
de la mére, car la mére n’est pas en mesure de s’occuper du bébé ou d’elle-méme. Ce
trouble constitue une urgence médicale et requiert une hospitalisation de méme qu’un
traitement pharmacologique. Il peut étre nécessaire de demander 'assistance des services
ambulanciers.
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Il est présumé que le trouble psychotique bref avec début lors du post-partum résulte de changements
physiologiques chez la mére apres I'accouchement (changements hormonaux, immunologiques et
circadiens), qui pourraient provoquer la maladie chez les femmes génétiquement vulnérables. On estime
que de 20 a 50 % des femmes présentant ce trouble auront un épisode isolé, alors que de 50 a 80 %
risquent de présenter ultérieurement d’autres épisodes avec présence d’un trouble mental, souvent dans
le spectre des troubles bipolaires (137).

Schizophrénie

La schizophrénie est caractérisée par la présence, pendant au moins un mois, de deux
symptomes parmi les suivants : idées délirantes, hallucinations, désorganisation du discours,
désorganisation du comportement et symptomes négatifs (ex. : manque de motivation, discours
pauvre). Elle se manifeste également par une altération du fonctionnement de la personne dans au
moins une sphére de la vie (ex. : le fonctionnement professionnel ou interpersonnel, ou encore I’hygiéne
personnelle). Les changements et les manifestations du trouble doivent étre observés sur une période
d’au moins six mois pour que I'on puisse conclure au diagnostic, et la majorité des patients demeurent
chroniquement atteints. On estime qu’environ 1 % de la population est touchée par cette maladie (7).

Chez les femmes atteintes de schizophrénie, environ 50 % des grossesses sont non planifiées ou non
souhaitées (138). Cela s’expliquerait entre autres par le fait que ces femmes adoptent plus de
comportements sexuels a risque, sont plus souvent victimes d’agressions sexuelles et utilisent moins la
contraception. Les femmes atteintes de schizophrénie présenteraient plus de risques de complications
obstétricales (139,140).

Les hallucinations, les délires, la désorganisation, mais également les symptomes négatifs tels que le
manque de motivation, peuvent interférer avec la reconnaissance de la grossesse et des signes de
travail, et avec I'observance au suivi obstétrical. Le manque d’autocritique fréquent face a leur condition
peut également compliquer le suivi. Une condition particulierement a risque est le déni psychotique de
grossesse, qui peut amener les femmes a refuser le suivi obstétrical, a ne pas reconnaitre le travail et a
accoucher sans assistance (140).

En post-partum, les femmes atteintes de schizophrénie sont a risque de voir leurs symptémes
s’exacerber. Les symptdémes de la maladie peuvent les amener a interpréter les comportements du bébé
de facon délirante, et les symptdémes négatifs peuvent altérer leur capacité a interpréter les besoins de
I’enfant et a le stimuler suffisamment. L'impact de la maladie sur les capacités parentales peut dans
certains cas mener a la perte de la garde de I'enfant (139,140).

Les actions de prévention suivantes devraient étre envisagées(139) :
Les risques et bénéfices du traitement pharmacologique doivent étre considérés avec la femme

enceinte et le réseau de soutien a chaque stade de la grossesse et en période postnatale;

Une préoccupation doit aussi étre accordée aux partenaires afin de bien évaluer la présence ou pas
d’un trouble mental chez les partenaires ou les besoins de soutien;

Les interventions de I’équipe de suivi en santé mentale devraient étre coordonnées a celles de
I’équipe obstétricale;

Le réseau de soutien et les équipes de soutien psychosocial doivent étre mobilisés pendant la
grossesse et en post-partum pour soutenir la mére dans ses responsabilités parentales;

L’évaluation des capacités parentales est souvent nécessaire pour assurer la sécurité de I'enfant.
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Troubles des conduites alimentaires
Les troubles des conduites alimentaires (TCA) les plus fréquents sont 'anorexie mentale et la boulimie.

L’anorexie mentale se caractérise par une peur intense de prendre du poids et par une altération
de la perception du poids et de la forme de son propre corps, qui aménent les personnes atteintes
a restreindre leurs apports énergétiques. Ces personnes peuvent jeliner ou suivre des régimes, et
parfois présenter des acces hyperphagiques auxquels elles peuvent réagir par I'utilisation de purgatifs ou
d’autres méthodes compensatoires (ex. : exercice physique excessif). Les femmes présentant une
anorexie mentale maintiennent un poids corporel inférieur a celui attendu pour leur age, leur sexe et leur
santé physique (7).

La boulimie est caractérisée par la survenue récurrente d’accés hyperphagiques et de
comportements compensatoires inappropriés pour prévenir la prise de poids, comme des
vomissements provoqués ou l'utilisation de purgatifs. Ces comportements sont répétés et se
présentent chez des femmes dont I’estime de soi est excessivement influencée par le poids (7).

Les symptdmes des TCA apparaissent en général a I’adolescence ou au début de I’age adulte, période
ou les femmes sont en age de procréer.

Malgré les problémes de fertilité plus fréquents chez les femmes présentant un TCA, certaines
deviendront tout de méme enceintes. On estime que 1 % des femmes enceintes ont un diagnostic
préalable de trouble alimentaire. Il est plus rare qu’un trouble alimentaire se déclare pendant la grossesse
(141).

Les femmes atteintes de TCA peuvent parfois mieux accepter leur poids pendant la grossesse, en
considérant la prise pondérale comme saine dans ce contexte. La préoccupation de la femme pour la
santé de son enfant peut également lui fournir une motivation nouvelle pour modifier ses propres
comportements alimentaires. Des études ont d’ailleurs montré des taux de rémission substantiels des
TCA pendant la grossesse. Cependant, pour d’autres, les symptémes de TCA peuvent persister pendant
la grossesse. Chez certaines de ces femmes, ce sont surtout les éléments anxieux qui persistent et qui
dominent le tableau. Dans des cas moins fréquents, le TCA est associé a d’autres conditions comme des
difficultés de régulation affective, ce qui peut compliquer la transition a la parentalité (142,143).

Les femmes qui restreignent leurs apports nutritionnels pendant la grossesse peuvent présenter un état
nutritionnel sous-optimal, mettant a risque leur santé et celle de leur enfant. Par ailleurs, les femmes
ayant recours aux purgatifs, aux diurétiques ou aux vomissements provoqués peuvent présenter des
déséquilibres métaboliques et des états de déshydratation qui nécessitent une prise en charge,
particulierement pendant la grossesse. Notons que ces femmes sont davantage a risque d’avortement
spontané, d’accouchement avant terme ou de recours a la césarienne, et que leurs enfants sont plus a
risque de présenter un retard de croissance intra-utérin et des retards développementaux, possiblement
liés aux déficits nutritionnels in utero. Ces femmes présenteraient également un plus grand risque de
dépression postnatale (144).

La période post-partum constitue par ailleurs une fenétre de vulnérabilité accrue a la récurrence des
symptdémes chez les femmes connues pour un TCA présent avant la grossesse (145). L’adaptation a la
nouvelle réalité de mére, le niveau de stress accru, la perturbation du rythme du sommeil et de
I’alimentation, ainsi que I’adaptation aux besoins de I’enfant, peuvent rendre le maintien d’une routine
alimentaire stable chez la mere plus difficile et peuvent favoriser la récurrence des symptomes (146).

Ces femmes bénéficient des interventions cohérentes d’une équipe multidisciplinaire incluant I’équipe
obstétricale et la nutritionniste, et d’un un soutien psychologique ou psychiatrique (141).
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Trouble du déficit de l'attention

Le trouble du déficit de I’attention peut se présenter avec ou sans hyperactivité (TDAH). Ce trouble est
caractérisé par un mode persistant d’inattention et/ou d’hyperactivité-impulsivité qui interfére
avec le fonctionnement ou le développement. L’inattention peut se manifester par de la distractibilité,
des oublis, une difficulté a soutenir son attention et a persister dans les taches. L’hyperactivité peut se
manifester par de I'agitation et une certaine volubilité. L'impulsivité correspond a des actions précipitées
sans réflexion préalable. Les manifestations du trouble doivent s’observer dans au moins deux milieux
différents (7). Le TDAH débute dans I’enfance, mais persiste chez I’adulte dans environ 60 % des cas. Il
affecte 4,4 % des adultes (147).

Il N’y a pas d’études systématiques ayant évalué I’évolution du TDAH pendant la grossesse et en post-
partum. Il est possible que la période périnatale ait un impact sur I’évolution du trouble, considérant entre
autres les changements hormonaux. Il est plausible que les femmes soient davantage distraites dans
certains aspects de leur vie, alors qu’elles se concentrent davantage sur leur transition vers le role de
mere. Par ailleurs, la décision de traiter le trouble est influencée par la grossesse et le souhait d’allaiter,
qui amenent plusieurs femmes a vouloir éviter la médication (148,149).

Les symptdmes d’inattention peuvent altérer le fonctionnement au travail et la sécurité lors de la conduite
automobile ou mener a des oublis (ex. : oubli des rendez-vous de suivi de grossesse). En post-partum,
I'intégration des nouvelles responsabilités et I'altération de I’hygiéne de vie peuvent accentuer les
difficultés de fonctionnement associées au TDAH. Les méres ou les péres qui en sont atteints peuvent
par exemple avoir de la difficulté a instaurer une routine de vie a la maison, oublier des rendez-vous ou
avoir des difficultés conjugales a la suite de remarques impulsives (147). De plus, lorsque la mére est
atteinte d’'un TDAH non traité et symptomatique, il peut incomber au pére de surcompenser pour les
déficits maternels, ce qui peut entrainer une source supplémentaire de stress pour le pére.

La prise en charge des parents et plus particulierement des femmes enceintes présentant un TDAH
dépendra de la sévérité des symptdmes, de la présence de comorbidités et de I'importance du
dysfonctionnement associé. Des mesures non pharmacologiques, incluant différentes approches d’aide
pour optimiser la concentration et I'organisation peuvent étre suffisantes lorsque les symptémes sont
Iégers. Des accommodements en milieu de travail peuvent étre utiles pour les adultes. Toutefois, lorsque
les symptémes sont plus marqués, il arrive qu’une médication soit nécessaire. Selon de récentes études,
les médicaments pour traiter le TDAH ne sont pas des tératogénes majeurs pour les humains. L’innocuité
pendant la grossesse n’est pas parfaitement établie, car il y a trés peu d’études sur les effets
neurodéveloppementaux a long terme. Il est donc préférable de cesser la médication pendant la
grossesse. Toutefois, cette avenue thérapeutique peut étre envisagée, mais elle nécessite une évaluation
médicale. Si un traitement est nécessaire, le méthylphénidate, les amphétamines et le bupropion
semblent étre les meilleurs choix, car il y a plus de données sur I’'absence d’effets indésirables pour ces
médicaments (149,150).

Trouble de personnalité limite

Un trouble de personnalité se définit par la présence de comportements et de sentiments rigides
et durables entrainant un dysfonctionnement et/ou une souffrance (7). Plus spécifiquement, le
trouble de personnalité limite se caractérise par un mode de fonctionnement instable affectant
I'image de soi, les émotions et les relations interpersonnelles. Les personnes atteintes d'un trouble
de personnalité limite sont sensibles au rejet interpersonnel, craignent I’'abandon des étres aimés et
présentent une instabilité de leurs humeurs et de leur estime de soi. Le trouble de personnalité limite
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peut mener a des comportements impulsifs ayant des conséquences autodestructrices (comportements
sexuels a risque, abus de substances, etc.), dont des comportements automutilatoires ou suicidaires.

Le trouble de personnalité limite, généralement diagnostiqué au début de I’age adulte, se retrouve chez
environ 1,6 % de la population, affectant plus fréquemment les femmes que les hommes (7). L’évolution
du trouble sur 10 ans se caractérise par des taux de rémission élevés et des taux de rechute faibles, bien
que des symptdmes ou comportements affectant significativement le bien-étre et le fonctionnement
puissent persister (151).

Le trouble de personnalité limite est fréquemment présent avec d’autres troubles mentaux (comorbidité),
comme le trouble anxieux, la dépression et les troubles d’abus de substances (152).

IMPACTS SUR LA GROSSESSE ET LA PARENTALITE

Les données concernant les conséquences obstétricales et parentales du trouble de personnalité limite
sont moindres que pour la dépression. Néanmoins, une étude populationnelle a démontré que les meres
ayant un trouble de personnalité limite sont plus a risque de conséquences obstétricales néfastes
comme le diabéte gestationnel, la rupture prématurée des membranes, I'accouchement par césarienne,
la naissance avant terme, la thromboembolie veineuse et les infections (153). Parmi les facteurs de risque
contribuant a cette augmentation, notons la consommation de substances (alcool, drogues, tabac)
durant la grossesse, les comorbidités avec d’autres troubles mentaux et leurs traitements, I’'association
avec le stress et le manque de soutien social.

Concernant la parentalité, la dysrégulation émotionnelle et les difficultés interpersonnelles peuvent étre
des emb(iches a I’établissement d’une relation parent-enfant sécurisante. Les interactions parentales de
ces méres sont plus souvent instables (variations rapides) et caractérisées par une plus grande intrusivité
ainsi que par des difficultés dans le décodage des émotions de I’enfant (154). Le risque de signalement
aux instances de protection de la jeunesse est plus élevé pour les enfants de méres ayant un trouble de
personnalité limite (155), enfants qui sont eux-mémes a risque de développer des difficultés sur le plan
de l'attachement (ex. : attachement désorganisé) ou des troubles mentaux (154). La parentalité chez les
péres souffrant d’un trouble de personnalité limite est beaucoup moins étudiée, mais semble également
étre affectée par la présence du trouble (156).

Enfin, le trouble de personnalité limite peut entrainer des problémes conjugaux plus fréquents. Les
personnes atteintes de ce trouble présentent moins de compétences pour la résolution de problemes.
Une détresse associée aux symptémes liés a ce trouble est aussi rapportée, ainsi qu’un soutien social
moins présent (157). Néanmoins, un diagnostic de trouble de personnalité n’entraine pas
automatiquement des difficultés parentales. La sensibilisation au comportement parental, I’'amélioration
des comportements d’attachement et les stratégies de régulation émotionnelle peuvent étre des cibles
d’intervention importantes (154). Les lignes directrices australiennes sur la périnatalité recommandent
que les femmes enceintes et les meres ayant un trouble de personnalité limite recoivent, selon leurs
besoins, des services pour promouvoir la relation parent-enfant ainsi que de la psychothérapie, et
qu’elles se fassent enseigner des techniques de relaxation (158). Quant a la pharmacothérapie,
soulignons qu’elle n’est pas la premiére ligne de traitement pour le trouble de personnalité limite.
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Des publications récentes recommandent le dépistage de la dépression en période périnatale chez
toutes les femmes (64,65,158-161). Un des outils recommandés est I’échelle de dépression d’Edimbourg
(158-160,162-164).

Quand diriger?

Il est fortement recommandé que les professionnels dirigent les futurs parents vers des ressources
spécialisées pour une évaluation plus approfondie, en vue d’un traitement, dés le début du suivi ou de la
grossesse, dans les cas suivants:

Si une femme obtient un score de 13 et plus a I’échelle d’Edimbourg (158,159,164);

Si une personne présente un ensemble de facteurs de risque (pour les facteurs de risque chez la
mere et chez le pére, consulter la section « Qui est a risque? »);

Si les symptdmes surviennent presque tous les jours et persistent dans le temps (ex. : des
symptémes dépressifs qui persistent plus de deux semaines ou des symptdmes de manie qui
persistent plus d’'une semaine);

Si les symptémes occasionnent une détresse psychologique ou nuisent aux activités quotidiennes.

Il est recommandé d’informer les parents de 'importance de ne pas attendre d’étre devenus
incapables d’accomplir leurs activités habituelles avant de consulter, car plus ils attendent, plus
les symptomes risquent de s’aggraver, et plus il peut étre difficile de les traiter.

Ou diriger?

Les parents peuvent toujours discuter de leur situation avec I'infirmiere, la sage-femme ou le médecin
impliqués dans leur suivi de grossesse. La LigneParents peut aussi étre moins stigmatisante pour
certains parents.

Conformément au Plan d’action en santé mentale 2015-2020, la principale porte d’entrée pour les
services de santé mentale dans le secteur public est le guichet d’accés en santé mentale des CISSS et
CIUSSS.

Dans le cadre de ces services, une équipe de professionnels de la santé mentale recoit les demandes,
évalue les besoins de la personne et le niveau de services requis (ex. : services spécifiques ou
spécialisés), et redirige si nécessaire vers les établissements publics ou communautaires pertinents
(165).

Pour savoir comment diriger les futurs parents vers les services en santé mentale, le professionnel peut
contacter le CISSS ou le CIUSSS de la région ou demeure la personne.
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L’accompagnement des familles dont I'un des membres a un faible niveau de santé mentale ou souffre
d’un trouble mental en période périnatale nécessite une approche interdisciplinaire cohérente.

Cet accompagnement devrait se faire par une équipe multidisciplinaire et rassembler, dépendamment
des besoins individuels (166):

Les services spécialisés en obstétrique;
Les services spécialisés en psychiatrie;

Les intervenants de premiéere ligne (tels que les médecins de famille, le personnel infirmier, les
psychologues, les psychoéducateurs, les travailleurs sociaux, les nutritionnistes et les pharmaciens);

Les acteurs du réseau communautaire des familles ou du réseau en santé mentale.

L’infirmiere, le médecin et la sage-femme peuvent jouer un réle important dans ’'accompagnement de
ces personnes, ils sont souvent en premiere ligne. Des mesures simples peuvent atténuer les effets de la
détresse psychologique maternelle ou de I’exposition aux événements de la vie sur le nourrisson. Parmi
ces mesures (33) :

Assurer le soutien social en situation de stress pendant la grossesse, particulierement chez le
partenaire;

Encourager les parents a caresser leur nourrisson et les aider a étre plus conscients de ses besoins
et émotions.

Les intervenants de premiéere ligne et les acteurs du réseau communautaire peuvent jouer un role de
premier plan dans le dépistage et le suivi des femmes et des familles a risque, avant que la santé
mentale de celles-ci ne se détériore ou qu’elles ne développent un trouble mental.

Afin de permettre un accompagnement sécurisant pour les familles, les différents intervenants doivent
partager une vision et des objectifs communs. La communication entre les différents intervenants prend
alors toute son importance. Elle peut permettre une meilleure répartition des responsabilités de chacun
ainsi qu’une meilleure utilisation des ressources, et surtout fournir aux familles des repéres et références
stables et cohérents en cas de besoin. Comme la période périnatale se décline en plusieurs étapes
d’adaptation pour la famille, les différents intervenants auront souvent tour a tour une fenétre
d’intervention plus intensive. Par exemple, ’'accompagnement d’une femme enceinte présentant un
trouble psychotique pourra nécessiter, outre le suivi obstétrical et psychiatrique, un suivi nutritionnel
pendant la grossesse, pour s’assurer des apports nutritionnels adéquats.

Le pharmacien a un réle important a jouer dans la confiance du patient en son médicament et dans la
communication des données exactes concernant I'innocuité d’un médicament pendant la grossesse. Les
couples qui planifient une grossesse doivent aussi étre bien guidés.

Une intervention du service social plus intensive en post-partum peut aussi étre envisagée, pour
s’assurer que le milieu de vie est adéquat, que les revenus sont suffisants, et que le bien-étre des
membres de la famille est pris en considération (167).

Les interventions des équipes doivent étre non seulement cohérentes, mais aussi ajustées aux besoins,
valeurs et priorités de la famille. Les intervenants devraient notamment considérer et respecter les
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variantes culturelles dans les rbles parentaux, I'intégration ou la non-intégration de la famille élargie, ainsi
que les rituels de réconfort (168).

Le soutien offert par les équipes multidisciplinaires et les professionnels en période périnatale peut étre
sécurisant et thérapeutique pour les familles (169). Il demeure que pour certaines problématiques, selon
la sévérité des symptomes, des traitements psychiatriques plus spécifiques doivent étre proposés (170).

Traitements psychologiques et non pharmacologiques

L’accompagnement offert par les différents intervenants du réseau en période périnatale peut contribuer
a la sécurisation des parents et des familles, et de ce fait a I'instauration d’un environnement propice au
développement sain de I’enfant. Le suivi par les équipes périnatales peut en effet offrir aux familles un
soutien émotionnel, un cadre sécurisant, une possibilité d’apprendre et d’acquérir de nouvelles capacités
sur le plan cognitif et relationnel, qui sont des éléments communs a tous les services de soutien (171).
Ces services offerts aux futurs parents et aux familles s’inscrivent généralement dans une approche
intégrée qui a été validée aupres des populations périnatales ou encore des populations psychiatriques
générales.

Des données probantes confirment que la psychothérapie est un traitement efficace (63). Certaines
thérapies ont toutefois été davantage validées en période périnatale, dont les psychothérapies a court
terme (de 10 a 20 séances) d’approche interpersonnelle ou cognitivo-comportementale, qui sont
efficaces pour diminuer les symptémes dépressifs en dépression péri-partum (170,172). De nouvelles
données montrent que les approches de pleine conscience (dont I'objectif est de ramener I'attention
dans le moment présent, de favoriser une attitude d’acceptation et d’accueil des sensations et émotions)
peuvent aussi étre bénéfiques pour réduire les symptémes anxieux et dépressifs pendant la grossesse
(173-175).

Bien que peu de données scientifiques existent sur les traitements psychologiques des troubles mentaux
spécifiqguement pour la période périnatale, il est recommandé que les interventions
psychothérapeutiques qui ont démontré leur efficacité auprés des adultes en général soient proposées
aux femmes enceintes (170).

La psychothérapie, telle que définie au Québec, peut étre offerte si une évaluation rigoureuse confirme la
pertinence d’entreprendre une telle démarche. Cette évaluation devrait tenir compte a la fois de la
demande formulée par la personne, des facteurs biologiques, psychologiques, sociaux et culturels, des
ressources et forces de la personne ainsi que des tests et traitements antérieurs (176).

Etant donné les risques liés & I'utilisation de certains médicaments pendant la grossesse, des traitements
complémentaires pour les symptoémes anxieux et dépressifs pendant la grossesse ont été étudiés. Parmi
les traitements les plus prometteurs, notons la luminothérapie, qui a montré des effets bénéfiques sur les
symptoémes dépressifs pendant la grossesse dans quelques études. Les études portant sur I'utilisation
des oméga-3 pendant la grossesse montrent toutefois des résultats inconsistants. Une revue de la
littérature sur 'ensemble des traitements complémentaires de la dépression en grossesse a démontré
des résultats non concluants. Il n’est donc pas possible de faire des recommandations claires quant a
leur utilisation (177).

Néanmoins, les lignes directrices canadiennes sur le traitement de la dépression pendant la grossesse
reconnaissent I’acupuncture, I'exercice et la luminothérapie comme des traitements de troisieme ligne.
La preuve de leur efficacité est moins grande que pour les psychothérapies ou les médicaments (170).
Ces traitements complémentaires ne devraient pas étre utilisés seuls, dans les cas de dépression
périnatale sévere (170). Les études préliminaires ne soulévent pas de risques liés a 'utilisation de ces
méthodes pour le foetus, mais les risques demeurent toutefois moins bien précisés que ceux liés aux
antidépresseurs (178).
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Le yoga prénatal est considéré comme une intervention acceptable et sécuritaire qui pourrait réduire les
symptémes dépressifs chez les femmes enceintes, selon des études préliminaires (179,180). Le yoga
prénatal inclut des exercices de respiration, des postures et de la méditation adaptées spécialement aux
changements physiques liés a la grossesse (181).

Les effets positifs de I’exercice physique sur les symptoémes anxieux et dépressifs sont bien établis dans
la population générale. Quelques études ont été menées chez les femmes enceintes et soulevent une
possible efficacité de la pratique du sport pour traiter la dépression anténatale (182).

Traitements pharmacologiques

Plusieurs femmes sont portées a cesser leur médication a I'annonce de leur grossesse. Il est important
qu’elles soient informées que certains médicaments ont des données d’innocuité rassurantes pendant la
grossesse et I'allaitement (37,183,184). La prise de médication constitue une avenue possible de
traitement des troubles mentaux en période périnatale (185). Ce type de traitement peut prendre
différentes significations pour les parents; certaines femmes cessent leur médication lorsqu’elles
apprennent qu’elles sont enceintes, car elles percoivent la prise de médication comme un échec ou une
incapacité a étre un bon parent. Elles peuvent se sentir coupables des effets possibles des médicaments
sur le bébé ou craindre d’étre jugées ou stigmatisées. Ces raisons peuvent expliquer pourquoi peu de
femmes enceintes cherchent a traiter leurs symptémes (186). L’arrét d’un traitement médicamenteux
pour certains troubles mentaux peut comporter des risques et conséquences graves pour la mere, le
bébé et I'entourage familial (dépression, psychose, idées suicidaires, incapacité a s’occuper de I’enfant,
etc.) (62,183,187).

Une proportion importante de personnes qui souffrent de troubles mentaux ne recoivent pas de
traitements, et ce, pour différentes raisons, dont le manque de reconnaissance des symptémes et le
manque d’acces aux ressources (188).

Le traitement pharmacologique des troubles mentaux pendant la grossesse doit étre considéré, lorsque
les approches non pharmacologiques ont été insuffisantes ou lorsque la sévérité de la condition le
justifie. La décision de recourir a un traitement médicamenteux pendant la grossesse repose sur
plusieurs facteurs qui doivent étre considérés de fagon trés personnalisée pour chaque femme. Les
bénéfices potentiels du traitement et les risques liés a une pathologie non traitée qui évolue pendant la
grossesse doivent étre soupesés par rapport aux risques liés a I'utilisation du médicament pendant la
grossesse.

Certains médicaments doivent étre ajustés, arrétés ou remplacés parce qu’ils peuvent entrainer des
effets a surveiller chez la mére ou le foetus (82,184). Le choix du traitement pharmacologique dépendra
de plusieurs facteurs, dont les traitements tentés antérieurement, les données d’innocuité des
médicaments pendant la grossesse, les effets secondaires des médicaments, le souhait d’allaiter ainsi
que les préférences individuelles. Ces décisions nécessitent une évaluation médicale et le soutien d’un
pharmacien (189).

Le traitement pharmacologique des troubles mentaux chez les partenaires doit aussi étre considéré,
lorsque les approches non pharmacologiques ont été insuffisantes ou lorsque la sévérité de la condition
le justifie.

Il est conseillé a la femme enceinte qui souffre d’un trouble mental de consulter son médecin
traitant pour savoir si elle doit poursuivre ou arréter sa prise de médication durant sa grossesse.
Une discussion entre I’équipe médicale, la patiente et son conjoint est essentielle. Cette décision
sera basée sur une évaluation des risques et des bénéfices du traitement.
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Dans une approche inspirée de I’andragogie et de ’empowerment, des questions vous sont
proposées afin que vous puissiez explorer les connaissances et les intéréts des futurs parents.
Ainsi, leurs réponses vous guideront pour identifier et transmettre le contenu approprié a leurs
besoins.

Cette approche a comme objectif de favoriser la confiance et 'autonomie des parents, ce qui leur
permet de faire des choix éclairés. Les questions proposées peuvent étre ajustées aux parents et
au contexte d’un suivi individuel ou d’une rencontre prénatale de groupe.

Il est aussi intéressant de guider les futurs parents dans l'utilisation du guide Mieux vivre avec
notre enfant de la grossesse a deux ans et d’y référer le plus souvent possible lorsque vous leur
offrez des réponses a leurs questions.

Les recommandations et les questions en lien avec le dépistage ne sont pas présentées ici. Vous
pouvez consulter la fiche complétes a ce sujet.

Selon vous, comment la grossesse ou l'arrivée d’un bébé peuvent affecter la
santé mentale des parents?

La grossesse et le fait de devenir parent aménent beaucoup de changements sur les plans hormonal,
physique, psychologique et émotif. Ces changements peuvent augmenter le stress, autant chez les
méres que chez les peres. Certains parents peuvent ressentir des difficultés psychologiques, une humeur
triste ou de I'insomnie. Certaines personnes peuvent aussi développer des symptomes de troubles
mentaux, tels que de I’'anxiété tres sévere.

Plusieurs facteurs peuvent affecter le bien-étre psychologique : un stress important, un changement
d’emploi, des difficultés financieres, I'absence d’aide dans I’entourage, les conflits dans le couple, les
problémes de santé, etc.

Ces changements sur le plan de la santé mentale ou I’'apparition de troubles mentaux ne sont pas un
signe de faiblesse. Il est possible d’étre un bon parent tout en ayant besoin d’étre bien soutenu dans
cette réalité.

Que savez-vous sur le baby blues chez les femmes apreés la naissance de leur
bébé?

Quelques jours aprés I'accouchement, la mére peut ressentir une déprime, avoir des sautes d’humeur ou
avoir I'impression d’étre dépassée par les événements. Cet état est normal; la majorité des femmes (de
30 a 85 %) connaissent cet état, appelé baby blues ou cafard du post-partum.

Ces symptdmes sont causés par les changements hormonaux, la fatigue, le manque de sommeil et
I’adaptation a la vie de parent. lIs disparaissent généralement en moins de deux semaines.

Les proches peuvent aider a surmonter cet état, par exemple en écoutant les confidences de la mére ou
en lui offrant des moments de repos.

27



Santé mentale et troubles mentaux

De quelle facon pourraient se manifester les difficultés des péres pendant la
grossesse ou les premiéres semaines avec bébé?

Jusqu’a 8 % des hommes peuvent vivre une dépression durant la grossesse de leur conjointe ou durant
la période post-partum. La dépression maternelle est un facteur de risque important pour le
développement de dépression paternelle et vice-versa.

S’il se présente des symptdmes dépressifs comme de la tristesse continue, de Iirritabilité, des
changements d’appétit ou de sommeil, des problemes de consommation ou des idées suicidaires, les
peres ne devraient pas hésiter a consulter pour obtenir du soutien et, au besoin, des traitements. Des
interventions individuelles, de couple et familiales peuvent étre utiles pour diminuer la détresse
paternelle.

Les péres et les partenaires ont un rble de soutien, mais il est important de préciser qu’ils ont eux aussi
besoin d’étre accompagnés dans cette période d’adaptation.

Si vous ressentez des difficultés psychologiques, aprés combien de temps
pensez-vous qu’il est suggéré de demander de 'aide?

Si, depuis plusieurs semaines, un parent se sent triste ou stressé presque tous les jours, s’il y a des
changements dans son appétit ou ses habitudes de sommeil, ou si cette personne a beaucoup de
difficulté a effectuer ses activités quotidiennes, il est temps d’aller chercher de I'aide. Il faut également
consulter lorsque des idées suicidaires sont présentes. En effet, tous ces symptdmes peuvent avoir des
conséquences négatives sur la grossesse, la famille, la santé des parents et celle des enfants.

Pour la majorité des gens qui ont un trouble mental, les symptémes ne disparaissent pas d’eux-mémes.
Différents traitements (thérapeutiques ou médicamenteux) sont efficaces et sécuritaires.

Le fait de recevoir une aide professionnelle (soutien d’un travailleur social, d’un psychologue, d’un

psychothérapeute, d’un psychoéducateur, d’une infirmiére, d’une sage-femme, etc.) peut aider a se
sentir mieux. Comme intervenants, nous pouvons faciliter cette démarche.
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En raison de leur pertinence, les adresses, noms d’organismes ou documents mentionnés dans
cette section ont retenu ’attention des différents partenaires ayant collaboré a la rédaction de
cette fiche. Toutefois, il ne s’agit nullement d’une liste exhaustive, et les contenus qui y sont
développés n’engagent ni la responsabilité des différents partenaires, ni celle de I’'Institut national
de santé publique du Québec.

Information pour obtenir des services en santé mentale

Liste des centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) et des centres intégrés
universitaires de santé et de services sociaux (CIUSSS)

Ce répertoire permet de trouver les coordonnées et le site Web des centres de santé par région
sociosanitaire.
www.quebec.ca/sante/systeme-et-services-de-sante/organisation-des-services/cisss-et-ciusss

Ordre des psychologues du Québec

L’ordre s’assure de la qualité des services offerts par les membres, favorise le développement de la
profession et défend I'accessibilité aux services psychologiques.

www.ordrepsy.gc.ca.

Ordre des travailleurs sociaux et des thérapeutes conjugaux et familiaux du Québec

L’OTSTCFQ soutient et encadre I’'exercice professionnel de ses membres. Il se prononce sur les enjeux
touchant le travail social et la thérapie conjugale et familiale, I'accés aux services a la population, ainsi
que les lois, réglements et programmes qui ont un impact sur la prévention des problémes sociaux et le
bien-étre des personnes, des familles et de la société.

www.otstcfg.org

Association des médecins psychiatres du Québec
Organisation regroupant les 1050 psychiatres qui ceuvrent dans la province.
WWW.ampg.or

Information sur les troubles mentaux et la santé mentale

Plan d’action en santé mentale 2015-2020 : Faire ensemble et autrement
http://publications.msss.gouv.gc.ca/msss/fichiers/2017/17-914-17W.pdf

Santé mentale - Combattre les préjugés
Information sur la santé mentale et sur la maladie mentale.
WWW.MmSSS.gouv.gc.ca/sujets/prob sante/sante _mentale/index.php?accueil

Santé Canada - Santé mentale et bien-étre

Matériel relatif a la promotion de la santé mentale, aux problémes de santé mentale et troubles mentaux
identifiés chez les Canadiens, ainsi qu’a I’évaluation des programmes et services offerts au Canada.
www.canada.ca/fr/sante-publique/sujets/sante-mentale-et-bien-etre.html
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Santé mentale et troubles mentaux

PasseportSanté.net

Le site PasseportSanté.net offre au grand public de I'information pratique sur la prévention de la maladie
et 'acquisition de saines habitudes de vie.

www.passeportsante.net

Institut universitaire en santé mentale Douglas

Affilié a ’'Université McGill et a I'Organisation mondiale de la santé, cet institut est un chef de file
international en soins, en recherche et en enseignement en santé mentale.

www.douglas.qgc.ca

Association canadienne pour la santé mentale

Organisme bénévole ceuvrant a I’échelle nationale dans le but de promouvoir la santé mentale de tous et
de favoriser le rétablissement de personnes atteintes de maladie mentale.

www.cmha.ca/fr/

Mouvement santé mentale Québec

Organisme bénévole ceuvrant a promouvoir la santé mentale et fournissant des outils pour maintenir et
améliorer la santé mentale.

www.mouvementsmaq.ca/

Information sur la gestion du stress

Santé Canada : Santé mentale - Gestion du stress
www.hc-sc.gc.ca/hl-vs/alt formats/pacrb-dgapcr/pdf/iyh-vsv/life-vie/stress-fra.pdf

Information sur les stratégies pour surmonter le baby blues

Mieux vivre avec notre enfant de la grossesse a deux ans (p. 215)
WWW.inspg.qc.ca/mieux-vivre/accouchement/les-premiers-jours/baby-blues

Association canadienne pour la santé mentale
La dépression postnatale : Information compléte sur le sujet.
www.cmha.ca/fr/documents/la-depression-postnatale

Surmonter la dépression : un guide de stratégies pour I’animateur et un autre guide d’auto-
assistance destiné aux femmes souffrant de dépression durant la grossesse, aprés
I’'accouchement et au-dela.

www.resources.beststart.org/fr/?s=surmonter+la+depression

Information sur la prévention du suicide

Association québécoise de prévention du suicide
Organisme a but non lucratif qui a pour mission d’ceuvrer au développement de la prévention du suicide
au Québec.

www.agps.info

Ligne de prévention du suicide
1 866 APPELLE (277-3553)
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Santé mentale et troubles mentaux

Information sur les troubles alimentaires

Anorexie et boulimie Québec

ANEB peut offrir des services professionnels répondant aux différents besoins des personnes souffrant
de prés ou de loin d’un trouble alimentaire.

www.anebquebec.com

Ligne d’écoute : 1 800 630-0907 (sans frais) ou 514 630-0907

Information sur la santé mentale des femmes lors de la période périnatale:
recherche et pratique clinique (en anglais)
Massachusetts General Hospital Center for Women’s Mental Health

Centre d’information sur la santé mentale dans les différents cycles de vie. Information en anglais.
www.womensmentalhealth.org

Postpartum Depression (site de Medline Plus)
Information sur la dépression post-partum. Information en anglais.
www.medlineplus.gov/postpartumdepression.html

The Postpartum Stress Center

Traitement de la dépression prénatale et post-partum et des troubles anxieux durant la grossesse.
Information en anglais.

www.postpartumstress.com/

Postpartum Support International

Aide pour les professionnels et les parents (meres et péres) en lien avec la dépression post-partum et la
santé mentale périnatale. Information en anglais et en espagnol.

www.postpartum.net/

Information sur la santé mentale des péres

Aider les hommes en détresse (DVD)
Cette vidéo illustre par des témoignages de sept intervenants, des maniéres de créer un lien de
confiance avec un homme en crise, et de 'aider dans sa détresse.

Dad Central / Réseau Papa

Sur ce site, une section spécifiquement destinée aux peres permet de trouver des ressources, des
activités et des programmes qui peuvent favoriser I’adaptation a la paternité. Une autre section s’adresse
aux organisations qui travaillent avec les peéres. Information en francais et en anglais.
www.dadcentral.ca/

National Institute of Mental Health
Information sur la dépression chez les hommes. Information en anglais.
www.nimh.nih.gov/health/publications/men-and-depression/index.shtml

Information sur les médicaments pendant la grossesse et l'allaitement

Centre IMAGe
Ce centre d’information québécois est destiné aux professionnels de la santé et offre des
renseignements sur les effets des médicaments durant la grossesse ou I'allaitement.

514 345-2333 ou www.chusj.org/fr/soins-services/P/Pharmacie/Centre-IMAGe
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Acceés hyperphagique :
Crises de gloutonnerie en une période de temps limité. Une quantité importante de nourriture est avalée
avec un sentiment de perte de contréle.

Cortisol :
Hormone libérée dans I’'organisme en réponse a un stress.

Détresse psychologique :
Etat psychologique perturbé qui se manifeste a travers des problémes de santé mentale (opposé de
bien-étre psychologique).

Facteur de risque :
Caractéristique liée a une personne ou a son environnement qui augmente la probabilité de développer
une condition ou une maladie.

Neurotransmetteur :
Molécule chimique qui assure la transmission de I'influx nerveux d’un neurone a I'autre.

Purgatifs :
Se dit des substances ou des comportements qui vident le tractus gastro-intestinal (ex. : les laxatifs, les
diurétiques, les lavements et les vomissements provoqués).

Santé mentale :
Degré d’équilibre psychologique entre divers aspects de la vie (social, physique, mental, économique,
spirituel).

Trouble mental :

Maladie diagnostiquée, caractérisée par des altérations de la pensée, de I’humeur ou du comportement,
qui entrainent un état de détresse et interfére avec le fonctionnement usuel de la personne.
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