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Résumé
Avant-propos: Le Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) publie des guides de pratique pour les

troubles de l’humeur et les troubles anxieux. Le présent guide du CANMAT vise à offrir des lignes directrices complètes pour

la prise en charge pendant la grossesse et le post-partum (période périnatale) des troubles de l’humeur, de l’anxiété et des

troubles connexes.

Méthodes: Le CANMATa réuni un groupe de rédaction interdisciplinaire composé de cliniciens du monde universitaire, des

personnes ayant un vécu expérientiel (PAVE) et 3 comités consultatifs formés de PAVE, de cliniciens spécialisés en santé

périnatale et de cliniciens spécialisés en santé mentale périnatale. Nous avons recherché des revues systématiques des inter-

ventions préventives et thérapeutiques pour les troubles suivants en période périnatale : troubles dépressifs, bipolaires,

anxieux, obsessionnels-compulsifs et de stress post-traumatique (janvier à octobre 2023). Nous avons privilégié les

données probantes issues des revues d’essais contrôlés randomisés (ECR), à l’exception de notre évaluation de l’innocuité
périnatale des médicaments, pour laquelle nous avons donné la priorité aux synthèses d’études observationnelles de grande

envergure et de haute qualité en raison de l’absence de données issues d’ECR. Des recherches ciblées d’études individuelles
ont été effectuées lorsque les synthèses systématiques étaient limitées ou inexistantes. Les recommandations ont été

organisées par lignes de traitement sur la base des critères établis par le CANMAT pour la qualité des données, ainsi

qu’en nous appuyant sur le consensus du groupe de rédaction pour assurer l’équilibre de diverses considérations, notamment

l’efficacité, l’innocuité, la tolérabilité et la faisabilité.

Résultats: Ce guide comporte 10 sections cliniques sous forme de questions-réponses qui suivent le parcours de soins du

patient : dépistage; organisation et prestation des soins; approches non pharmacologiques (psychosociales, psychologiques ou

axées sur le mode de vie), pharmacothérapies, neuromodulation, interventions complémentaires; situations cliniques à risque

élevé; et santé mentale du père ou de la partenaire. Le guide tient compte des principes d’équité, de diversité et d’inclusion.
Conclusions: Les recommandations détaillées de ce guide, fondées sur des données probantes fournissent aux cliniciens des

renseignements pertinents pour promouvoir la prestation de soins de santé mentale périnatale qui sont sûrs et efficaces.

Nous espérons que cette ligne directrice s’avérera un outil précieux pour les cliniciens du Canada et du monde entier

afin d’optimiser les résultats cliniques dans le domaine de la santé mentale périnatale.

Titre du sommaire en langage simple
Guide 2024 du Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments pour aider les personnes atteintes d’un trouble de l’hu-
meur, d’un trouble anxieux ou d’un trouble connexe pendant la grossesse et après l’accouchement

Sommaire en langage simple
Le Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) publie des lignes directrices à l’intention des fournis-

seurs de soins de santé, pour les aider à rester au courant des données les plus récentes et les plus fiables concernant le

traitement des problèmes d’humeur et d’anxiété. C’est la première fois que le CANMAT publie un guide centré sur la

santé mentale pendant la grossesse et après l’accouchement (la période périnatale). Le présent guide met particulièrement

l’accent sur des recommandations thérapeutiques, qui proposent des options médicamenteuses et non médicamenteuses.

Il précise le moment et la façon d’utiliser ces traitements pour qu’ils soient aussi efficaces que possible. Il est important

de noter que le CANMAT a élaboré ce guide en étroite collaboration avec un groupe de personnes variées, notamment

avec des personnes ayant vécu des problèmes d’humeur ou d’anxiété pendant la période périnatale et avec des cliniciens

ayant diverses spécialités. Pour créer le présent guide, nous avons parcouru des publications scientifiques rassemblant les

résultats d’études multiples et avons pesé la qualité de la recherche avant de formuler les recommandations. Nous avons
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aussi tenté de respecter les principes d’equité, de diversité et d’inclusion pendant la réalisation de ce projet. Nous espérons

que le présent guide s’avérera utile aux fournisseurs de soins de santé dans l’amélioration des soins prodigués aux personnes

ayant des problèmes de santé mentale pendant la grossesse et après l’accouchement.

Mots clés
guide de pratique, dépression, dépression postpartum, trouble de l’humeur, trouble anxieux, trouble obsessionnel-compulsif,

trouble de stress post-traumatique, trouble bipolaire, périnatal, psychose du postpartum, grossesse, période postpartum

Introduction
Les troubles de l’humeur, les troubles anxieux et les troubles
connexes figurent parmi les affections les plus courantes sur-
venant pendant la grossesse et pendant l’année suivant l’ac-
couchement.1–3 Sans traitement ou en l’absence d’un
traitement adéquat, les troubles de l’humeur, les troubles
anxieux et les troubles connexes périnatals (THAP)
peuvent avoir un impact défavorable sur le bien-être et la
qualité de vie des personnes atteintes, ainsi que sur la santé
et le développement de leurs enfants et de leur famile.3,4

Le dépistage et la prise en charge des THAP est donc une
priorité pour la santé publique.

Les guides de pratique rassemblent et résument les pra-
tiques exemplaires pour faciliter la prestation de soins effi-
caces et de haute qualité en temps opportun.5 Le Canadian
Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT)
est un organisme scientifique et éducatif sans but lucratif
qui produit des guides de pratique décrivant les recherches
et les options thérapeutiques les plus récentes pour la prise
en charge des troubles de l’humeur, des troubles anxieux et
des troubles connexes (www.canmat.org). Les guides
publiés précédemment par le CANMAT pour le traitement
du trouble dépressif majeur (TDM) et le trouble bipolaire
(TB) comprenaient des sections sur les populations
périnatales.6,7 Le présent guide du CANMAT centré sur les
THAP vise à offrir des conseils plus complets concernant
des soins exemplaires et à capter l’intérêt d’un public élargi
qui comprend tous les cliniciens, en plus des psychiatres
(médecins de famille, sages-femmes, personnel infirmier,
obstétriciens, pédiatres, psychothérapeutes, travailleurs
sociaux et autres), soit de tout professionnel de la santé sus-
ceptible d’avoir besoin de ces renseignements pour le
dépistage, l’aiguillage ou la prise en charge des patients.

Le présent guide résume les données appuyant le
bien-fondé d’interventions pour prévenir et traiter les
THAP, notamment le TDM, les troubles anxieux, les troubles
obsessionnels-compulsifs (TOC), le trouble de stress post-
traumatique (TSPT) et le TB, pendant la grossesse et
jusqu’à 1 an après l’accouchement. Le présent guide
aborde également la psychose du postpartum, une affection
clinique postpartum sévère qui est fortement associée au
trouble bipolaire. Le guide décrit aussi le tableau clinique
des troubles de l’humeur, des troubles anxieux et des troubles
connexes dans le contexte particulier de la période périnatale,
tel que la crainte de l’accouchement et la survenue de
symptômes de TSPT liés à des traumatismes vécus au

moment d’une naissance antérieure, parfois appelée TSPT
lié à l’accouchement. Bien que d’autres types d’affections
mentales puissent être présents pendant la grossesse et/ou
le postpartum, isolément ou avec des THAP (par ex.,
autisme, trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité,
troubles alimentaires, troubles de la personnalité, troubles
liés à l’usage d’une substance ou d’alcool), on a jugé qu’ils
étaient en dehors du champ d’application du présent guide
de pratique.

Dans l’élaboration du présent guide, nous avons tenté
d’utiliser autant que possible un langage inclusif englobant
les femmes, les personnes enceintes de diverses identités de
genre et leur partenaire, y compris les personnes transgenres,
non binaires et bispirituelles.8,9 Nous avons cherché à inclure
dans chaque section du guide des données liées à l’équité, à la
diversité et à l’inclusion, notamment en faisant mention de
considérations particulières concernant l’âge, l’identité sex-
uelle et de genre, la race, l’ethnicité, la culture et
l’incapacité des individus.

Principales mises en garde
Il convient de tenir compte de certaines mises en garde
pendant la lecture du présent guide. Tout d’abord, bien que
la littérature se limite généralement à la première année post-
partum dans la collecte des données, bon nombre de THAP
persistent au-delà de cette période. Les données et les recom-
mandations incluses dans ce guide pourraient être valables
après la première année postpartum, surtout si on considère
les problèmes possibles liés à l’allaitement et les interven-
tions adaptées pour mettre l’accent sur le parentage ou sur
la dyade mère-enfant. Deuxièmement, dans la littérature
portant sur les THAP, un grand nombre d’études utilisent
des échelles de symptômes plutôt que des entrevues diagnos-
tiques pour déterminer l’admissibilité des sujets aux études.
Malgré l’étroite corrélation entre les échelles de symptômes
et les entrevues diagnostiques, il est difficile de déterminer
dans certains cas si les résultats de ces recherches s’appli-
queraient aux personnes recevant un diagnostic de THAP
en particulier.10 Bon nombre de personnes présentant des
symptômes de THAP auraient avantage à recevoir un traite-
ment, même si elles ne remplissent pas les critères diagnos-
tiques pour un trouble mental proprement dit, mais nous
avons tenté dans ce guide de faire la distinction autrant que
possible entre les interventions évaluées auprès de popula-
tions fortement symptomatiques et celles auprès de
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personnes présentant un trouble diagnostiqué.
Troisièmement, bien que le présent guide soit conçu pour
aider les cliniciens à gérer les THAP en utilisant une approche
fondée sur des données probantes, il n’est pas destiné à rempla-
cer le jugement clinique ni à servir de norme de soins ayant
force de loi ou de politique. Les cliniciens et les décideurs
devront considérer les recommandations selon leur situation
particulière (la disponibilité de certaines psychothérapies,
pharmacothérapies ou autres options thérapeutiques, par
exemple) et compte tenu des règlements locaux régissant leur
pratique clinique. Quatrièmement, les données examinées
pour élaborer ce guide étaient à jour en octobre 2023. Les clin-
iciens sont encouragés à se tenir au courant des travaux de
recherche les plus récents pour être en mesure d’offrir à leurs
patients les meilleurs soins possibles. Enfin, le présent guide
utilise un langage technique de niveau universitaire, ayant été
rédigé à l’intention des professionnels de la santé. Vu que le
contenu n’est pas nécessairement facile à déchiffrer pour les
patients ou familles cherchant à se renseigner, il y aura un
guide destiné aux patients et à leur famille.

Méthodes
L’élaboration du présent guide s’est effectuée selon la
méthodologie structurée utilisée pour les guides de pratique
antérieurs du CANMAT.7,11 Le projet a été dirigé par un
groupe de rédaction principal comptant 15 experts en
THAP dont les domaines de spécialité comprenaient la psy-
chiatrie, la psychologie, la pédiatrie, les soins infirmiers et la
santé publique, et 2 personnes ayant un vécu expérientiel
(PAVE). Le groupe principal a tenu des vidéoconférences
toutes les deux semaines pendant la durée du projet (avril
2023 à octobre 2024), auxquelles se sont ajoutés des
échanges par courriel au besoin. L’équipe du projet a aussi
reçu l’apport du conseil d’administration du CANMAT et
de 3 comités consultatifs composés de 27 personnes venant
de diverses régions du Canada et ayant des compétences et
une expérience variées : a) PAVE (n= 10), b) experts clini-
ques ne venant pas du domaine de la santé mentale,
spécialisés notamment en travail de sage-femme, en
obstétrique et gynécologie, en soins infirmiers, en pédiatrie
et en soins primaires (n= 8) et c) cliniciens spécialisés en
santé mentale périnatale (n= 9) (Supplément 1. Conseils con-
sultatifs). L’apport et les opinions des membres des comités
consultatifs ont été obtenus au moyen de sondages structurés,
de communications par courriel, de groupes de discussion et
d’entretiens en tête-à-tête avec les coresponsables et autres
membres de l’équipe du projet.

Portée et structure
Le guide se présente sous forme de questions-réponses et
repose sur des questions cliniques qui sont pertinentes dans la
prise en charge des THAP (Tableau 1). Les questions ont
d’abord été élaborées par le groupe de rédaction principal et

le conseil d’administration du CANMAT, puis révisées en
fonction du feedback des comités consultatifs. L’avis des
membres des comités consultatifs a été sollicité concernant la
nature et l’importance des questions, la façon dont elles
étaient formulées et l’ordre dans lequel elles devraient être
présentées. On leur a aussi demandé s’ils jugeaient que des
questions cliniques importantes avaient été omises et dans
quelle mesure les questions tenaient compte des principes
d’équité, de diversité et d’inclusion. La rétroaction ainsi
obtenue a été passée en revue et intégrée par le groupe de
rédaction principal, qui a approuvé la série de questions
définitive par consensus. Les questions définitives ont ensuite
été partagées avec les membres des comités consultatifs.

Examen des données
L’équipe du projet a dépouillé les bases de données PubMed,
EMBASE, PsycINFO, MEDLINE, CINAHL, Cochrane et
Web of Science pour trouver des revues systématiques et
des méta-analyses de langue française et de langue anglaise
publiées entre le 1er janvier 2013 et le 29 octobre 2023.
Une liste de termes clés et de mots-sujets a été dressée par
l’équipe puis peaufinée par une bibliothécaire médicale, en
fonction de 2 notions : a) troubles de l’humeur, troubles
anxieux et troubles connexes et b) la période périnatale.
Étant donné que les essais contrôlés randomisés (ECR) de
grande envergure et bien menés constituent les meilleures

Tableau 1. Sections et questions du guide.

Épidémiologie et impact

Fondements de la prise en charge clinique

Évaluation diagnostique initiale

Considérations diagnostiques

Considérations thérapeutiques générales

Quelles sont les recommandations concernant:

1. Le dépistage périnatal des troubles de l’humeur, des troubles

anxieux et des troubles connexes?

2. L’organisation et la prestation des services de soins de santé

mentale pendant la période périnatale?

3. Les interventions axées sur le mode de vie pour pré venir et

traiter les THAP?

4. Le recours à des interventions psychosociales dans la

prévention et le traitement des THAP?

5. Le recours à des interventions psychologiques dans la

prévention et le traitement des THAP?

6. L’utilisation de pharmacothérapies pendant la grossesse et

l’allaitement?

7. Le recours à la neuromodulation dans la prévention et le

traitement des THAP?

8. Le recours à des options complémentaires pour prévenir et

traiter les THAP?

9. La prise en charge des situations cliniques à risque élevé?

10. Le dépistage, la prévention et le traitement des THAP chez le

père ou la partenaire?

Note. THAP = troubles de l’humeur, troubles anxieux et troubles connexes

périnatals.
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sources de données probantes, nous avons privilégié, aux fins
du présent guide de pratique, les synthèses qui rassemblaient
les résultats d’ECR. En l’absence de revues systématiques
d’ECR (concernant l’innocuité des médicaments pendant la
grossesse, par exemple), nous avons inclus des synthèses
systématiques de grandes études observationnelles. Des
recherches ciblées d’ECR individuels et d’autres études ont
été effectuées lorsque les données tirées de synthèses
systématiques étaient limitées ou inexistantes (Supplément
2. Stratégie de recherche documentaire).

Une fois les duplicatas écartés, 12 718 articles ont été
repérés pour une vérification du titre et du résumé, 733 ont
fait l’objet d’une lecture intégrale et 470 revues
systématiques d’interventions (ECR, ou études observation-
nelles portant sur la pharmacothérapie pendant la grossesse
exclusivement) ont été retenues (Supplément 2). En raison
de la pénurie de revues systématiques portant sur le TB,
une recherche ciblant le dépistage de cas et la
pharmacothérapie a été effectuée, et nous en avons dégagé
89 études supplémentaires. Pendant la sélection des études,
nous avons noté comme documents de référence possibles
les articles concernant l’épidémiologie et les fondements de
la prise en charge non abordés de façon explicite dans les
10 questions du présent guide, ainsi que d’autres guides de
pratique, mais nous ne les avons pas inclus aux fins de l’ex-
traction de données ou d’une évaluation qualité (N= 942). La
sélection des études a été effectuée par 2 évaluatrices ou
évaluateurs indépendants, un ou une troisième étant dispon-
ible pour trancher en cas de conflits.

L’extraction de données et l’évaluation qualité se sont
déroulées en 2 phases. Tout d’abord, afin de privilégier les
données probantes les plus actualisées, nous avons extrait et
évalué les données des études retenues qui avaient été
publiées au cours des 5 années précédant la date-seuil (de
2018 à 2023). Si les synthèses publiées pendant ces 5 années
ne fournissaient pas des données adéquates aux fins de la for-
mulation de recommandations, nous avions convenu d’extraire

et d’évaluer les données tirées des autres synthèses. En fin de
compte, nous n’avons eu à le faire que dans le cas de la
Question 9. Des données ont été extraites de 298 des études
retenues au total à l’aide d’un formulaire d’extraction de
données normalisé basé sur la liste de vérification appelée «
Template for Intervention Description and Replication ».
L’évaluation qualité était basée sur le modèle GRADE
(Grading of Recommendations, Assessment, Development
and Evaluations).12,13

Une fois l’extraction des données et l’évaluation qualité
terminées, les auteurs ont attribué à chaque type d’interven-
tion préventive ou thérapeutique un « niveau de preuve »
d’après la méthodologie de l’étude, l’ampleur de l’étude et
la qualité de la totalité des données, telles que définies dans
les lignes directrices publiées par le CANMAT dans le
passé (Tableau 2). Les responsables de chaque section ou
question (3 à 5 auteurs par section) ont passé en revue
l’évaluation qualité des articles portant sur leur section
particulière et ont attribué le niveau de preuve en fonction
des critères indiqués au tableau 2. Tout désaccord a été
résolu en demandant l’apport des coresponsables et
d’autres auteurs au besoin pour parvenir à un consensus.
Dans le présent guide, les cercles verts signalent l’existence
de preuves empiriques positives démontrant l’efficacité de
l’intervention, et les carrés rouges signalent l’existence de
preuves empiriques selon lesquelles l’intervention est ineffi-
cace. Les cercles bleus représentent la vigueur et la qualité
des preuves concernant l’innocuité de l’intervention
pendant la grossesse ou l’allaitement. Les cercles bleus n’in-
diquent pas si le profil d’innocuité est favorable ou non, seu-
lement le niveau de preuve.

Processus d’élaboration des recommandations
Chaque membre du groupe de rédaction principal et chaque
coauteur membre du conseil d’administration du CANMAT
étaient responsables d’au moins une des questionsou sections

Tableau 2. Critères du CANMAT pour le niveau de preuve.

Symbole

Niveau de

preuve

Efficacité
Innocuité

péri-natalePositive Négative Critères

1 Méta-analyses de haute qualité avec des intervalles de confiance étroits ou ECR

répétés utilisant un échantillon de taille adéquate

2 Méta-analyses de qualité moindre avec des intervalles de confiance larges et/ou au

moins un ECR utilisant un échantillon de taille adéquate

3 Au moins un ECR comptant un petit nombre de sujets ou études

observationnellescontrôlées de haute qualité

4 Études pilotes, essais non contrôlés, rapports isolés ou consensus d’experts

Note. Les niveaux 1 et 2 exigent des ECR (on entend par échantillon de taille adéquate au moins 30 sujets par groupe de traitement). Les recommandations

émanant de données épidémiologiques sont principalement inspirées d’études observationnelles, où le niveau de preuve maximal est habituellement 3. Les

recommandations d’ordre supérieur (principes en matière de soins, par exemple) reflètent une conviction plus marquée quant à la vigueur des preuves tirées

des diverses sources de données et évoquent donc principalement un niveau de preuve 3 ou 4. ECR = essai contrôlé randomisé.
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du guide. Les recommandations ont été élaborées en se
fondant sur le niveau de preuve quant à l’efficacité et au
bien-fondé clinique de l’intervention, soit sur l’équilibre
entre l’efficacité, l’innocuité, la tolérabilité et la faisabilité
de l’intervention en période périnatale (Tableau 3). Par
exemple, il se pourrait qu’un traitement ayant un niveau de
preuve de 1 pour l’efficacité soit recommandé comme traite-
ment de deuxième ou troisième ligne (ou qu’il soit même
déconseillé) en raison d’un profil d’innocuité ou d’effets sec-
ondaires préoccupant ou de doutes quant à la faisabilité de
son application. Par ailleurs, vu l’absence d’ECR sur les
médicaments pendant la grossesse (et le nombre peu élevé
pendant la période postpartum), les preuves de niveau 3 et
4 sur l’efficacité, l’innocuité et la tolérabilité des
médicaments en période périnatale ont été jointes aux
données sur l’efficacité et la tolérabilité obtenues auprès de
populations non périnatales pour formuler les recommanda-
tions. Par exemple, un médicament dont les données sur
l’efficacité en période non périnatale sont de niveau 1 et
qui bénéficie aussi de données de niveau 3 rassurantes et
de haute qualité sur l’innocuité en période périnatale pourrait
être considéré comme un traitement de première ligne, même
en l’absence de données portant précisément sur l’efficacité
en période périnatale. Par contre, un médicament dont les
données sur l’efficacité en période non périnatale sont de
niveau 1 mais qui présente des preuves de niveau 3 de
haute qualité indiquant des problèmes d’innocuité pourrait
être relégué au rang des traitements de deuxième ou
troisième ligne ou pourrait même être déconseillé, selon la
sévérité du problème ou le degré de préoccupation.

Une version provisoire des recommandations a été
présentée au groupe entier d’auteurs en mars 2024 au cours
d’une réunion ayant duré une journée complète, dans le but
d’obtenir une rétroaction initiale. Cette rencontre tenue en
présentiel, à laquelle les auteurs pouvaient participer par

vidéoconférence s’ils ne pouvaient pas se déplacer, a été
suivie de discussions et de réunions régulières au niveau
des groupes chargés des questions, puis de séances de
travail pour préparer le texte qui accompagnerait les recom-
mandations. Les 2 coresponsables du projet (SV, BF) ont
ensuite passé en revue et révisé chaque section. Une
ébauche des recommandations et du guide de pratique était
prête en juin 2024. Les comités consultatifs ont ensuite été
invités à exprimer leur avis ou des suggestions concernant
les recommandations et explications et concernant le ton, le
langage et l’exhaustivité du guide de pratique. La version
définitive du guide a été approuvée par le groupe d’auteurs
le 13 septembre 2024 aux fins de la présentation pour
révision par les pairs.

Épidémiologie et impact
La prévalence de la dépression à tout moment de la période
périnatale est de 6,5 à 12,9%, étant moins élevée quand
la dépression majeure est confirmée par des entrevues
cliniques structurées.14 La prévalence de la dépression est
particulièrement élevée pendant la période postpartum, atteig-
nant 19% pour la présence de symptômes dépressifs clinique-
ment significatifs et 7% pour un épisode dépressif majeur
(EDM).14,15 Le risque d’apparition d’une dépression postpar-
tum (DPP) est habituellement à son maximum dans les 6
mois suivant l’accouchement. Cette observation ne concorde
pas avec le critère plus étroit de survenue périnatale pour
les troubles dépressifs dans le Manuel diagnostique et statis-
tique des troubles mentaux, 5e édition, Texte révisé
(DSM-5-TR), qui se limite à la survenue de symptômes
pendant la grossesse et dans les 4 premières semaines suivant
l’accouchement15,16.

L’anxiété est encore plus courante que la dépression
pendant la période périnatale, la fréquence de symptômes
anxieux cliniquement significatifs pouvant atteindre
20%.2,17 La prévalence du symptôme clinique connexe de
crainte de l’accouchement atteindrait 14%18. La prévalence
des divers TOC regroupés pendant la période périnatale est
d’environ 2%, bien que les obsessions et/ou compulsions
passagères puissent être plus courantes; une aggravation tem-
poraire des symptômes pendant la période périnatale aurait
été observée chez jusqu’à 70% des personnes atteintes d’un
TOC19–21. La prévalence estimative des TSPT regroupés
est d’environ 3% pendant la grossesse et d’environ 4%
après l’accouchement22.

La prévalence à vie du TB est d’environ 2 à 3% chez les
patientes non enceintes, pareille à celle constatée lors d’entre-
vues diagnostiques pendant la grossesse et la période post-
partum23. Le taux de rechutes pendant la période
postpartum est plus élevé pour le TB que pour tout autre
trouble mental, se situant entre 30 et 50%; le taux de rechutes
atteindrait 66% chez les mères ne prenant pas de
médicaments pendant la grossesse24. La plupart des rechutes
sont des EDM non psychotiques mais dans jusqu’à 1 cas sur

Tableau 3. Critères du CANMAT par ligne de traitement.

Ligne de

traitement Critèresa

Première ligne Preuve de niveau 1 ou 2 avec soutien clinique

Deuxième ligne Preuve de niveau 3 au minimum avec soutien

clinique

Troisième ligne Preuve de niveau 4 au minimum avec soutien

clinique

Option

déconseillée

Preuve de niveau 1 ou 2 d’une inefficacité ou de
problèmes d’innocuité, avec soutien clinique

Note. CANMAT = Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments.
aOn entend par soutien clinique le consensus des auteurs quant à la

pertinence des données concernant l’innocuité, l’efficacité et la faisabilité de

l’intervention. Dans le cas des recommandations pharmacothérapeutiques,

vu la pénurie d’essais contrôlés randomisés portant sur la période périnatale

en particulier, des preuves de niveau 3 ou 4 concernant l’efficacité et

l’innocuité en période périnatale pourraient être jugées suffisantes pour une

recommandation de première ou deuxième ligne en présence de preuves de

niveau 1 ou 2 concernant l’efficacité dans les populations non périnatales.
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6 (17%), ce sont des épisodes de psychose, de manie ou des
EDM suffisamment graves pour nécessiter une hospitalisa-
tion. La psychose du postpartum se présente à la suite d’en-
viron 1 ou 2 naissances sur 1000 de façon générale25, mais le
risque est plus élevé en présence d’un TB préexistant et chez
les mères ayant déjà présenté une psychose du postpartum
dans le passé26,27.

Bien qu’une description détaillée des facteurs de risque pour
chacun des THAP dépasserait la portée du présent guide de pra-
tique, le tableau 4 énumère les facteurs de risque courants et les
corrélats3,28–38. Le facteur de risque le plus puissant pour tout
THAP est le fait d’avoir présenté le trouble en question dans
le passé, ainsi que la présence de symptômes non traités ou
inadéquatement traités avant ou pendant la grossesse39.
L’absence de soutien social et les événements stressants de la

vie représentent des facteurs de risque importants pour la
dépression et l’anxiété périnatales3. La dépression périnatale
semble survenir plus fréquemment dans certaines populations,
notamment chez les adolescents, les immigrants40, les habitants
des pays à revenu faible ou moyen41,42, les populations
racialisées43, les Autochtones44,45, les personnes
handicapées46,47 et les membres d’une minorité sexuelle ou
de genre48. Les troubles anxieux semblent eux aussi être plus
courants dans les pays à revenu faible ou moyen41 et dans
les populations mal desservies17,41,49. Le TSPT est plus
fréquent chez les personnes ayant présenté des complications
lors d’une grossesse, ayant accouché d’un mort-né ou ayant
vécu des expériences traumatisantes pendant l’enfance22. La
nulliparité et la précarité socioéconomique sont associées à
un risque accru de crainte de l’accouchement50,51.

Le traitement efficace des THAP est essentiel à la santé de
la personne atteinte, de son enfant et de sa famille, tant à court
terme qu’à long terme. Une dépression périnatale non traitée
ou traitée inadéquatement accroît le risque d’épisodes
dépressifs ultérieurs, d’utilisation de substances, de
problèmes dans la relation avec le ou la partenaire et de
suicide52–55. La présence d’une dépression pendant la gros-
sesse est associée à des complications périnatales chez la
mère et le nouveau-né (hypertension gestationnelle56,
accouchement prématuré57,58, faible poids à la naissance58

et admission du nourrisson à l’unité de soins intensifs
néonatals59, par exemple). La dépression pendant la gros-
sesse et la période postpartum est associée à un taux d’allai-
tement moins élevé60, à moins d’interactions optimales entre
la mère et l’enfant61 et à des taux plus élevés de maladie62,
d’hospitalisations63, de maltraitance64 et de problèmes cogni-
tifs, affectifs et comportementaux65,66 chez l’enfant. La
nature et l’ampleur des effets des troubles anxieux et con-
nexes non traités ou traités inadéquatement sur la santé et
le bien-être des femmes enceintes et de leur progéniture
sont semblables à ceux d’une dépression3,66–68. La crainte
de l’accouchement en particulier est associée à des taux
plus élevés d’interventions et de complications pendant l’ac-
couchement, telles que la réalisation d’une césarienne en
urgence50,51,69,70. Le TB est lui aussi associé à un risque
accru de complications périnatales chez la mère et le
nouveau-né ainsi qu’à un risque accru de DPP et de
psychose71,72.

Fondements de la prise en charge clinique

Évaluation diagnostique initiale
Quelle que soit la façon dont un THAP possible est repéré (voir
Question 1), la première étape de la prise en charge clinique est
une évaluation diagnostique complète. Il est important que cette
évaluation soit effectuée dans une ambiance inclusive et positive,
exempte de préjugés. La réalisation d’une évaluation et d’un plan
de traitement complets demande l’accès à des soins qui tiennent
compte des antécédents culturels et traumatiques du patient. Les

Tableau 4. Facteurs de risque courants pour les THAP.

Facteurs génétiques et liés à la santé mentale et physique

• Antécédents de THAP, de maladie mentale liée à d’autres
stades de la vie reproductive (syndrome prémenstruel ou

trouble dysphorique prémenstuel, par exemple) ou de

symptômes psychiatriques importants associés à la prise de

contraceptifs oraux

• Antécédents de troubles de l’humeur, de troubles anxieux et

de troubles connexes non périnatals et/ou d’affections
mentales concomitantes, y compris troubles alimentaires et

troubles liés à l’utilisation d’alcool et de substances

• Antécédents familiaux de maladie mentale, surtout de maladie

mentale périnatale et surtout chez des proches de premier

degré (c’est-à-dire, mère ou sœur)

• Affections médicales chroniques

• Facteurs liés à la santé reproductive, périnatale etpostpartum

• Grossesse imprévue

• Primiparité

• Naissances multiples (jumeaux, triplés, par exemple)

• Complications d’une grossesse (p. ex., hyperemesis

gravidarum, diabète gestationnel, troubles hypertensifs

gestationnels, tels que la prééclampsie)

• Complications néonatales (p. ex., accouchement prématuré,

mortinaissance, faible poids à la naissance)

• Antécédents d’arrêt spontané de grossesse

• Perturbation du sommeil pendant la grossesse, pendant et

après l’accouchement, et pendant la période postpartum

• Difficulté à allaiter (ou arrêt prématuré de l’allaitement)

• Facteurs sociaux et environnementaux

• Âge (adolescents et femmes enceintes ayant plus de 40 ans)

• Précarité socioéconomique

• Événements stressants de la vie (p. ex., complications d’une
naissance, traumatisme vécu au moment d’une naissance,

maladie d’un enfant, décès d’un être cher, chômage/difficultés

financières, divorce)

• Manque de soutien social, notamment de soutien affectif et de

soutien instrumental

• Faible soutien du/de la partenaire ou désaccords dans la

relation

• Violence familiale/entre partenaires intimes

• Antécédents de violence sexuelle ou physique

Note. THAP = trouble de l’humeur, trouble anxieux ou trouble connexe

périnatals.
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cliniciens sont encouragés à se renseigner sur la façon sécuritaire
de prodiguer des soins à diverses populations, notamment aux
personnes racialisées, aux membres d’une minorité sexuelle ou
de genre et aux personnes handicapées. Les soignants doivent
prendre en considération le fait que certaines populations ont
été mal desservies, maltraitées, exclues et/ou dépréciées de
façon systémique dans le passé (y compris lors de consultations
médicales et de contacts avec les systèmes de soins de santé) et
l’impact de ces antécédents sur les expériences, les résultats et les
besoins des populations concernées.

L’évaluation diagnostique initiale comprend tous les
éléments d’un entretien psychiatrique général, notamment
les objectifs et attentes du patient concernant l’évaluation,
les caractéristiques sociodémographiques du patient, les trou-
bles de santé mentale et les troubles liés à l’utilisation de sub-
stances tant actuels que vécus dans le passé, la sévérité de ces
troubles (notamment les hospitalisations et les comporte-
ments suicidaires), les antécédents médicaux généraux, la
réponse actuelle et dans le passé à des interventions psycho-
logiques, pharmacologiques et autres (ainsi que les suites de
l’arrêt d’un traitement antérieur), et les antécédents
développementaux et familiaux. Il est important d’évaluer
les facteurs de risque actuels et antérieurs pour les THAP,
le soutien familial et social, les rôles et responsabilités du
patient à titre d’aidant naturel (y compris auprès d’autres
enfants), ainsi que ses obligations financières ou profession-
nelles. Il importe également d’interroger le patient au sujet de
facteurs liés à la santé qui peuvent influencer la santé mentale
et que des interventions axées sur le mode de vie pourraient
cibler, notamment la routine d’exercices physiques, le régime
alimentaire et la structure du sommeil. Les cliniciens vou-
dront évaluer l’impact possible de la santé mentale du ou
de la partenaire en coparentage (voir Question 10) et/ou
déterminer s’il y a un risque de violence entre partenaires
intimes. La survenue de problèmes de santé mentale lors de
grossesses antérieures et à d’autres moments de changements
hormonaux (troubles prémenstruels, aggravation de l’humeur
due à l’utilisation de contraceptifs hormonaux, par exemple)
est associée à un risque accru de THAP subséquents36. Des
antécédents de complications liées à une grossesse, à une
naissance et/ou au postpartum, y compris une perte de gros-
sesse, peuvent aussi aider à établir le diagnostic et le plan de
traitement.

Il est important d’explorer comment et à quel moment les
symptômes ont commencé ou changé pendant la grossesse et/
ou le postpartum, afin de cerner les facteurs ayant possible-
ment contribué à l’apparition ou à l’aggravation de l’affec-
tion et pouvant servir de cibles thérapeutiques. Cette
exploration peut aider à déceler une augmentation du
nombre d’événements stressants dans la vie du patient, le
rôle possible de l’arrêt de la pharmacothérapie dans
l’avènement d’une rechute ou la nécessité d’ajuster le traite-
ment médicamenteux en raison des changements physiologi-
ques associés à la grossesse ou à la période postpartum.
Similairement, l’exploration de la santé du nouveau-né

pendant la période postpartum peut aider à établir le diagnos-
tic et le plan de traitement (accouchement prématuré, travail
et accouchement difficiles, sevrage médicamenteux, alimen-
tation, sommeil, irritabilité, colique et fratries).

L’évaluation diagnostique initiale devrait aussi inclure une
évaluation des risques, consistant notamment à vérifier si des
pensées d’automutilation ou d’actions mettant l’enfant ou
d’autres personnes en danger sont présentes (voir Question 9).
L’obtention de renseignements complémentaires auprés de
membres de la famille, d’amis et de connaissances du patient,
si cela est possible et approprié, peut aider à clarifier le diagnostic
et les risques. La vérification de la thyréostimuline (TSH) et de la
formule sanguine complète (FSC) ou la vérification de la ferri-
tine peuvent aider à écarter les diagnostics souvent associés à
la grossesse et au postpartum, tels que la maladie thyroïdienne
ou l’anémie ferriprive, respectivement. D’autres tests de labora-
toire pourraient s’avérer nécessaires selon le cas (p. ex., la
vérification des taux de vitamine D si une carence est
soupçonnée). En règle générale, la réalisation d’autres tests ou
le recours à l’électroencéphalographie (EEG) ou à la
neuro-imagerie ne sont indiqués que s’il y a des raisons cliniques
de soupçonner la présence d’épilepsie ou de crises convulsives,
d’un traumatisme crânien ou d’autres affections médicales
graves pouvant causer des symptômes neuropsychiatriques (p.
ex., encéphalite limbique avec anticorps anti-récepteur
N-méthyl-D-aspartate, aussi appelée encéphalite anti-NMDAr,
ou syndrome d’encéphalopathie postérieure réversible).

Considérations diagnostiques
Les symptômes anxiothymiques périnatals ne signalent pas
nécessairement un trouble psychiatrique. Le « baby blues »,
aussi appelé cafard postnatal, est signalé par 40% à 80% des
mères après l’accouchement, et comprend les symptômes sui-
vants : légères sautes d’humeur, tristesse, pleurs facilement
provoqués, anxiété, difficulté à dormir et à se concentrer75.
Les symptômes associés au baby blues sont passagers, peu
sévères et habituellement, ils s’atténuent considérablement ou
disparaissent en quelques semaines sans traitement. Moins
bien étudié que le baby blues, le syndrome « baby pinks »
décrit par certains chercheurs comprendrait les symptômes sui-
vants : légère labilité d’humeur, irritabilité, sentiment d’euph-
orie, insomnie, hausse d’énergie et bavardage excessif76.
Comme les symptômes du baby blues, ceux du baby pinks sur-
viennent dans les 2 premières semaines suivant l’accouchement
et sont légers, n’ont aucun impact défavorable sur le fonction-
nement quotidien et s’atténuent spontanément. D’après des
études longitudinales, la plupart des cas de baby blues et de
baby pinks se dissipent spontanément et ne demandent
aucune intervention médicale. Néanmoins, d’après certaines
études, le risque de survenue d’une DPP 6 à 8 semaines post-
partum serait plus élevé chez les personnes présentant ces syn-
dromes75,76. Par conséquent, le CANMAT recommande de
surveiller de près les personnes présentant le baby blues ou le
baby pinks jusqu’à la résolution des symptômes (niveau 4
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). En présence de complications liées à la grossesse ou à la
santé de l’enfant, d’expériences traumatisantes pendant le
travail et l’accouchement, de problèmes d’allaitement ou
d’autres stresseurs importants, un diagnostic de trouble de
l’adaptation selon le DSM-5-TR serait plus approprié que
celui de THAP, si l’état du patient ne remplit pas les critères
pour un autre trouble thymique, anxieux ou connexe.

Les THAP n’ont pas droit à leur propre chapitre ou clas-
sification dans le DSM-5-TR, ni à leurs propres critères diag-
nostiques16. Le DSM-5-TR parle de survenue périnatale du
TDM, du TB I et du TB II quand ces troubles surviennent
pendant la grossesse ou dans les 4 premières semaines
suivant l’accouchement. Dans la pratique, les personnes
chez lesquelles la maladie mentale survient avant la grossesse
auront besoin d’un traitement périnatal. Par ailleurs, vu
qu’une maladie mentale peut survenir après les 4 premières
semaines du postpartum, tant les cliniciens que les cherch-
eurs qualifient de périnatals les troubles qui se présentent
jusqu’à 1 an après l’accouchement77. À l’heure actuelle, il
n’y a pas de définition reconnue pour la survenue
périnatale dans le cas des troubles anxieux, du TOC ou du
TSPT, malgré leur prévalence élevée.

Bien que le DSM-5-TR ne précise pas les symptômes
propres aux populations périnatales, le tableau clinique des
divers troubles présente des aspects particuliers en période
périnatale. Dans le cas de la dépression, la personne atteinte
présente souvent des ruminations très négatives et persis-
tantes à propos de ses aptitudes comme parent ou se sent
coupable devant ce qu’elle perçoit comme étant l’impact
défavorable de ses actions sur l’enfant. L’anxiété, qu’elle
fasse partie d’un trouble dépressif, anxieux ou connexe, est
souvent fondée sur des préoccupations liées à la santé du
nouveau-né et à la capacité d’être un bon parent78. La
nature intrusive des soucis excessifs propres à la dépression
et aux troubles anxieux en période périnatale est parfois
difficile à distinguer de celle du TOC (« inquiétudes obses-
sives »), qui est caractérisé par des pensées intrusives et/ou
un comportement compulsif. Chez la personne atteinte de
l’un ou l’autre de ces troubles en période périnatale, les
inquiétudes intrusives peuvent prendre la forme de pensées
ou d’images intrusives involontaires où le bien-être du nour-
risson est menacé, et sont souvent accompagnées d’un besoin
de rassurance, d’un comportement axé sur des vérifications
répétées et de conduites d’évitement (p. ex., la personne
atteinte évite de laisser d’autres personnes s’occuper du
bébé)19. La crainte de l’accouchement (aussi appelée toco-
phobie) est une manifestation clinique de l’anxiété de plus
en plus reconnue qui englobe de nombreuses craintes liées
à la grossesse et à l’accouchement, allant de la crainte de la
douleur à la crainte du décès de la mère et/ou du nourrisson,
en passant par la crainte des interventions et complications
médicales, la peur de perdre le contrôle, la crainte des chan-
gements physiques et la crainte de fautes commises par le
personnel médical18,51. Le TSPT lié à l’accouchement, où

les symptômes du TSPT sont centrés sur la naissance et les
souvenirs de la naissance dans le contexte d’un accouche-
ment traumatique, fait l’objet d’un nombre croissant de pub-
lications79. On reconnaît de plus en plus que l’accouchement
est parfois un événement traumatisant qui peut nuire au
bien-être mental, même en l’absence de complications
obstétriques ou néonatales graves.

Bien que le présent guide de pratique soit consacré au trai-
tement des THAP, les cliniciens doivent absolument garder à
l’esprit l’association possible des symptômes anxiothymi-
ques à d’autres troubles psychiatriques, notamment aux trou-
bles de la personnalité (trouble de la personnalité limite, par
exemple), aux troubles alimentaires (p. ex., anorexie, bouli-
mie, hyperphagie boulimique) et/ou aux troubles liés à l’uti-
lisation d’alcool et de substances. En fait, il peut arriver que
ces troubles psychiatriques autres que les THAP soient la
principale source des symptômes anxiothymiques. Que ces
autres troubles psychiatriques constituent l’affection primaire
ou qu’ils coexistent avec les THAP, ils demandent une
évaluation exhaustive et un traitement. Enfin, les cliniciens
du Canada sont tenus de signaler aux services de protection
de l’enfance ou à la police (en cas d’urgence) les situations
où ils soupçonnent qu’un enfant est maltraité et/ou négligé.
Le CANMAT recommande à tous les cliniciens d’être au
courant des lois locales.

Considérations thérapeutiques générales
Idéalement, la maladie mentale devrait être stabilisée avant la
conception d’un enfant. Pendant la planification
pré-conception, il est important de fournir aux patients des
renseignements actualisés pour les aider à peser les risques
possibles de leur maladie (ou d’une réapparition de leur
maladie) et des diverses options thérapeutiques lors de la
prise de décisions concernant leur traitement avant, pendant
et après la grossesse. Les principaux objectifs d’un traitement
pendant la grossesse et le postpartum sont les suivants :
obtenir une rémission symptomatique, prévenir une
récidive ou une aggravation, réduire ou supprimer les
symptômes des troubles concomitants, y compris ceux des
affections médicales et psychiatriques et ceux des troubles
liés à l’utilisation d’une substance ou d’alcool, et limiter les
risques pour le nourrisson. Les fournisseurs de soins de
santé sont encouragés à offrir du soutien pour la gestion
des questions psychosociales, notamment en mettant les
patients en contact avec les services sociaux dans les
débuts de la planification du traitement. Ce soutien pourrait
aussi consister à orienter le patient vers les services
pouvant l’aider en cas d’insécurité alimentaire, d’instabilité
financière et/ou d’hébergement, vers des cours de langue
pour personnes ne parlant pas la langue locale, et/ou vers
une source de soutien pour victimes de violence aux mains
d’un ou d’une partenaire intime. Dans le cas des patients
présentant plus d’un trouble psychiatrique, il est important
de déterminer lequel ou lesquels des troubles il faut traiter
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en premier. Les facteurs à considérer comprennent le type de
trouble et sa sévérité, le profil symptomatique (la présence de
symptômes psychotiques, par exemple), l’impact sur la
détresse et le fonctionnement de la mère, et les
préoccupations concernant la sécurité de la mère et/ou de
l’enfant. Les membres des équipes multidisciplinaires sont
encouragés à travailler en collaboration dans la préparation
des patients au travail, à l’accouchement et à la période post-
partum initiale, surtout dans les cas complexes.

La sélection du traitement initial s’effectue en fonction de
la nature et de la sévérité de la maladie, de la réponse au trai-
tement dans le passé et de la préférence du patient.
L’évaluation de la sévérité (maladie légère, modérée ou
sévère) peut se fonder sur le nombre de symptômes que
présente le patient, sur la sévérité de ces symptômes et sur
l’impact dans le fonctionnement socioprofessionnel
(Figure 1)16. Pour mesurer la sévérité des symptômes
dépressifs et anxieux en particulier, les échelles couramment

et aisément utilisées dans la pratique, et axées sur le patient,
peuvent être utiles, notamment l’échelle de dépression post-
natale d’Édimbourg (ou EPDS, Edinburgh Postnatal
Depression Scale), le questionnaire PHQ-9 (Patient Health
Questionnaire-9) et l’échelle d’anxiété généralisée à 7
items (GAD-7)80. Les plages des scores à ces échelles pour
les divers degrés de sévérité à la Figure 1 ne doivent servir
qu’à guider l’évaluation de la sévérité et devront être
considérées dans le contexte des autres aspects du tableau
clinique (antécédents, durée des symptômes, affections con-
comitantes, par exemple) lors de la prise des décisions
thérapeutiques.

Comme le démontre la Figure 1, les cas légers ou modérés de
troubles dépressifs, anxieux et connexes peuvent souvent être
traités avec succès en recourant à des options non pharmacologi-
ques seulement, notamment à des interventions axées sur lemode
de vie, et à des interventions psychosociales, psychologiques et
complémentaires. Les pharmacothérapies et d’autres traitements

Figure 1. Impact de la sévérité du THAP sur la sélection du traitement initial. Pour un degré de sévérité donné, le type d’intervention
coché dans la rangée inférieure est typiquement nécessaire, mais on peut aussi recourir aux interventions dans les rangées supérieures pour

appuyer l’effet de l’intervention principale. THAP = trouble de l’humeur, trouble anxieux ou trouble connexe périnatals.

Source : D’après le protocole de soins pour la gestion de la santé mentale périnatale (proposé en anglais seulement par le Conseil provincial

de l’Ontario pour la santé maternelle et infantile).

10 The Canadian Journal of Psychiatry



somatiques peuvent ensuite s’ajouter à ces interventions si les
symptômesne répondent pas au traitementnonpharmacologique.
La Figure 1 indique aussi qu’une pharmacothérapie est typique-
ment requise pour bien maîtriser les troubles dépressifs, anxieux
et connexes quand les symptômes sont modérés ou sévères,
ainsi que dans le traitement du TB. Lesmédicaments s’emploient
également pour prévenir une rechute ou la réapparition des
symptômes chez une personne qui suivait un traitement
médicamenteux d’entretien avant la grossesse. Dans ces cas,
des interventions non pharmacologiques peuvent servir de
compléments à la pharmacothérapie (autrement dit, les pro-
grammes d’entraide ou une psychothérapie peuvent s’avérer
bénéfiques en association à un traitement médicamenteux). Il se
peut que d’autres traitements somatiques, tels que la neuromodu-
lation non effractive ou l’électrochoc, soient nécessaires si les
options pharmacologiques ne produisent pas une rémission
adéquate ou, dans le cas de l’électrochoc, si la maladie est très
sévère et exige une réponse rapide au traitement (p. ex., en
présence d’une psychose aiguë ou d’une catatonie).

Au moment d’aborder les options thérapeutiques auprès
du patient, les fournisseurs de soins de santé doivent
prévoir une période de temps suffisante pour la discussion,
notamment pour parler des risques possibles, des effets sec-
ondaires et des bienfaits attendus. Il faut aussi tenir compte
de la préférence du patient. Les professionnels de la santé
devraient également encourager le patient à parler des
options thérapeutiques à son ou sa partenaire ou à ses
proches, ou l’inviter à se faire accompagner par son ou sa par-
tenaire ou un être cher lors d’un rendez-vous pour la discus-
sion des options thérapeutiques, dans les cas appropriés.

Une fois le traitement instauré, le CANMAT recommande
un suivi assidu. L’utilisation systématique d’outils
normalisés pour mesurer la sévérité des symptômes, tels
que l’échelle EPDS, le questionnaire PHQ-9 et l’échelle
d’anxiété généralisée à 7 items, est fortement encouragée
pour surveiller la réponse au traitement et l’aggravation pos-
sible des symptômes ou la survenue d’une rechute. Il convi-
ent d’effectuer ces vérifications fréquemment tant que le
patient demeure symptomatique (c.-à-d., toutes les 1 à 3
semaines), quitte à en réduire la fréquence une fois les
symptômes entièrement résolus (toutes les 6 à 8 semaines,
par exemple) (Niveau 4 ).

Question 1. Quelles sont les
recommandations concernant le dépistage
des THAP?
Le premier pas vers un diagnostic et un traitement efficaces
est le dépistage. Il arrive parfois que les personnes enceintes
ou en période postpartum reconnaissent et signalent leurs
symptômes. Il arrive aussi que les amis ou les membres de
la famille perçoivent des symptômes et expriment leurs
préoccupations. Par ailleurs, les cliniciens ont parfois des
doutes quant au profil symptomatique signalant la présence

d’un trouble particulier. Bien qu’une entrevue clinique
délicate concernant la santé mentale puisse permettre le
dépistage d’un THAP, l’utilité des questionnaires
normalisés dans le dépistage a été explorée81.

L’échelle de dépression postnatale d’Édimbourg (EPDS),
qui a été traduite en 60 langues, est un outil bien validé pour
la détection d’une dépression périnatale82,83. Bien que divers
scores soient proposés dans la littérature, les données probantes
tirées d’une revue systématique de grande envergure indiquent
qu’un scoreEPDSde11ou plus offre lafiabilitémaximale pour
signaler la présence d’une dépression pendant la grossesse et le
postpartum, comparativement à des entrevues diagnostiques
semi-structurées (Niveau 3 )84,85. Nous recommandons de
privilégier le recours à l’échelle EPDS, mais le questionnaire
PHQ-9, l’un des outils autoadministrés les plus répandus
pour le dépistage de la dépression dans les soins primaires86,
affiche des caractéristiques semblables quand le score est ≥10
et peut donc s’employer s’il est jugé plus facile à utiliser
(Niveau 3 )87. Le PHQ-2 et le questionnaire Whooley ont
une spécificité plus modérée (Niveau 3 )88, mais pourraient
s’avérer utiles quand l’administration des questionnaires plus
longs n’est pas possible, malgré le risque d’engendrer des
résultats faussement positifs.

Des données continuent à faire surface concernant la
validité d’outils normalisés pour dépister les troubles
anxieux et connexes dans les populations périnatales89–93.
En ce qui concerne l’échelle d’anxiété généralisée à 7 items
(GAD-7), dont l’emploi est très répandu pour dépister
l’anxiété généralisée dans les populations non périnatales,
une étude particulière menée pendant la grossesse avance
qu’un score de 7 présenterait une meilleure sensibilité et
fiabilité que le score de 10 désignant habituellement un
profil symptomatique cliniquement pertinent hors de la
période périnatale94. Il existe peu de données concernant
les échelles optimales et les scores clés pour la détection
d’autres troubles anxieux, du TOC ou du TSPT pendant la
période périnatale, bien que des études dans ce domaine com-
mencent à faire leur apparition95,96. Étant donné l’importance
de dépister les THAP, s’il y a des raisons cliniques d’en
soupçonner l’existence, il convient d’utiliser avec prudence
des échelles validées pour les populations non périnatales
ou des échelles partiellement validées pour la période
périnatale (Niveau 4 )92.

Si le patient présente des symptômes d’un trouble
dépressif, anxieux ou connexe, il est important de
déterminer s’il est atteint de manie ou d’hypomanie ou s’il
l’a déjà été, car cela pourrait modifier considérablement le
plan de traitement proposé. Le questionnaire sur les troubles
de l’humeur (MDQ, Mood Disorder Questionnaire), un
instrument dont l’usage est très répandu dans les populations
non périnatales, s’est avéré utile dans le dépistage du TB dans
les populations périnatales si on appliquait un score de 7 ou
plus et si on excluait les questions supplémentaires (Niveau 3

)97–100. Le MDQ est excellent pour écarter le diagnostic

La Revue Canadienne de Psychiatrie 11



de TB (valeur prédictive négative > 90%). Cependant, les
résultats positifs doivent donner lieu à une évaluation diag-
nostique puisque seulement 50% des personnes obtenant
un score positif au MDQ ont un diagnostic de TB. Le ques-
tionnaire Highs, ayant fait l’objet de moins d’études que le
MDQ dans les populations non périnatales, est le seul instru-
ment spécialement conçu pour la détection de symptômes
d’une hypomanie ou d’une manie aiguës pendant la
période postpartum. Le Highs est un questionnaire à 7
items, où un score de 8 ou plus peut signaler un TB,
particulièrement si le questionnaire est administré 1 et 6
semaines après l’accouchement101. Le MDQ conviendrait
le mieux pour évaluer les symptômes antérieurs et aigus,
alors que le questionnaire Highs est préférable pour
mesurer la sévérité des symptômes aigus.

Lors de l’utilisation d’un questionnaire de dépistage
normalisé, l’obtention d’un score dépassant un certain seuil
représente typiquement un diagnostic fort probable.
Néanmoins, l’administration de questionnaires ne suffit pas
à établir un diagnostic. Si le tableau clinique et/ou le score
obtenu à un questionnaire semblent indiquer la présence
d’un THAP, il y a lieu d’effectuer une évaluation diagnos-
tique plus poussée et d’instaurer un traitement. Il peut aussi
arriver qu’une personne ayant obtenu un score inférieur au
seuil diagnostique ait besoin d’un traitement. Par
conséquent, si les échelles et questionnaires cliniques
normalisés sont employés pour le dépistage, il faut aussi
avoir en place un mécanisme ou protocole à suivre pour la
réalisation d’une évaluation diagnostique appropriée et
d’un plan de traitement convenable.

Certains professionnels de la santé et chercheurs se
demandent s’il conviendrait d’utiliser systématiquement des
questionnaires cliniques normalisés pour dépister les THAP
chez tous les patients en période périnatale. Dans le cas de
la dépression périnatale, il a été démontré que l’utilisation
d’un questionnaire normalisé pour le dépistage peut
améliorer le taux de repérage des cas de dépression
périnatale, le taux d’administration d’un traitement
approprié et les résultats cliniques (Niveau 2 )102,103. Le
Groupe de travail américain sur les services préventifs s’est
déclaré en faveur de cette stratégie, comme l’ont fait des
organismes dans d’autres pays, prenant en considération les
éléments suivants : la forte prévalence de la dépression
périnatale, le fait que les personnes en période périnatale ne
divulguent pas toujours leurs problèmes de santé mentale
spontanément, les risques bien établis d’une maladie non
traitée et la validité des diverses échelles normalisées dans
le dépistage de la dépression périnatale102,104. Par contre, le
Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs a
déconseillé l’utilisation systématique de questionnaires
normalisés, jugeant que les données appuyant cette
stratégie n’étaient pas assez robustes pour justifier l’impact
économique possible et le stress pour les patients dans le
cas des résultats faussement positifs105. Même si le recours
à des questionnaires de dépistage normalisés chez les

populations périnatales est considéré tout à fait accept-
able93,106, l’attribution d’un score fondé sur les réponses au
questionnaire pourrait, en l’absence d’autres formes de
dépistage, entraîner un diagnostic erroné ou un surdiagnostic,
une stigmatisation accrue de la santé mentale et l’administra-
tion inutile d’un traitement107.

Le CANMAT juge essentiel de veiller à ce que les cas de
dépression soient repérés aussitôt que possible afin de favori-
ser la mise en route d’un traitement efficace en temps oppor-
tun. Il estime que les données cumulées à ce jour, notamment
celles étayant la validité et l’acceptabilité des questionnaires
pour le dépistage, ainsi que les preuves de niveau 2
démontrant une amélioration des résultats cliniques, suffisent
à justifier l’emploi de questionnaires validés pour faciliter le
dépistage. Tel que mentionné plus tôt, les questionnaires
normalisés peuvent aider à repérer des cas de THAP autres
que la dépression, mais il n’y pas encore de données concer-
nant l’impact possible du recours systématique à ces outils
sur les résultats cliniques. Il faudra mener des études
supplémentaires pour déterminer la faisabilité et l’efficacité
de l’utilisation systématique de questionnaires pour détecter
d’autres THAP.

Il n’existe pas de données empiriques sur le moment
optimal d’un dépistage, et l’intégration des questionnaires
dans les soins de routine pourrait être difficile dans certains
contextes. Néanmoins, le CANMAT recommande aux clini-
ciens fournissant des soins prénatals, postnatals et/ou
pédiatriques d’inclure le dépistage des THAP dans leur pra-
tique clinique pendant toute la durée de la période
périnatale (à chaque trimestre de la grossesse, lors de
l’examen de suivi obstétrique postpartum, pendant la presta-
tion des soins primaires et pédiatriques jusqu’à 12 mois post-
partum) (Niveau 4 )102,108,109.

Considérations dans diverses populations
Bien que certains outils bien validés aient été traduits en de
nombreuses langues, il se peut qu’une population donnée
ne reconnaisse pas ou n’éprouve pas les symptômes d’un
trouble mental de la façon décrite dans un questionnaire de
dépistage normalisé ayant été conçu dans une population
différente ou dans un autre pays110,111. Par ailleurs, on a
constaté que les traductions locales d’outils comme
l’échelle de dépression postnatale d’Édimbourg (EPDS)
étaient parfois moins susceptibles de dépister les véritables
cas de THAP que la version anglaise originale112. Il serait
peut-être avantageux d’adapter les scores-seuils des question-
naires aux populations particulières, comme l’indiquent les
résultats d’une étude de délimitation menée récemment,
selon lesquels des scores-seuils moins élevés conviendraient
mieux dans les populations sud-asiatiques ou de l’Asie orien-
tale113. Les données concernant les échelles optimales et les
scores-seuils appropriés dans le cas de parents adoptifs82,
d’Autochtones ou de personnes racialisées113–115 sont
limitées.
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Les membres de certaines minorités raciales et ethniques et
de certains groupes d’immigrants sont moins disposés à divul-
guer des problèmes de santémentale en raison des préjugés con-
cernant la santé mentale et des attentes de leur famille ou culture
concernant la maternité110,116–119. Les personnes présentant des
déficiences intellectuelles ou développementales pourraient
également être réticentes à divulguer des problèmes de santé
mentale pendant la période périnatale en raison de leur peur de
nepas recevoir des traitements adéquats ou parce qu’elles redou-
tent la prise en charge de l’enfant par les services sociaux de
l’État120. Les outils comme l’échelle EPDS pourraient s’avérer
moins utiles chez les personnes présentant des déficiences intel-
lectuelles ou développementales, qui ont de la difficulté à
interpréter leurs symptômes et à s’en souvenir121. Par ailleurs,
d’après certaines données, les populations marginalisées par le
racisme et une situation socioéconomique défavorisée sont
moins susceptibles d’être évaluées aux fins de dépistage de
THAP108. Il faudra travailler davantage à créer des outils de
dépistage culturellement appropriés et accessibles. Il faudra
aussi se pencher davantage sur l’iniquité en matière
d’évaluation clinique et sur les façons d’y remédier.

Question 2. Quelles sont les
recommandations concernant
l’organisation et la prestation des services
de soins de santé?

Obstacles aux soins de santé
Le dépistage initial des THAP peut avoir lieu pendant les
soins prénatals ou postnatals, notamment ceux fournis par
la sage-femme, le personnel infirmier de la santé publique,
le médecin de famille ou l’infirmier/ère praticien/ne, ou
dans le contexte des soins pédiatriques ou obstétriques.
Idéalement, la structure des services de soins de santé
prévoira clairement le cheminement du patient vers
l’évaluation et le traitement dès le repérage d’un THAP.
Par conséquent, il est important de considérer les obstacles
aux soins de santé et d’explorer des façons de gérer ces obsta-
cles au niveau du patient, du fournisseur de soins de santé et
du système de santé global, en vue d’améliorer l’accessibilité
et les résultats thérapeutiques.

De nombreux obstacles aux soins de santé pour les THAP
ont été décrits122. Les principaux obstacles sont la stigmatisa-
tion ou les préjugés, la honte, la culpabilité, l’embarras et un
manque d’autoefficacité (c.-à-d., le patient se croit incapable
de faire quoi que ce soit qui pourrait l’aider à se sentir mieux).
Parfois, les patients et les cliniciens ne connaissent pas les
symptômes des THAP et ignorent que des options
thérapeutiques efficaces existent. Les perceptions de certains
patients concernant les traitements les empêchent de
demander du secours (p. ex., ils craignent que la prise de
médicaments soit la seule option recommandée alors qu’ils
préféreraient une psychothérapie). Bon nombre de patients

ont dit ne pas chercher des soins parce qu’ils se sentaient
dépassés par la situation et d’autres patients disent avoir
peur de divulguer leurs symptômes au cas où les autorités
les jugeraient inaptes à s’occuper de leurs enfants. Par ail-
leurs, pour être efficaces, les interventions doivent être acces-
sibles. Certaines interventions peuvent avoir lieu à domicile,
à peu de frais ou gratuitement, mais de nombreuses interven-
tions demandent des fonds, un personnel spécialisé et
d’autres ressources (transport et garderie, par exemple). Les
obstacles pratiques aux soins de santé comprennent les sui-
vants : assurance santé inadéquate ou problèmes financiers,
manque de soutien pour la garde des enfants ou manque
d’accès à une garderie, manque de temps, manque d’accès
à un moyen de transport et/ou absence de connexion
Internet pour accéder aux services virtuels, ainsi que la
non-disponibilité des soins (l’accès à des services
spécialisés varie dans la plupart des régions, et les options
thérapeutiques sont moins nombreuses dans les régions
rurales et isolées en particulier).

Les obstacles aux soins de santé se présentent de façon
disproportionnée dans certaines populations, notamment chez
les adolescents, les personnes handicapées, les personnes
présentant des diversités de genre, les immigrants et les
réfugiés, les Autochtones, et les minorités racialisées et sex-
uelles48,123–126. La précarité socioéconomique et les vestiges
de la colonisation, du racisme, de l’homo/bi/transphobie, du
capacitisme, ainsi que la migration et le lieu géographique, et
les expériences vécues pendant l’intégration communautaire,
ont tous un impact sur l’accès aux soins et sur les interactions
soignant-patient, pouvant donner lieu à des résultats
défavorables pour la santé mentale périnatale127. Ces facteurs
structurels et leurs séquelles, y compris les traumatismes
(intergénérationnels), doivent être pris en considération et
intégrés dans la formation des prestataires de soins pour
assurer que toutes les personnes enceintes reçoivent des soins
de santé mentale périnatals sûrs, accessibles et équitables128.

D’après des données probantes, les personnes de certaines
minorités raciales et ethniques sont moins nombreuses à entre-
prendre ou à suivre un traitement et abandonnent plus
fréquemment les psychothérapies, malgré une très forte
préférence pour les interventions psychologiques plutôt que
pharmacologiques116,129. Certains des obstacles abordés
ci-dessus expliqueraient en partie les différences entre les per-
sonnes de diverses races ou identités dans les préférences con-
cernant la nature du traitement, sa mise en route et l’observance
thérapeutique. La prestation de soins tenant compte des
différences culturelles et l’adaptation culturelle des interven-
tions psychosociales et psychologiques peuvent réduire les
iniquités dans l’observance thérapeutique et améliorer les
résultats cliniques chez les personnes des minorités raciales et
ethniques117,130. Il est conseillé aux cliniciens de fournir aux
patients tous les renseignements dont ils ont besoin pour
prendre une décision éclairée, préférablement sous la forme
la plus accessible ou pertinente (p. ex., recommandation de
sources d’information sur le Web ou dans les médias
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sociaux, documents visuels et imprimés en diverses langues,
etc., plutôt que des explications utilisant un jargon médical
ou technique). Les cliniciens devraient également tenir
compte des circonstances particulières de leurs patients, notam-
ment d’un accès limité à des ressources financières, sociales ou
autres pour appuyer la mise en route et la poursuite de l’inter-
vention prescrite.

Modèles de soins. Les stratégies proposées pour réduire les
obstacles et faciliter la mise en œuvre d’une politique et
ligne de conduite en matière de santé mentale périnatale se
résument comme suit119 : a) Nature et structure des soins :
les patients devraient pouvoir exprimer leur opinion concer-
nant les soins qui leur sont prodigués; soins faciles d’accès;
les soins devraient être fournis clairement, ouvertement et
honnêtement; heures de consultation flexibles; formes de
soutien pratiques telles que la garde des enfants, le transport
et les liens avec l’équipe de travailleurs sociaux; accès à des
interprètes au besoin; options de soins en présentiel et et vir-
tuels; b) Caractéristiques des prestataires de soins de santé :
les fournisseurs de soins de santé doivent être ouverts,
dénués de jugement, disposés à écouter, motivés, sensibles
aux indices verbaux, intéressés et bien formés aux
problèmes de santé mentale périnatale, engagés à défendre
les intérêts des patients, sensibles aux différences culturelles,
bien renseignés et sûrs de soi, de bons communicateurs et
doivent voir de façon positive les soins qu’ils prodiguent;
c) Facteurs organisationnels : des procédures claires; un
esprit de collaboration; une équipe consacrée à la santé
mentale périnatale; et supervision; d) Facteurs politiques :

les soins devraient être gratuits ou facilement accessibles
par l’entremise des régimes d’assurance (au Canada, de nom-
breux services psychologiques ne sont pas couverts par l’as-
surance maladie universelle; l’accès à divers types de
services peut varier selon la situation du patient en matière
d’assurance); les services devraient être adéquatement
financés, de façon à pouvoir offrir des services appropriés
avec un personnel compétent; la marche à suivre pour l’ai-
guillage des patients doit être claire et simple; et e)
Facteurs sociétaux : des renseignements devraient être
communiqués aux patients, aux familles et au public pour
améliorer les connaissances et le soutien en matière de
santé, et pour réduire la stigmatisation.

Malheureusement, la plupart des systèmes de soins de
santé ne sont pas dotés d’un protocole pour la prise en
charge systématique des THAP. On constate plutôt que
les prestataires de soins de santé, soit les médecins de
famille, les sages-femmes, le personnel infirmier, les
obstétriciens/obstétriciennes et les pédiatres, qui repèrent
un cas possible de THAP adressent le patient à des
thérapeutes locaux ou à des services de santé mentale
générale de façon ponctuelle. L’orientation vers des ser-
vices de santé mentale périnatale plus spécialisés n’a lieu
que dans les régions où de tels services sont disponibles.

Comme dans le cas des soins de santé mentale prodigués
aux populations non périnatales, l’absence d’une approche
systématique dans la prestation des soins de santé mentale
périnatals contribue au nombre peu élevé de cas de THAP
traités. Pour cette raison, divers modèles de soins ont été
créés et évalués pour aboutir à une meilleure organisation
et prestation des soins (Tableau 5).

Les soins collaboratifs, aussi appelés soins intégrés,
constituent un modèle de soins de santé mentale interdis-
ciplinaire où au moins 2 professionnels de la santé partici-
pent à la systématisation du dépistage, de l’évaluation, du
triage et de l’aiguillage, de l’instauration d’un traitement
adapté aux symptômes et aux risques, et de la surveillance
et gestion continues des symptômes et ce, pour des popu-
lations de patients entières131. Ces modèles sont typique-
ment utilisés dans les centres de soins primaires ou
obstétriques, où un/e coordonnateur/trice de la santé com-
portementale ayant une formation en santé mentale (un/e
infirmier/ère autorisé/e, par exemple) est chargé/e de
l’évaluation, du triage et du suivi, et où des psychiatres
conseillent les cliniciens de soins primaires (médecins
de famille et infirmiers/ères praticien[ne]s) ou les
obstétricien[ne]s et supervisent les programmes de traite-
ment. Dans ce modèle, les patients présentant des
symptômes légers ou même modérés peuvent obtenir
des soins initiaux auprès de prestataires de soins de
santé primaires. Par exemple, les patients peuvent rece-
voir l’appui de services sociaux, être mis en contact
avec des groupes d’entraide et accéder à d’autres interven-
tions dans le contexte des soins primaires ou obstétriques.
Un soutien psychiatrique peut être offert par la suite si ces
interventions initiales s’avèrent insuffisantes ou dans les
cas plus sévères.

L’intégration des soins de santé mentale dans le contexte
des soins de santé généraux (soins primaires et obstétriques
ou soins de la sage-femme) accroît l’accès aux traitements
et la continuité des soins, ce qui peut améliorer la santé
mentale des patients et les résultats obstétriques132. Les
modèles de soins collaboratifs sont associés à un degré
élevé de satisfaction concernant le traitement et se sont
avérés efficaces pour le traitement des troubles dépressifs
et anxieux en période périnatale lors de certaines études

Tableau 5. Modèles de prestation des soins de santé mentale

périnatals.

Ligne de

traitement Modèle de soins

Niveau de

preuve

Première ligne Soins collaboratifs

Deuxième ligne Soins par paliers

Troisième ligne Soins répartis selon la

sévérité
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(Niveau 2 )133–135. De plus en plus de données pro-
bantes appuient le bien-fondé de programmes offrant
l’accès à des soins psychiatriques périnatals, une approche
qui comprend certains éléments des soins collaboratifs,
mais une intensité de ressources moindre, où les fournis-
seurs de soins de santé peuvent adresser les patients à un
centre de ressources spécialisé, à un service de consulta-
tions téléphoniques et à des psychiatres spécialisés pour
des consultations périnatales en personne136.

Dans les modèles de soins par paliers, les patients
reçoivent des traitements d’intensité croissante selon la
sévérité de leur maladie137. Il est typiquement conseillé aux
patients de commencer par le traitement le moins intensif
s’étant révélé efficace pour la sévérité de leurs symptômes,
puis de passer à des interventions plus intensives en fonction
de leur réponse au traitement. Ces modèles s’emploient
actuellement pour la prestation de soins de santé mentale
périnatals dans certains systèmes de santé nationaux (notam-
ment, au Royaume-Uni), mais n’ont pas fait l’objet de beau-
coup d’études pour les THAP en particulier (Niveau 3

)138. Dans les modèles de soins répartis selon la sévérité,
diverses méthodes, y compris l’administration de question-
naires d’autoévaluation, sont employées pour assigner au
patient le traitement approprié en fonction de la sévérité de
ses symptômes139. Ces modèles n’ont pas été mis à l’essai
de façon rigoureuse auprès des populations périnatales.
Certaines études décrivent l’élaboration de programmes sem-
blables et, d’après des études non randomisées portant sur la
DPP accompagnée d’anxiété, ce type d’intervention serait
prometteur (Niveau 4 )140–143.

Les modèles de soins par paliers et de soins répartis selon
la sévérité diffèrent des modèles de soins collaboratifs, ne
comportant pas nécessairement les modalités d’évaluation
et de suivi propres aux soins collaboratifs. Ces approches
pourraient néanmoins être utiles dans les systèmes de soins
de santé n’ayant pas encore mis en place des modèles de
soins intégrés complets. Par exemple, dans certaines
régions du Canada, des protocoles de soins cliniques ont
été créés pour aider les prestataires de soins prénatals, post-
natals et pédiatriques à évaluer la sévérité des symptômes
de THAP chez le patient et à diriger le patient vers l’étape
appropriée du cheminement clinique (p. ex., vers un
soutien par les pairs en cas de symptômes légers, vers une
psychothérapie en cas de symptômes modérés ou vers une
pharmacothérapie en cas de symptômes plus sévères)80,144.

Les études concernant les modèles de soins de santé
mentale périnatals ont principalement porté sur les interven-
tions pour les troubles dépressifs et anxieux. Il faudra élargir
les travaux de recherche au-delà des troubles anxiodépressifs
périnatals pour inclure le TB, le TSPT, les TOC et d’autres
troubles mentaux périnatals145,146. Par ailleurs, des
recherches supplémentaires sont requises pour déterminer
l’efficacité des modèles de soins de santé mentale chez les

populations mal desservies, notamment chez les personnes
handicapées, les minorités sexuelles, les personnes de race
noire et les populations autochtones147,148.

Prestataires de soins et contextes thérapeutiques. Les interven-
tions psychosociales peuvent être réalisées par les pairs, par des
infirmiers ou infirmières et par d’autres fournisseurs de soins de
santé communautaires. Les interventions psychologiques sont
habituellement pratiquées par des professionnels de la santé
mentale ayant reçu une formation spécialisée. Cependant, le
partage des tâches avec des prestataires de soins qui ne sont pas
spécialistes de la santé mentale149 peut améliorer l’accès au
dépistage, aux options thérapeutiques autogérées et aux
psychothérapies depremière ligne150,151. Par exemple, des presta-
taires de soins qui ne sont pas spécialistes de la santé mentale
peuvent administrer des psychothérapies de courte durée pour
prévenir et traiter les THAP152–154. Les pharmacothérapies sont
habituellement prescrites par les cliniciens de soins primaires
(médecins de famille, infirmiers praticiens/infirmières prati-
ciennes) et parfois par les obstétriciens/obstétriciennes. L’apport
et les soins complémentaires d’un/e psychiatre importent le plus
dans les cas complexes ou sévères, notamment en présence d’af-
fections concomitantes, d’une réponse inadéquate aux traitements
initiaux et de situations à risque élevé. La prestation de soins vir-
tuelle, notamment par téléphone ou vidéoconférence, peut
améliorer l’accès aux soins en éliminant les obstacles tels que la
distance ou le besoin de faire garder les enfants, et offre une
option dont l’efficacité est semblable à celle des soins en
présentiel pour la dépression et l’anxiété périnatales (Niveau 2

)155–165.
Des programmes de soins psychiatriques plus intensifs,

parfois appelés « hôpitaux de jour », ont été créés pour les
personnes présentant une maladie plus sévère, mais ces pro-
grammes ont seulement été évalués dans le cadre d’études
non randomisées (Niveau 4 )166,167.

La création d’unités mère-enfant. (aucune n’existe actuellement
au Canada) a été proposée comme moyen d’offrir des options
thérapeutiques spécialisées aux personnes présentant des formes
sévères de maladie mentale postpartum, sans séparer la mère de
son enfant. Ces unités visent à soutenir la relation mère-enfant
tout en stabilisant la santé mentale de la mère. D’après les
données tirées d’études ni randomisées ni contrôlées, cette
approche a des effets favorables sur la santé mentale de la mère,
sur la relation mère-enfant et sur le développement de l’enfant
(Niveau 4 )168,169. Étant donné les défis pratiques importants
que comporterait la réalisation d’études randomisées pour com-
parer les unités mère-enfant à la norme de soins et en tirer des
données supplémentaires, il serait peut-être important que les
systèmes de santé actuellement sans unités mère-enfant recon-
naissent l’utilité que pourraient avoir ces unités dans certaines sit-
uations, particulièrement dans le cas des patientes ayant besoin
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d’une hospitalisation prolongée (nécessitant une séparation
prolongée de leur nourrisson).

L’éventail des options au Canada quant aux prestataires de
soins et aux contextes dans lesquels obtenir des soins de santé
mentale périnatals signifie qu’il est parfois difficile de s’or-
ienter dans la quête d’un traitement170. Le recours à un/e
intervenant/e-pivot facilite l’accès à des soins de santé
mentale en temps opportun. Cette personne aide les patients
à comprendre quels services pourraient leur être utiles et les
met en contact avec le service approprié (p. ex., elle présente
au patient les options disponibles, coordonne l’aiguillage
vers le service approprié ou désiré et aide à supprimer les
obstacles à l’accès)171. L’utilisation d’intervenants-pivots
s’est avérée prometteuse en ce qui concerne les résultats clin-
iques (réduction des symptômes anxiodépressifs), le degré de
satisfaction des patients et l’utilisation des services (Niveau 4

)171. On ignore si l’utilisation d’intervenants-pivots serait
efficace isolément, sans la liaison concrète aux services au
sein d’un modèle de soins collaboratifs, d’un modèle de
soins par paliers ou d’un modèle de soins répartis selon la
sévérité.

Question 3. Quelles sont les
recommandations concernant les
interventions axées sur le mode de vie?
Le CANMAT entend par interventions axées sur le mode de
vie celles qui visent les comportements liés à la santé, notam-
ment le régime alimentaire, l’activité physique et/ou le
sommeil. Dans les guides de pratique antérieurs du
CANMAT, la luminothérapie faisait partie de cette
catégorie d’interventions. Le tableau 6 résume les interven-
tions axées sur le mode de vie pour la prévention et le traite-
ment des THAP.

D’après les données probantes, l’activité physique aide à
prévenir la survenue de symptômes dépressifs pendant la
grossesse et le postpartum dans les populations non cliniques
(Niveau 2 )172,173. Une activité physique d’intensité au
moins modérée pendant plus de 150 minutes au total par
semaine semble la plus efficace pour réduire le risque
(Niveau 2 )173. L’exercice aérobique a été associé à des
réductions minimes ou moyennes de la sévérité des
symptômes dépressifs, bien que les ECR disponibles soient

Tableau 6. Interventions axées sur le mode de vie pour la prévention et le traitement des THAP.

Symptômes dépressifs Symptômes d’anxiété

Ligne de

traitement Intervention

Niveau de

preuve Intervention

Niveau de

preuve

Prévention

Première ligne Activité physique d’intensité faible ou modérée —

Deuxième ligne — Activité physique

d’intensité faible ou

modérée
Troisième ligne aProtection du sommeil, surtout dans les groupes à risque —

Déconseillée Les séances d’information sur le sommeil ne semblent pas

prévenir la DPP chez les populations non cliniques

—

Les interventions visant la conduite du sommeil du nourrisson

pourraient aider l’enfant à dormir et améliorer la qualité du

sommeil de la mère, mais ne semblent pas prévenir la DPP

chez les populations non cliniques

Traitement

Première ligne Activité physique d’intensité faible ou modérée

Luminothérapie (postpartum) —

Deuxième ligne — Activité physique

d’intensité faible ou

modérée
Troisième ligne aProtection du sommeil

aProtection du sommeil

La protection du sommeil est fortement recommandée pour prévenir une rechute dans le cas d’un trouble périnatal, notamment pour aider à

prévenir une psychose du pospartum, et est essentielle au traitement de ces troubles (Niveau 4 ) (voir autres détails à la Question 9)

Note. Il convient de superviser l’activité physique pour veiller à ce qu’elle soit cliniquement appropriée. Groupes à risque = ayant des antécédents ou des signes

actuels de THAP, surtout de trouble bipolaire et/ou de psychose du postpartum; DPP = dépression postpartum; TCC = thérapie cognitivo-comportementale;

THAP = troubles de l’humeur, troubles anxieux et troubles connexes périnatals.
aLa protection du sommeil peut consister à réduire le temps pendant lequel la mère doit rester éveillée la nuit (p. ex., un/e autre adulte peut donner le biberon)

ou à utiliser des interventions éprouvées pour traiter l’insomnie, le cas échéant. La TCC pour l’insomnie (TCC-I) est hautement efficace contre l’insomnie,

particulièrement pour améliorer la qualité du sommeil et atténuer la sévérité de l’insomnie et des symptômes anxiodépressifs pendant la grossesse (Niveau 1

). Des données tirées d’études sans insu appuient l’utilisation de la TCC-I pour traiter l’insomnie associée à la dépression postpartum (Niveau 4 ).
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de qualité faible ou modérée (Niveau 2 )174–178. Cela
s’applique à l’activité physique de faible intensité (y
compris la marche), bien qu’une activité d’intensité
modérée puisse engendrer une réduction plus marquée des
symptômes175,176,179. Par ailleurs, il a été démontré que
l’activité physique peut prévenir les symptômes d’anxiété
et en réduire la sévérité pendant la grossesse (Niveau 3

)180. On ignore dans quelle mesure ces observations con-
cernant les symptômes anxiodépressifs périnatals s’appli-
queraient dans le cas des personnes répondant aux critères
diagnostiques pour les troubles dépressifs, anxieux et con-
nexes ou pour les troubles bipolaires. Il faudra dans tous
les cas adapter les recommandations d’activité physique
aux circonstances particulières (situation financière, soutien
pour la garde d’enfants, limitations physiques ou autres
obstacles), aux préférences et aux valeurs du patient et aux
risques possibles pour sa santé (en cas de troubles alimen-
taires ou de blessures, par exemple), tout en tenant compte
du contexte de la grossesse et des circonstances du
rétablissement après l’accouchement.

La perturbation du sommeil est courante pendant une
grossesse (notamment en raison de l’inconfort général, du
besoin fréquent d’uriner et/ou de problèmes médicaux tels
que l’apnée du sommeil) et ensuite en raison des soins que
demande un nouveau-né, et elle est associée à un risque
accru de survenue ou d’aggravation des symptômes de
THAP181–184. Ni les séances d’information générale sur le
sommeil ni les interventions visant la conduite du sommeil
du nourrisson (consistant, par exemple, à laisser l’enfant
pleurer jusqu’à épuisement ou à modifier la routine au
coucher) ne semblent prévenir la DPP efficacement dans
les populations non cliniques (Niveau 2, efficacité
négative)185,186. Toutefois, les interventions visant la con-
duite du sommeil peuvent aider l’enfant à dormir et
améliorer la qualité du sommeil de la mère. Par ailleurs, la
perturbation du sommeil accroît le risque de rechute chez
les personnes ayant une maladie mentale préexistante187,
surtout dans le cas d’un TB pendant le postpartum188. Il est
donc recommandé d’inclure la protection du sommeil
pendant la période périnatale dans la prévention et le traite-
ment des symptômes de THAP (Niveau 4 ). La protection
du sommeil peut consister à réduire le temps pendant lequel
la mère doit rester éveillée la nuit (p. ex., un/e autre adulte
peut donner le biberon pendant la nuit, qu’il s’agisse de lait
maternel mis en bouteille ou de formule, pour permettre à
la mère de dormir plus longtemps) ou à utiliser des interven-
tions éprouvées pour traiter l’insomnie, le cas échéant, pour
que la mère puisse dormir pendant que le nourrisson dort.
La thérapie cognitivo-comportementale pour l’insomnie
(TCC-I) est hautement efficace contre l’insomnie,
particulièrement pour améliorer la qualité du sommeil et
atténuer la sévérité de l’insomnie et des symptômes
anxiodépressifs pendant la grossesse (Niveau 1 ). Des
données tirées d’études ouvertes appuient l’utilisation de la

TCC-I pour traiter l’insomnie associée à la DPP (Niveau 4

)164,189,190. La prise en charge pharmacologique de l’in-
somnie dans les populations périnatales est abordée à la
Question 6.

Une revue systématique de 8 études (n= 231) a révélé la
supériorité de la luminothérapie à un placebo, l’ampleur de
l’effet étant faible ou modérée dans le traitement de la
dépression pendant la grossesse et le postpartum. La qualité
des études incluses variait, l’hétérogénéité statistique était
importante et, dans l’analyse de sous-groupe, l’effet était
significatif pendant le postpartum seulement (5 études)
mais non pendant la grossesse (3 études) (Niveau 2

)191. Les études disponibles qui étaient centrées sur le
régime alimentaire de la mère et sur les symptômes
dépressifs périnatals étaient de faible ou très faible qualité,
ne permettant pas d’en tirer des recommandations; les
compléments alimentaires seront abordés à la Question 8192.

Question 4. Quelles sont les
recommandations concernant le recours à
des interventions psychosociales?
Le risque d’apparition d’un THAP est beaucoup plus élevé
chez une personne estimant que le soutien à sa disposition
est insuffisant193–195. C’est pourquoi le CANMAT recom-
mande d’optimiser les formes de soutien informelles, notam-
ment celles obtenues par l’entremise de réseaux
communautaires, de membres de la famille et du cercle
d’amis (Niveau 4 ). Les interventions psychosociales
sont spécialement conçues pour améliorer les perceptions
du soutien en fournissant un soutien informationnel
(psychoéducation), affectif et instrumental196,197. Les inter-
ventions psychosociales périnatales qui ont été évaluées
(résumées au tableau 7) comprennent les visites à domicile,
le soutien par les pairs et les programmes de
psychoéducation. La plupart des travaux de recherche sont
centrés sur la dépression et l’anxiété périnatales. Vu le
manque de données empiriques concernant le TB, le TSPT
et les TOC, les cliniciens devront peut-être tenir compte
des données probantes obtenues auprès des populations
non périnatales dans la prise en charge de ces troubles.

D’après des données probantes et robustes, le soutien par
les pairs (où les pairs ont reçu la formation appropriée) réduit
les symptômes dépressifs pendant la grossesse et le postpar-
tum (Niveau 1 )194,198. Le soutien par les pairs est efficace
qu’il soit fourni en présentiel, par téléphone ou en ligne (vir-
tuellement), sous forme de séances individuelles ou en groupe.
Son efficacité a aussi été démontrée dans des sous-populations
périnatales particulières, notamment chez des adolescents et
chez les parents d’enfants prématurés198,199. La fréquence
optimale pour les séances de soutien par les pairs serait d’au
moins une fois par semaine, et une durée inférieure à 3 mois
s’est avérée aussi efficace qu’une durée de 3 à 36 mois. Le
soutien par les pairs peut également prévenir la DPP dans
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les populations à risque, notamment celles présentant des fac-
teurs de risque pour la DPP ou des symptômes dépressifs sub-
syndromiques (pas assez sévères pour satisfaire aux critères
d’un ÉDM, mais risquant de devenir un ÉDM en l’absence
d’une intervention) (Niveau 2 )200. Par ailleurs, le
soutien par les pairs serait efficace contre les symptômes
anxieux périnatals, mais il y aurait lieu de poursuivre des
études à cet égard (Niveau 3 )201–203. Le soutien
périnatal par des pairs spécialement formés n’a pas été
étudié dans le cas du TB, mais d’après des données probantes
de niveau 2 obtenues à l’extérieur de la période périnatale,
l’ajout du soutien par les pairs à une pharmacothérapie
préviendrait la réapparition des symptômes. Par conséquent,
en attendant que des données empiriques soient obtenues
dans la population périnatale, il serait raisonnable d’offrir à
cette population le soutien d’un pair atteint d’un TB et ayant
déjà vécu une grossesse (Niveau 4 )7.

Il est important de renseigner les patients et les familles sur
la grossesse et le parentage, ainsi que sur les risques, les
symptômes et les traitements des THAP, car cela fait partie
des pratiques exemplaires dans la prestation de soins de
santé. Cependant, dans l’ensemble, les données sur les pro-
grammes de psychoéducation particuliers qui ont été évalués,
notamment ceux consacrés aux soins prénatals en groupe, n’ap-
puient pas leur utilisation pour la prévention et le traitement des
symptômes périnatals de dépression, d’anxiété et de TSPT
(Niveau 2 , efficacité négative)134,174,204–211. Cela étant
dit, un type de programme de psychoéducation, soit une inter-
vention visant à renseigner les parents et/ou les personnes assu-
mant le rôle parental sur le partage des rôles et sur les
interactions efficaces dans le coparentage, semble aider à
prévenir la survenue de symptômes dépressifs (Niveau 2 )

et anxieux (Niveau 3 ) postpartum212. Plusieurs pro-
grammes de psychoéducation structurés se sont avérés promet-
teurs dans la prévention des rechutes quand ils étaient ajoutés à
une pharmacothérapie en présence d’un TB non périnatal.
Cependant, à notre connaissance, aucun programme
spécialement conçu pour les populations périnatales atteintes
d’un TB n’a été rigoureusement évalué7.

En règle générale, un soutien non structuré offert par un
infirmier, une infirmière ou un/e autre prestataire lors d’une
visite à domicile était inefficace pour prévenir ou traiter des
symptômes dépressifs ou anxieux périnatals (Niveau 2 ,
efficacité négative pour la dépression; Niveau 3 ,
efficacité négative pour l’anxiété)198,213,214. Toutefois, il a
été démontré que certaines visites à domicile, soit les
visites d’écoute structurées (∼4 à 6 séances), généralement
exécutées par un infirmier, une infirmière ou une autre per-
sonne formée en écoute empathique et résolution de
problèmes, réduisent les symptômes dépressifs pendant la
période postpartum (Niveau 2 )215. Ainsi, si des pro-
grammes de visites à domicile sont mis en place, ils devraient
être fondés sur des modèles d’intervention qui ont été évalués
et dont l’efficacité a été démontrée.

Question 5. Quelles sont les
recommandations concernant le recours à
des interventions psychologiques?
Une psychothérapie est recommandée en première intention
dans les cas modérés de dépression, d’anxiété, de TOC et
de TSPT, ou dans les cas légers si les interventions axées
sur le mode de vie et psychosociales ne sont pas suffisam-
ment efficaces ou sont

Tableau 7. Interventions psychosociales pour la prévention et le traitement des THAP.

Symptômes dépressifs Symptômes d’anxiété

Ligne de traitement Intervention Niveau de preuve Intervention Niveau de preuve

Prévention

Première ligne Soutien par des pairs formésa —

Deuxième ligne Coparentage (postpartum) —

Troisième ligne — Coparentage (postpartum)

Déconseillée Visites à domicile Visites à domicile

Programmes de psychoéducation Programmes de psychoéducation

Traitement

Première ligne Soutien par des pairs formés

Deuxième ligne Visites d’écoute (postpartum) Soutien par des pairs formés

Déconseillée Visites à domicile Visites à domicile

Programmes de psychoéducation Programmes de psychoéducation

En présence d’un TB, un soutien par des pairs spécialement formés ajouté à une pharmacothérapie aiderait à prévenir la réapparition des

symptômes, notamment des symptômes maniaques et dépressifs (Niveau 4 ). Les données concernant le rôle des programmes de

psychoéducation structurés dans cette population ne sont pas suffisantes.

Note. TB= trouble bipolaire; THAP = troubles de l’humeur, troubles anxieux et troubles connexes périnatals.
aSi des facteurs de risque pour les THAP et/ou si des symptômes de THAP subsyndromiques sont présents.
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ne répondent pas adéquatement à une psychothérapie
seule, nécessitant une pharmacothérapie ou d’autres inter-
ventions somatiques (p. ex., neuromodulation) pour
obtenir une rémission. Bien qu’une pharmacothérapie soit
essentielle au succès du traitement d’un TB, des interven-
tions psychologiques d’appoint (ajoutées aux
médicaments) peuvent être utiles dans le traitement
d’épisodes dépressifs, dans la prévention des rechutes et
pour améliorer la qualité de vie.

Dépression et anxiété
La TCC et la thérapie interpersonnelle (TIP) sont efficaces
pour prévenir une dépression périnatale chez les personnes
ayant des antécédents de dépression, ou en présence de
symptômes dépressifs subsyndromiques ou de facteurs
de risque psychosociaux prédisposant à une dépression
périnatale tels que la précarité socioéconomique, la
monoparentalité et le jeune âge de la mère (Niveau 1 ).

Les psychothérapies sont également efficaces dans le trai-
tement des ÉDM pendant la grossesse et le postpartum, qu’il
y ait des symptômes anxieux concomitants ou non (Niveau 1

). Les modalités pour lesquelles les données démontrant
l’efficacité sont les plus abondantes sont les thérapies
uniformisées, notamment les TCC200,205,216,217,220–222, les
TIP200,205,217,218, les thérapies basées sur la pleine con-
science (p. ex., réduction du stress par la pleine conscience
et thérapie cognitive basée sur la pleine conscience)216,219,222

et la thérapie d’activation comportementale (TAC)223
(Niveau 1 ). Par ailleurs, les TCC et les thérapies basées
sur la pleine conscience sont efficaces pour atténuer les
symptômes anxieux périnatals en particulier (Niveau 2

)216,219,221,222 inaccessibles. Généralement, les formes
sévères de ces affections.

De nouvelles données appuient le bien-fondé du recours à
plusieurs formes de psychothérapie, principalement celles
comprenant des éléments de la TCC, dans le traitement des
symptômes de tocophobie (Niveau 2 )218.

Les psychothérapies pour la dépression et l’anxiété sont typi-
quement constituées de 4 à 16 séances hebdomadaires, mais
selon d’autres données, des séances de TCC d’une journée
peuvent elles aussi réduire les symptômes anxiodépressifs post-
partum (Niveau 1 )224–226. Elles sont efficaces, qu’elles se
tiennent individuellement ou en groupe, en présentiel ou virtuel-
lement (par téléphone ou vidéoconférence) (Niveau 1

)153,155,158,160,200,205,216–222,227–236. Il existe des données
appuyant la prestation de soins virtuels en particulier à des pop-
ulations variées sur le plan ethnique et racial (Niveau 1

)227,234,235. Des prestataires de soins qui ne sont pas des
spécialistes (personnel infirmier, sages-femmes et pairs),
c’est-à-dire qui n’ont pas d’expérience officielle ou antérieure
en soins de santé mentale, peuvent recevoir une formation leur
permettant d’administrer efficacement une TAC, une TCC et

une TIP pour traiter les symptômes anxiodépressifs périnatals
(Niveau 1 )153.

Les interventions psychologiques peuvent aussi s’effectuer
de façon autonome, où le patient suit un programme de traite-
ment indépendamment, faisant habituellement appel à des
techniques de thérapie cognitivo-comportementale qui lui
sont expliquées dans des cahiers d’exercices imprimés, dans
des modules en ligne ou dans des applications mobiles. Ces
interventions autoadministrées sont dites guidées si elles s’ac-
compagnent d’un encadrement téléphonique ou en ligne par
une personne chargée d’encourager le patient à suivre le
programme jusqu’au bout et d’évaluer les progrès et
résultats thérapeutiques. Les interventions psychologiques
autoadministrées (s’appuyant sur un cahier d’exercices ou
sur des modules en ligne) réduisent les symptômes
dépressifs, produisant les effets les plus bénéfiques quand
elles sont guidées (Niveau 1 pour la DPP, et Niveau 2

pour la dépression pendant la grossesse) comparativement
aux interventions autoguidées (ce qui serait au moins partiel-
lement attribuable à la faible proportion de patients suivant le
traitement autoguidé jusqu’au bout)202,203,230,237–243. Les
interventions autoadministrées guidées peuvent aussi réduire
l’anxiété (Niveau 2 )155,158,160,216,227,231,232 et certaines
données indiquent en particulier l’efficacité d’une TCC inter-
active guidée pendant la grossesse pour la prise en charge de
la tocophobie (Niveau 4 )160. Les interventions
autoadministrées guidées (utilisant Internet ou non) peuvent
également prévenir la dépression et l’anxiété prénatales dans
les populations à risque, notamment celles présentant des fac-
teurs de risque pour les THAP et/ou des symptômes subsyn-
dromiques (Niveau 3 )238–243.

TOC
On en sait peu sur les psychothérapies pour les THAP autres
que la dépression et l’anxiété. Une TCC avec exposition et
prévention de la réponse est recommandée en présence
d’un TOC, étant donné son efficacité bien établie dans les
cas de TOC non périnatals244 et malgré le faible volume de
données probantes concernant la TCC en présence d’un
TOC périnatal (Niveau 3 )245.

TSPT
La prévention secondaire du TSPT à la suite d’un accouche-
ment traumatique a suscité un certain intérêt. Les séances de
débreffage psychologique peu après l’événement, où la per-
sonne est encouragée à gérer sa réponse affective à
l’événement traumatisant, sont inefficaces pour prévenir le
TSPT ou pour en traiter les symptômes (Niveau 1,
efficacité négative)246. Cette observation concorde avec les
données obtenues auprès de populations non périnatales247.
Néanmoins, l’absence de données probantes en faveur du
débreffage ne devrait pas empêcher les cliniciens d’offrir
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aux patients des éclaircissements concernant les événements
entourant un accouchement et de répondre aux questions que
se posent les patients. Un certain nombre de données en
faveur de l’utilisation d’interventions comportant des
éléments de TCC axés sur le traumatisme pour la
prévention secondaire du TSPT ont été tirées d’ECR menés
auprès de mères d’enfants prématurés qui présentaient des
symptômes marqués de TSPT (Niveau 2 )246. Les ECR
d’autres interventions pour prévenir la survenue d’un TSPT
après un accouchement traumatique qui ont été inclus dans
les revues systématiques sont très hétérogènes et
généralement de faible qualité, rendant impossible d’en
tirer une recommandation précise246.

Diverses psychothérapies sont efficaces pour traiter un
TSPT non périnatal (notamment, la thérapie du processus
cognitif, la thérapie d’exposition prolongée et la thérapie
d’exposition écrite)248,249. Cependant, il existe peu de
données indiquant quels traitements seraient les plus effi-
caces dans le cas d’un TSPT périnatal ou de symptômes
périnatals de stress post-traumatique, particulièrement si les
symptômes du TSPT sont liés à des événements survenus
pendant l’accouchement146,211,250. Lors d’une étude pilote
menée récemment où la thérapie d’exposition écrite a été
utilisée pour atténuer les symptômes de TSPT chez des per-
sonnes enceintes atteintes d’un TSPT et de troubles liés à
l’utilisation de substances, les résultats obtenus ont été pro-
metteurs (Niveau 4 )251.

Trouble bipolaire
Il a été démontré que les interventions psychologiques ne
maîtrisent pas à elles seules les symptômes d’un TB non
périnatal (c’est-à-dire, en l’absence de traitements pharmaco-
logiques) et elles n’ont été que rarement étudiées dans la pop-
ulation périnatale. Néanmoins, d’après les données limitées
sur la TCC, sur la thérapie familiale et sur la thérapie interper-
sonnelle et d’aménagement des rythmes sociaux obtenues
auprès de patients atteints d’un TB non périnatal, l’ajout de
ces interventions à une pharmacothérapie réduirait les
symptômes dépressifs, améliorerait le fonctionnement et
préviendrait la réapparition des symptômes (Niveau 2 ).
On pourrait donc songer à utiliser ces interventions comme
thérapies d’appoint pendant la grossesse et le postpartum si
les circonstances le permettent (Niveau 4 )7.

Les interventions psychologiques pour la prévention et le
traitement des THAP sont résumées aux tableaux 8 et 9.

Question 6. Quelles sont les
recommandations concernant l’utilisation
de pharmacothérapies?
Les traitements médicamenteux sont le plus souvent utilisés
pour traiter les troubles dépressifs, les troubles anxieux, les
TOC et le TSPT quand les traitements non pharmacologiques

sont inefficaces, et en première intention quand les
symptômes initiaux sont modérés ou sévères. Une
pharmacothérapie peut aussi s’employer comme option initi-
ale en présence de symptômes légers si le patient est incapa-
ble d’accéder à des interventions psychologiques ou s’il
préfère la prise de médicaments à une psychothérapie. Les
médicaments constituent le pilier du traitement dans les cas
de TB et de psychose du postpartum, quelle que soit la
sévérité des symptômes. La plupart des médicaments
utilisés pour traiter les THAP ne sont pas strictement prescrits
pour la période périnatale, mais la brexanolone, qui s’admi-
nistre par perfusion intraveineuse, et son homologue oral
appelé zuranolone sont de nouveaux médicaments qui ont
été approuvés récemment aux États-Unis pour le traitement
des cas sévères de DPP. La brexanolone et la zuranolone
sont des dérivés neurostéroïdiens de l’alloprégnanolone,
une hormone qui provient du métabolisme de la
progestérone, et leur mode d’action serait lié à la modulation
des récepteurs de l’acide gamma-aminobutyrique A
(GABA-A), qui jouent un rôle irréfutable dans la physio-
pathologie de la dépression252,253.

Les décisions concernant l’emploi de médicaments
pendant la grossesse et l’allaitement demanderont toujours
de peser les avantages pour le patient et le fœtus ou le nour-
risson d’une part (surtout compte tenu de l’impact
défavorable d’une maladie non traitée ou traitée
inadéquatement) et les risques possibles de l’exposition de
l’enfant aux médicaments pendant la grossesse ou l’allaite-
ment d’autre part (innocuité et tolérabilité). Dans les cas où
une pharmacothérapie était en cours avant la grossesse, les
décisions seront centrées sur le risque de rechute. Dans
d’autres cas, il faudra décider s’il convient d’instaurer une
pharmacothérapie lors de la survenue de nouveaux
symptômes. Les cliniciens doivent absolument détenir les
renseignements les plus récents concernant les risques et
avantages des options pharmacologiques afin de pouvoir
fournir aux patients et aux êtres chers des renseignements
clairs, équilibrés et impartiaux. La prise de décisions peut
être optimisée : a) en mettant les patients au courant de
toutes leurs options thérapeutiques (y compris l’option de
ne suivre aucun traitement), b) en aidant les patients à clari-
fier leurs valeurs et préférences concernant ces options et c)
en accordant tout le temps nécessaire pour la prise des
décisions254,255. Selon les pratiques exemplaires, il convient
de décrire l’efficacité et l’innocuité estimatives en termes
absolus si possible (incidence de 1 sur 1000, par exemple),
et de reconnaître l’existence d’incertitudes, le cas échéant256.

L’innocuité des médicaments pendant la grossesse et
l’allaitement
Bien qu’il y ait quelques exceptions, la plupart des
médicaments psychotropes couramment utilisés sont
associés à un degré de risque relativement peu élevé en

20 The Canadian Journal of Psychiatry



Tableau 8. Interventions psychologiques pour la prévention des THAP.

Ligne de

traitement Intervention

Niveau de

preuve

Dépression Première ligne TCCa

TIPa

Deuxième ligne Interventions psychologiques autoadministrées guidéesa

Anxiété Première ligne —
Deuxième ligne Interventions psychologiques autoadministrées guidéesa

TOC Données absentes

TSPT Première ligne Interventions comportant des éléments de TCC axés sur le traumatismeb

Déconseillée Débreffage psychologique après un accouchement traumatique

Trouble bipolaire Première ligne —
Deuxième ligne —
Troisième ligne TCC d’appoint (prévention d’une rechute)

Thérapie familiale d’appoint (prévention d’une rechute)

Thérapie d’appoint interpersonnelle et d’aménagement des rythmes sociaux

(prévention de rechute)

Note. TCC = thérapie cognitivo-comportementale; THAP = troubles de l’humeur, troubles anxieux et troubles connexes périnatals; TIP = thérapie

interpersonnelle; TOC = troubles obsessionnels-compulsifs; TSPT = trouble de stress post-traumatique.
aSi des facteurs de risque pour THAP et/ou des symptômes subsyndromiques de THAP sont présents.
bAjoutées à une pharmacothérapie après un accouchement prématuré.

Tableau 9. Interventions psychologiques pour le traitement des THAP.

THAP

Ligne de

traitement Intervention

Niveau de

preuve

Dépression Première ligne TCCa

TIPa

Thérapies basées sur la pleine consciencea

TACa

Modules de TCC et de TAC sur Internet pour auto-intervention guidée pendant la grossesse

Deuxième ligne Modules de TCC et de TAC sur Internet pour auto-intervention guidée pendant le

postpartum
Anxiété Première ligne TCC pour symptômes d’anxiété

Thérapies basées sur la pleine conscience pour symptômes d’anxiété

Psychothérapies avec éléments de TCC pour symptômes de tocophobie

Deuxième ligne Modules en ligne pour auto-intervention guidée pour symptômes d’anxiété

Troisième ligne TCC interactive guidée pour tocophobie

TOC Deuxième ligne TCC avec éléments d’exposition et prévention de la réponse

TSPT Troisième ligne Psychothérapies centrées sur le traumatisme, fondées sur les données pour les

populations non périnatales

Déconseillée Débreffage psychologique après un accouchement traumatique

Trouble

bipolaire
Troisième ligne TCC d’appoint pour ÉDM et qualité de vie

Thérapie familiale d’appoint pour ÉDM et qualité de vie

Thérapie d’appoint interpersonnelle et d’aménagement des rythmes sociaux pour

ÉDM et qualité de vie

Note. ÉDM= épisode dépressif majeur; TAC = thérapie d’activation comportementale; TCC = thérapie cognitivo-comportementale; THAP = troubles de

l’humeur, troubles anxieux et troubles connexes périnatals; TIP = thérapie interpersonnelle; TOC = troubles obsessionnels-compulsifs; TSPT = trouble de

stress post-traumatique.
aEn présence d’un ÉDM ou de symptômes dépressifs importants (avec ou sans diagnostic d’ÉDM).
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ce qui concerne leur impact sur l’issue d’une grossesse (y
compris le risque d’anomalies congénitales en cas d’expo-
sition pendant le premier trimestre) et sur la croissance du
fœtus, et en ce qui concerne les complications d’une gros-
sesse, la santé du nouveau-né et les effets latents sur le
développement de l’enfant (p. ex., développement
moteur, langagier et socioaffectif). Lors de l’évaluation
de l’innocuité d’un médicament pendant la grossesse, il
est parfois difficile de distinguer l’impact possible du
médicament des effets d’autres médicaments ou interven-
tions (telles que l’exposition à des traitements de fertilité
avant la grossesse), des effets de la maladie sous-jacente
et d’autres facteurs associés à l’indication du médicament
(risque génétique, tabagisme, indice de masse corporelle
élevé et autres). Étant donné que les ECR portant sur les
psychotropes n’ont pas été menés auprès de personnes
enceintes, les meilleures données disponibles proviennent
habituellement de grandes études observationnelles,
notamment d’études cas/témoins ou par cohortes.
Contrairement aux ECR, les études observationnelles
peuvent être sujettes à des biais (attribuables à la maladie
en soi ou à d’autres facteurs). Une panoplie de méthodes
ont été utilisées pour tenter de limiter l’impact de variables
confusionnelles (p. ex., en comparant les enfants nés des
mêmes parents où seulement l’un des enfants a été
exposé au médicament in utero, ou en comparant les
sujets à des personnes enceintes ayant la même maladie
sous-jacente mais n’ayant pas reçu de médicaments
pendant la grossesse, etc.). Les recommandations
énoncées dans le présent guide de pratique sont fondées
sur les données tirées de ces études observationnelles de
qualité supérieure. Étant donné qu’il est impossible de gar-
antir l’absence absolue de variables confusionnelles dans
les études observationnelles, il restera toujours un certain
degré d’incertitude concernant le risque associé aux
médicaments prescrits pendant la grossesse.

Similairement, la plupart des psychotropes semblent
présenter un risque peu élevé pendant l’allaitement. Les
données disponibles sur l’innocuité des médicaments
pendant l’allaitement sont principalement tirées de séries
de cas et de petites études observationnelles, et il y a
souvent moins de renseignements que dans le cas de
l’innocuité pendant la grossesse. Cependant, la majorité
des psychotropes ont une dose maternelle ajustée au
poids (DMAP, synonyme de RID [relative infant dose],
la dose reçue dans le lait maternel par rapport à la dose
reçue par la mère) inférieure à 10%, ce qui est
généralement considéré comme un risque minime257. Il
pourrait néanmoins convenir de prescrire un médicament
ayant une DMAP supérieure à 10% s’il ne semble pas
conférer de risques. La prudence est de mise chez les
enfants prématurés et chez les nourrissons présentant des
affections rénales, hépatiques, neurologiques ou d’autres

problèmes de santé importants, particulièrement si le
médicament a une longue demi-vie ou des métabolites
actifs258. Les quelques données selon lesquelles il serait
possible de réduire les risques pour le nourrisson en modi-
fiant l’heure des allaitements ou en détruisant le lait mater-
nel pour réduire l’exposition de l’enfant ne sont pas
convaincantes.

Surveillance de la pharmacothérapie
Les protocoles posologiques et de suivi pour la plupart des
psychotropes demeurent généralement semblables, que
ces agents soient administrés en période périnatale ou
non. Les changements physiologiques liés à la grossesse
peuvent avoir un impact sur le métabolisme de certains
psychotropes, réduisant leur concentration dans le
sang259.

Dans la plupart des cas, les cliniciens doivent surveiller
les patients pour être en mesure de modifier la posologie
d’une façon cliniquement appropriée advenant une aggra-
vation des symptômes. L’élimination de la lamotrigine et
du lithium augmente pendant la grossesse, revenant au
taux prégestationnel assez rapidement après l’accouche-
ment. Ainsi, il est conseillé d’avoir en place des proto-
coles de suivi particuliers pour la période périnatale
(voir Antiépileptiques et Lithium ci-après).

Antidépresseurs. Les antidépresseurs s’emploient en
première intention pour traiter les troubles dépressifs, les
troubles anxieux, les TOC et le TSPT et servent parfois
de thérapie d’appoint dans les cas de dépression bipolaire.
La plupart des études concernant l’innocuité pendant la
grossesse étaient centrées sur les inhibiteurs sélectifs du
recaptage de la sérotonine (ISRS), les inhibiteurs de la
recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSN),
les antidépresseurs tricycliques (ATC) et d’autres
antidépresseurs dans leur ensemble ou comme classe (les
ISRS, par exemple). Les études portant sur un
médicament particulier à l’intérieur d’une classe
particulière sont moins nombreuses. Cela veut dire que le
plus souvent, il est difficile de connaître la différence
entre les médicaments d’une classe particulière sur le
plan de l’innocuité. Les données (résumées dans
l’encadré 1) démontrent que si les variables confusion-
nelles liées à l’indication du médicament sont bien
gérées, les liens entre d’une part, la plupart des
antidépresseurs et d’autre part, la majorité des cas où
l’issue de la grossesse est défavorable diminuent signficati-
vement260,261. Certains experts conseillent de cesser gra-
duellement le traitement antidépresseur quand la date de
l’accouchement approche afin de réduire le risque de surve-
nue d’un syndrome d’abstinence néonatale. Bien que les
données d’une récente série de cas non randomisée
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préconisent cette approche, les données d’études
antérieures indiquaient que le risque de détresse respira-
toire néonatale était le même si la prise d’antidépresseurs
avait cessé 14 jours avant l’accouchement ou non,
compte tenu de la sévérité de la maladie de la
mère262,263. Le CANMAT reconnaît qu’il s’agit d’une
question à explorer davantage, mais juge que les avantages
de cesser graduellement la prise du médicament pour
réduire le risque d’un syndrome d’abstinence néonatale
ne l’emportent probablement pas sur les risques d’une
aggravation de la maladie maternelle; il est donc
déconseillé de réduire les doses du traitement
antidépresseur ou d’en cesser l’administration près de la
date de l’accouchement (Niveau 4 ).

Encadré 1. Sommaire des données sur l’innocuité des
antidépresseurs pendant la grossesse

Preuves de niveau 3 sauf indication contraire
Complications d’une grossesse : On ne croit pas que les ISRS

accroissent le risque d’avortement spontané, même en tenant

compte de la dépression maternelle et d’autres facteurs
confusionnels, bien que l’impact sur ce risque soit moins certain

avec la venlafaxine, la duloxétine et la mirtazapine261,264,265. Il ne

semble pas y avoir d’augmentation pertinente du risque

d’apparition d’un diabète gestationnel ou d’une hypertension

gestationnelle chez les personnes prenant des ISRS, des IRSN,

des ATC ou des inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO)

pendant la grossesse261,265,266. Les observations concernant les

hémorragies postpartum (un problème examiné en raison d’un
risque accru de saignement associé à la prise d’antidépresseurs
sérotoninergiques chez les personnes non enceintes) sont

mixtes, mais d’après les études corrigées pour tenir compte du

trouble psychiatrique, l’augmentation des pertes sanguines

associée aux ISRS et aux IRSN serait faible (perte sanguine

excédentaire d’environ 300 mL) et n’entraînerait ni des
complications sévères ni le décès chez la personne enceinte ou

le nourrisson265,267.

Anomalies congénitales : Les ISRS, les IRSN et les ATC en

tant que classes ne semblent pas accroître le risque d’anomalies

congénitales majeures261,268. Il y aurait un risque accru

d’anomalies cardiovasculaires dans le cas d’une exposition aux

ISRS, aux IRSN et au bupropion pendant le premier trimestre,

mais ce risque serait infime en termes absolus (voire nul si les

variables confusionnelles sont prises en considération);

certaines études ont mentionné la nécessité d’une vigilance

légèrement plus marquée avec la paroxétine qu’avec les autres
agents de ces classes269–272. Les ATC ne semblent pas accroître

le risque de façon pertinente269 . Les seules données

concernant la tranylcypromine, un IMAO, sont tirées d’une série
de cas, mais des dysmorphies faciales sévères, des malformations

cardiaques et des cas de mortalité fœtale ont été signalés

(Niveau 4 )273.

Croissance du fœtus : Bien que les antidépresseurs puissent

accroître de façon générale le risque de retard de croissance

intra-utérin et d’une gestation écourtée, l’ampleur des

réductions est peu susceptible d’être cliniquement significative

(<100 grammes et <1 semaine dans la plupart des cas)265,274–276.

Complications néonatales : L’hypertension artérielle

pulmonaire persistante du nouveau-né est une affection rare

mais grave qui touche 2 nourrissons sur 1000. Le risque absolu

passerait à∼3/1000 chez les fœtus exposés aux ISRS et aux IRSN

pendant le troisième trimestre. Parmi les ISRS, la sertraline et

l’escitalopram occasionneraient possiblement une hausse moins

marquée du risque que la fluoxétine277. Jusqu’à 30% des

nouveau-nés exposés aux ISRS et aux IRSN pendant la grossesse

présentent des symptômes passagers propres au syndrome

d’abstinence néonatale, notamment : agitation, détresse

respiratoire, irritabilité, perturbation du sommeil, tachycardie et

problèmes d’alimentation278. Ce syndrome est spontanément

résolutif dans la plupart des cas, s’accompagne rarement de

complications sévères et se dissipe habituellement en 2 ou 3

jours avec des soins de soutien. Tous les ISRS et IRSN

accroissent le risque de survenue de ce syndrome, mais le risque

serait le plus élevé avec la paroxétine, la venlafaxine et la

fluoxétine261.

La santé de l’enfant à plus long terme : Le risque de

troubles développementaux du langage, de déficiences

intellectuelles et d’autres troubles développementaux est de 4

à 5 fois plus élevé avec l’exposition à l’acide valproïque et il

semble y avoir une relation dose-réponse. L’exposition à la

prégabaline accroîtrait le risque de troubles

neurodéveloppementaux (ce médicament est abordé ici

puisqu’il est recommandé comme monothérapie en présence

d’une anxiété généralisée)283,302,303.

En règle générale, les antidépresseurs n’ont pas d’effets
indésirables importants sur les nourrissons qui y sont
exposés pendant l’allaitement et leur impact sur la production
de lait maternel est minime280. La demi-vie de la fluoxétine
étant plus longue que celle de bon nombre des ISRS, il est
préférable de recourir aux médicaments ayant un demi-vie
plus courte. Des cas de crises convulsives chez le nourrisson
ont été signalés avec le bupropion, bien que ces événements
aient peut-être été attribuables à d’autres facteurs et non au
médicament en soi. Le seul médicament déconseillé
pendant l’allaitement est la doxépine, un ATC, en raison
du risque de sédation chez le nourrisson281.

Antiépileptiques. Les antiépileptiques s’emploient dans le trai-
tement du TB et de certains troubles anxieux. La
carbamazépine, la lamotrigine et l’acide valproïque sont les
seuls antiépileptiques recommandés comme monothérapies
dans le guide de pratique du CANMAT pour le TB. Ils
sont abordés individuellement ici dans la mesure où il est
possible de dégager des effets particuliers qui diffèrent des
effets propres à cette classe de médicaments. L’acide
valproïque est associé à une augmentation considérable du
risque d’anomalies congénitales (surtout d’anomalies cardia-
ques et du tube neural) suite à l’exposition pendant le premier
trimestre de la grossesse et accroît le risque d’un retard de
développement neurologique chez l’enfant suite à l’exposi-
tion pendant les deuxième et troisième trimestres (Encadré
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2)282,283. Par conséquent, l’acide valproïque est déconseillé
pendant la grossesse. En fait, vu sa tératogénicité connue,
cet agent est déconseillé chez les toutes les personnes de
sexe féminin en âge de procréer en raison de la forte
prévalence des grossesses non planifiées. Si une personne
prenant de l’acide valproïque se présente déjà enceinte à la
clinique ou se présente pour une consultation de planification
avant une grossesse, il faudra sérieusement peser la situation
et déterminer s’il est possible de changer de médicament sans
compromettre la stabilité psychiatrique de la mère. Dans les
cas où les autres médicaments essayés n’ont pas été efficaces
ou tolérés (ou si la grossesse est presque terminée et le risque
de déstabilisation serait élevé si le traitement était inter-
rompu, ne produisant qu’une réduction minime du risque à
ce stade), les cliniciens et les patients doivent aborder de
façon rigoureuse les risques et les avantages possibles de
poursuivre le traitement avec ce médicament. Bien qu’une
revue systématique des risques pour la progéniture associés
à l’utilisation de ce médicament par les pères et les autres
parents ne donnant pas naissance à l’enfant dépasse la
portée de ce guide de pratique, il est important de mentionner
la littérature récente explorant les risques possibles d’anoma-
lies congénitales neurodéveloppementales associés à l’utili-
sation du valproate par les pères. D’après une étude
signalée par le comité d’évaluation des risques et de pharma-
covigilance de l’Agence européenne des médicaments, l’ex-
position au valproate due à son utilisation par le père a été
associée à un risque accru de troubles
neurodéveloppementaux mais non à des anomalies
congénitales chez la progéniture284. Par contre, les résultats
de 2 études indépendantes basées sur une population tenant
compte de variables confusionnelles importantes n’indiquai-
ent aucun lien entre l’utilisation du valproate par le père et la
présence d’anomalies congénitales ou de problèmes
neurodéveloppementaux chez la progéniture285,286.

La carbamazépine est associée elle aussi à un risque accru
d’anomalies congénitales (probablement proportionnel à la
dose). Toutefois, étant donné le risque moins élevé par
rapport à l’acide valproïque et la faible possibilité d’effets
indésirables sur le plan obstétrique ou
neurodéveloppemental, la carbamazépine peut s’employer
avec plus de confiance après le premier trimestre282,283.
L’exposition à la carbamazépine pendant la grossesse
accroîtrait le risque d’une carence en vitamine K chez le
nourrisson; il convient donc d’administrer de la vitamine K
vers la fin de la grossesse pour réduire le risque de saigne-
ment chez le nouveau-né287. Il n’est généralement pas
nécessaire de modifier la posologie de la carbamazépine
puisque la grossesse n’a pas d’effet significatif sur les con-
centrations de ce médicament dans l’organisme281.

Encadré 2. Sommaire des données sur l’innocuité des
antiépileptiques pendant la grossesse (concernant ceux
indiqués dans le traitement des troubles psychiatriques)

Preuves de niveau 3 sauf indication contraire.
Complications de la grossesse : Les médicaments

appartenant à la classe des antiépileptiques sont associés à un

risque légèrement accru d’hémorragie postpartum et de

déclenchement du travail294. Étant donné que ces complications

sont également associées à l’épilepsie (principalement étudiée

pour l’exposition aux antiépileptiques) indépendamment de la

pharmacothérapie, il est difficile d’estimer le risque chez la

personne enceinte non épileptique ayant un trouble

psychiatrique. D’après l’analyse des données sur l’exposition aux
antiépileptiques tirées de diverses études, ces médicaments ne

semblent pas accroître le risque d’hypertension gestationnelle,

de saignement pendant la grossesse, ou d’une césarienne

(Niveau 4 )295.

Anomalies congénitales : L’exposition à l’acide valproïque

s’accompagne d’un risque accru d’anomalies congénitales

majeures, notamment d’anomalies cardiaques (p. ex.,

communication interauriculaire), d’hypospadias, d’anomalies du

tube neural (p. ex., spina bifida, synostose crânienne) et de

fissures orales282,296.297. Le risque d’anomalies congénitales

associé à l’acide valproïque serait jusqu’à, ou plus de, 3 fois plus

élevé que dans la population générale. La carbamazépine est

associée elle aussi à un risque légèrement accru d’anomalies

congénitales, notamment d’anomalies cardiaques, du tube

neural, des voies urinaires ainsi que de fissures orales ou de

fentes palatines, le risque étant beaucoup moindre par rapport à

l’acide valproïque (risque relatif approché de 1,37 pour les

données regroupées)282,296,298. Le risque d’anomalies

congénitales associé à la lamotrigine n’est pas significativement

plus marqué que dans la population générale282.

Croissance du fœtus : Les antiépileptiques en général ont

été associés à de légères hausses absolues du risque de petite

taille pour l’âge gestationnel et d’un faible poids à la naissance, et
à une légère réduction du poids à la naissance (∼119 g), mais non

de la longueur du nouveau-né ni de la circonférence

crânienne299. L’utilisation concomitante de plusieurs

antiépileptiques accroîtrait ces risques299. L’exposition à la

carbamazépine serait associée à une croissance réduite de la tête

du fœtus300.

Complications néonatales : L’exposition aux

antiépileptiques en général accroîtrait le risque d’admission à

l’unité de soins intensifs néonatals et serait associée à un risque

accru d’accouchement prématuré, mais les données

proviennent surtout de populations atteintes d’épilepsie (cette

maladie est elle-même associée à des risques pour la

reproduction qui ne s’appliquent pas nécessairement aux

populations psychiatriques)294. Quand l’exposition à la

lamotrigine a été étudiée isolément, elle ne semblait pas être

associée à des complications néonatales (Niveau 4 )301.

La santé de l’enfant à plus long terme : Le risque de troubles

développementaux du langage, de déficiences intellectuelles et

d’autres troubles développementaux est de 4 à 5 fois plus élevé

avec l’exposition à l’acide valproïque et il semble y avoir une

relation dose-réponse. L’exposition à la prégabaline accroîtrait

le risque de troubles neurodéveloppementaux (ce médicament

est abordé ici puisqu’il est recommandé comme monothérapie

en présence d’une anxiété généralisée)283,302,303.

Ni la carbamazépine ni la lamotrigine n’ont été
uniformément associées à des risques neurodéveloppementaux,

soit de troubles intellectuels, mentaux et comportementaux; les

données concernant les autres antiépileptiques sont

limitées283,302,304,305.
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La lamotrigine est l’antiépileptique ayant le profil de risques
le plus favorable en ce qui concerne son utilisation pendant la
grossesse et l’allaitement288. Cependant, son taux d’élimination
s’accroît dès la 5e semaine de gestation, augmentant de plus de
200% pendant la grossesse chez environ 80% des patients, ce
qui rend difficile l’atteinte de concentrations thérapeutiques
en temps opportun pendant la grossesse289,290. Si la mère
prenait déjà la lamotrigine avant la grossesse, la vérification
de la concentration de lamotrigine prégestationnelle peut
aider à déterminer la concentration thérapeutique de base. Ce
renseignement peut aider à guider le traitement en cas d’aggra-
vation des symptômes et pourrait servir à modifier la dose de
façon proactive pour réduire le risque de rechute291. Vu que
les concentrations de lamotrigine prégestationnelles se
rétablissent dans les 2 premières semaines après l’accouche-
ment, la dose peut alors être rabaissée à la dose qui était
associée à la rémission des symptômes avant la grossesse289.
Cela est particulièrement important si la patiente prenait une
dose élevée (supérieure à 200 mg) avant la grossesse, afin de
prévenir des effets secondaires fâcheux ou une toxicité.

Un apport complémentaire d’acide folique, à raison d’au
moins 0,4 mg/jour, est recommandé quand des
antiépileptiques sont prescrits pendant la grossesse. Les
données justifiant un apport plus élevé d’acide folique
complémentaire (4 à 5 mg) pour réduire le risque d’anoma-
lies cardiaques ou du tube neural ne sont pas con-
cluantes292. Des préoccupations ont été soulevées
concernant le risque d’une réduction de l’efficacité de la
lamotrigine par l’acide folique chez les populations non
périnatales atteintes d’un TB. Il faut donc surveiller la
réapparition de symptômes cliniques chez les patients
prenant la lamotrigine et un supplément d’acide folique293.

D’après une abondance de données, l’exposition à la
lamotrigine pendant l’allaitement aurait très peu d’effets
indésirables306. Les nourrissons allaités présentent des con-
centrations détectables de carbamazépine, mais seuls des
effets indésirables mineurs ont été signalés307. Bien que
peu d’effets indésirables aient été signalés lors de l’utilisation
d’acide valproïque pendant l’allaitement, il est déconseillé
d’en commencer l’usage pendant l’allaitement en raison du
risque pour une grossesse subséquente, sauf si la situation
clinique le justifie, s’il s’agit de la préférence de la patiente
et si cette dernière utilise une méthode contraceptive minimi-
sant la probabilité d’une grossesse non planifiée (p. ex.,
implant contraceptif, dispositif intra-utérin) (Niveau 4

)308. Une patiente ayant pris de l’acide valproïque
pendant toute sa grossesse pourra continuer à le faire si elle
choisit d’allaiter son enfant.

Antipsychotiques. Les antipsychotiques atypiques (telles que
l’olanzapine, la quétiapine et la rispéridone) constituent le
pilier de la pharmacothérapie pour le TB (délire aigu,
dépression et psychose du postpartum) et s’emploient aussi
dans le traitement du TDM, de certains troubles anxieux,

du TOC et du TSPT, principalement comme thérapie d’ap-
point. Les antipsychotiques typiques, plus anciens (comme
l’halopéridol ou la loxapine), peuvent s’employer dans les
cas de manie, d’agitation aiguë sévère ou de psychose du
postpartum (voir Question 9). En règle générale, la posologie
de l’antipsychotique est similaire à l’intérieur et à l’extérieur
de la période périnatale, bien que le métabolisme accru
pendant la grossesse et la réapparition de symptômes puissent
nécessiter une modification de la dose309.

À quelques exceptions près, les antipsychotiques ont typi-
quement été étudiés en tant que classe plutôt qu’individuelle-
ment en ce qui concerne leur innocuité périnatale. La plupart
des données portent sur les antipsychotiques typiques ou sur
les moins récents des agents atypiques (comme l’olanzapine,
la quétiapine et la rispéridone) (Encadré 3). Il existe très peu
de renseignements sur l’utilisation périnatale des antipsycho-
tiques injectables à action prolongée, et les données dispon-
ibles proviennent surtout d’études de cas et de séries de
cas310,311. Les antipsychotiques ne semblent pas être
associés à un risque accru d’anomalies congénitales, bien
que certaines analyses aient établi un lien entre la
rispéridone et un risque légèrement accru d’anomalies
cardiaques312,313. Les antipsychotiques atypiques
(particulièrement l’olanzapine et, dans une moindre mesure,
la quétiapine) seraient associés à un risque moyennement
accru de complications métaboliques telles que le diabète
gestationnel et un nourrisson de grosse taille pour son âge
gestationnel314,315. L’exposition aux antipsychotiques
pendant la grossesse serait aussi associée à des retards
neurodéveloppementaux passagers chez le nourrisson, mais
ne semble pas actuellement être associée à des problèmes
de santé ou de développement à plus long terme316.

Encadré 3. Sommaire des données sur l’innocuité des
antipsychotiques pendant la grossesse

Preuves de niveau 3 sauf indication contraire.
Complications de la grossesse : Les antipsychotiques

atypiques à risque élevé d’effets métaboliques sont associés à un

risque accru de diabète gestationnel, plus significatif dans le cas

de l’olanzapine (RR ∼ 1,6) et de la quétiapine (RR ∼1,3) que dans
le cas des autres antipsychotiques atypiques315. Les

antipsychotiques typiques ou atypiques ne semblent pas être

associés à un risque accru d’avortement spontané317.

Anomalies congénitales : Ni les antipsychotiques typiques ni

les antipsychotiques atypiques n’accroîtraient le risque

d’anomalies congénitales majeures, mais certaines données

évoquent la possibilité d’un risque légèrement accru d’anomalies

cardiaques avec la rispéridone (RR ∼ 1,3)312,318. Les données

cumulées concernant la ziprasidone et la lurasidone

indiqueraient un profil d’innocuité favorable sans risque accru,

mais il faudrait des données supplémentaires dans le cas de la

lurasidone309,312,319. Les données concernant les

antipsychotiques plus récents, comme la cariprazine et

l’asénapine, sont trop clairsemées pour en tirer des conclusions

cliniques.

La Revue Canadienne de Psychiatrie 25



Croissance du fœtus : Les antipsychotiques atypiques ont

été associés à la présence d’un enfant de grosse taille pour son

âge gestationnel (RR ∼ 1,6)314. Les antipsychotiques tant

typiques qu’atypiques ont donné lieu à des enfants de petite taille
pour leur âge gestationnel et à des retards de croissance

intra-utérins314,320.

Complications néonatales : Il ne semble pas y avoir un risque

accru d’accouchement prématuré320 ou de mortinaissance317. Les

nourrissons exposés à des antipsychotiques typiques ou atypiques

pourraient présenter des symptômes peu après l’accouchement,

notamment une détresse respiratoire, une irritabilité et des

problèmes gastro-intestinaux pouvant nécessiter l’admission à

l’unité des soins intensifs néonatals, mais l’ampleurde l’élévation du
risque d’apparition de ces symptômes (ou la contribution de

facteurs confusionnels à ce risque) reste à élucider309.

La santé de l’enfant à plus long terme : L’exposition aux

antipsychotiques in utero a été associée de façon relativement

constante à des retards passagers du développement moteur au

cours des quelques premiers mois de la vie et ces effets semblent

se dissiper avant l’âge de 2 ans (RR ∼ 1,36)316. Les

antipsychotiques n’ont pas été uniformément associés à des

effets indésirables neurodéveloppementaux à long terme

(troubles comportementaux, trouble du spectre de l’autisme,

trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité et quotient

intellectuel) ni à des effets indésirables sur le développement

psychomoteur à long terme320.

Toutes les données sur l’innocuité des antipsychotiques
pendant l’allaitement proviennent de séries de cas ou d’études
observationnelles non contrôlées (Niveau 4 ). L’olanzapine
et la quétiapine sont les agents pour lesquels le nombre de cas
d’utilisation signalés pendant l’allaitement est le plus élevé, et
leur profil de risques semble favorable321,322. Bien que le
nombre de cas signalés soit moins élevé, la rispéridone et l’ari-
piprazole semblent eux aussi passer très peu dans le lait mater-
nel. Néanmoins, la survenue de réactions néonatales
défavorables a été signalée plus fréquemment avec la
rispéridone qu’avec les médicaments susmentionnés323,324.
Plusieurs cas de réduction de la production de lait maternel
ont été signalés avec l’aripiprazole, mais les données sont
limitées. Il existe peu de données sur l’innocuité de la ziprasi-
done pendant l’allaitement, encore moins sur l’innocuité des
autres antipsychotiques atypiques. La survenue d’effets
indésirables chez les nourrissons pendant l’allaitement est
signalée plus fréquemment avec les antipsychotiques typiques
qu’avec les antipsychotiques atypiques. Par conséquent, une
prudence plus marquée est recommandée lors de l’utilisation
d’antipsychotiques typiques pendant l’allaitement325,326.

Lithium. Le lithium est indiqué dans le traitement du TB et
comme thérapie d’appoint dans le traitement du TDM. Il
serait particulièrement efficace chez un nombre important de
personnes ayant des antécédents d’épisodes sévères de
trouble bipolaire I. Il faudra donc songer au risque d’une
rechute sévère avant de réduire ou d’interrompre les doses
de lithium pendant la grossesse. Cela étant dit, l’utilisation
du lithium pendant le premier trimestre est associée à un

risque légèrement accru de malformations (y compris la
maladie d’Ebstein, une anomalie rare)327. Elle a aussi été
associée à un risque légèrement accru de complications
néonatales, notamment d’accouchement prématuré,
d’hypoglycémie chez le nourrisson, d’anomalies dans les
valeurs de laboratoire pour la fonction thyroïdienne et la fonc-
tion rénale, et de diminution du tonus musculaire; les données
indiquant l’absence d’un impact neurodéveloppemental à plus
long terme sont assez rassurantes (Encadré 4).

Encadré 4. Sommaire des données sur l’innocuité du
lithium pendant la grossesse

Preuves de niveau 3 sauf indication contraire.
Complications de la grossesse : Il ne semble pas y avoir de

corrélation entre l’exposition au lithium et les cas d’avortement

spontané, de prééclampsie et d’hémorragie postpartum328–330.

Anomalies congénitales : L’utilisation pendant le premier

trimestre est associée à un risque accru (risque relatif, RR ∼ 1,7)

d’anomalies cardiovasculaires, notamment de l’anomalie

d’Ebstein, qui semble être proportionnel à la dose, mais le risque

absolu est peu élevé (un RR de 1,7 ferait passer la plage

d’incidence de 1 à 5 à la plage de 2 à 8 cas sur 200 000

naissances)331. Aucune association à des anomalies congénitales

n’a été clairement dégagée autres que les anomalies

cardiaques329. Une méta-analyse menée récemment a fait état

d’un risque accru d’anomalies congénitales, sans distinguer le

risque d’anomalies cardiaques du risque global de

malformations328.

Croissance du fœtus : L’exposition au lithium n’a pas été
associée à un faible poids de naissance mais d’après certaines
données, il y aurait un risque accru d’avoir un enfant de grosse

taille pour son âge gestationnel (RR ∼ 2,6)328–330.

Complications néonatales : D’après les données tirées
d’études bien contrôlées, il n’y a aucun risque d’accouchement

prématuré328,330. Il pourrait y avoir un risque légèrement accru

d’hypoglycémie, d’anomalies thyroïdiennes, de diabète insipide

néphrogénique et d’hypotonie (Niveau 4 )332 et une

incidence plus élevée de réadmission néonatale de 28 jours aux

unités de soins spéciaux pour nouveau-nés (risque relatif

approché ∼ 1,6)330.

La santé de l’enfant à plus long terme : Le lithium n’a pas été
associé à des résultats défavorables au niveau

neurodéveloppemental316.

Les changements physiologiques liés à la grossesse,
notamment l’augmentation du débit cardiaque et du débit
de filtration glomérulaire, accroissent le taux d’élimination
du lithium pendant la grossesse, ce qui peut donner lieu à
des concentrations de lithium inférieures à la plage
thérapeutique et/ou aux concentrations thérapeutiques
prégestationnelles, occasionnant parfois la nécessité de mod-
ifier les doses du médicament333,334. Il n’y a pas de lignes
directrices normalisées pour la surveillance des concentra-
tions de lithium pendant la grossesse. Il est conseillé d’en
vérifier la concentration lors de la première évaluation ou
dans les débuts de la grossesse. Les cliniciens peuvent
ensuite vérifier la concentration de lithium une fois par tri-
mestre ou en cas d’apparition de symptômes ou d’effets
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secondaires afin de pouvoir modifier les doses au
besoin24,333,335. Il faudra être prudent lors de tout ajustement
posologique (en tenant compte de la nécessité de stabiliser
l’humeur) pour limiter le risque d’effets indésirables. Il se
peut qu’une posologie à deux prises par jour soit nécessaire
pour prévenir les effets secondaires possibles des pics plas-
matiques. Le traitement par lithium doit être interrompu
dans tous les cas de survenue d’une prééclampsie due à
l’altération de la fonction rénale, car cet état accroît significa-
tivement le risque de toxicité maternelle/fœtale. Si une inter-
ruption prolongée du traitement par lithium s’avère
nécessaire, il faudrait songer à prescrire un autre
thymorégulateur pour prévenir une rechute. Les patientes
présentant une hypertension gestationnelle, qui entrave elle
aussi la fonction rénale, doivent être surveillées de près
pour prévenir la toxicité. Étant donné la réduction prévue
du volume maternel après l’accouchement, la dose
prégestationnelle (ou une dose inférieure de 150 à 300 mg
à la dose prise pendant la grossesse si le traitement a
commencé pendant la grossesse) pourra être réinstaurée
immédiatement après l’accouchement. Il convient de
vérifier la concentration de lithium 5 à 7 jours plus tard,
puis de modifier la dose au besoin pour maîtriser les
symptômes et atteindre la concentration thérapeutique. Bien
qu’il s’agisse d’une question controversée, certains estiment
qu’il faut cesser les prises de lithium pendant 24 à 48 heures
lors du début du travail afin de prévenir la toxicité maternelle
et de réduire l’exposition au lithium par le cordon ombilical
au moment de l’accouchement (Encadré 5).

Encadré 5. L’interruption des doses de lithium lors du
début du travail : données contradictoires

Certains experts préconisent l’interruption des doses pour

réduire les risques de toxicité maternelle (due à la réduction du

volume maternel après l’accouchement) et d’effets indésirables
chez le nouveau-né (dus à l’exposition à des concentrations

élevées de lithium par le cordon ombilical)336. D’autres ont
exprimé leurs préoccupations concernant l’augmentation

possible du risque d’une rechute maternelle postpartum si les

doses de lithium sont interrompues, jointe à l’avantage minime

d’une exposition réduite chez le nourrisson337. Il y a

effectivement une réduction du volume maternel après

l’accouchement, mais une toxicité maternelle immédiate est peu

probable en l’absence d’un arrêt des doses. Cela dit, compte

tenu de la demi-vie du lithium dans le liquide céphalorachidien,

l’interruption des doses pendant 24 à 48 heures ne devrait pas

non plus accroître significativement le risque de récurrence

d’épisodes338,339. Les résultats d’études où des nourrissons ont

été exposés à de très fortes concentrations de lithium (1.68

mmol/L en moyenne, 2,6 mmol/L au maximum) ont démontré

un risque accru d’effets indésirables chez le nouveau-né (Niveau

4 )336. Par contre, lors d’une étude de cohorte où 29

nouveau-nés ont été exposés au lithium pendant

l’accouchement, il n’y avait pas d’association significative entre

une concentration de lithium moyenne de 0,61 (écart type =
0,31) mmol/L et la survenue d’effets indésirables (Niveau 4

)337. Par conséquent, en l’absence de preuves absolues, les

cliniciens peuvent songer à interrompre les doses de

lithium lors du début ou du déclenchement artificiel du travail

(ou pendant les 24 heures précédant le moment prévu d’une
césarienne) quand la concentration de lithium est de 0,7 mmol/

L ou plus, réduisant ainsi la quantité de lithium dans le cordon

ombilical sans accroître considérablement le risque d’une
rechute maternelle. Il y a lieu de tenir une discussion avec la

patiente pour permettre la prise d’une décision éclairée qui

tient compte de la sévérité clinique de son état, du risque de

rechute et de l’évolution antérieure de la grossesse. L’arrêt des
doses de lithium pourrait ne pas convenir chez les patientes

présentant un risque très élevé de manie ou de psychose

postpartum, ou dans d’autres situations cliniques à risque élevé,
notamment où il y a risque de suicide ou d’infanticide (voir

Question 9).

L’utilisation du lithium pendant l’allaitement est une
autre question qui se débat encore. Le lithium étant
excrété par les reins, la fonction rénale immature du nour-
risson risque d’entraîner chez lui des concentrations
élevées de lithium et les effets indésirables qui en
découlent. Bien que les données tirées des premières
études étaient préoccupantes, il n’était pas clair si les
effets indésirables chez le nourrisson étaient dus à l’expo-
sition pendant l’allaitement ou à l’exposition pendant la
grossesse340. D’après des données plus récentes, les
effets indésirables se limiteraient à de légers cas d’hypoto-
nie spontanément résolutifs et à des anomalies biochimi-
ques passagères ou réversibles (azote uréique sanguin,
créatinine, TSH)340. Dans le cas des mères suivant un trai-
tement d’entretien par lithium, la décision d’allaiter (plutôt
que d’utiliser une préparation commerciale ou du lait
maternel de donneuse) doit tenir compte du risque de
rechute si l’arrêt du traitement ou le recours à un agent
différent est envisagé, de la santé du nourrisson et de la
préférence de la patiente341. Le CANMAT déconseille
l’exposition au lait d’une mère sous lithium dans le cas
des nourrissons nés prématurément et dans le cas des nour-
rissons présentant des anomalies rénales ou des affections
susceptibles de causer une déshydratation (Niveau 4 ).
L’exposition postnatale au lithium due à l’allaitement pour-
rait donner lieu à une irritabilité, à une tonicité réduite ou à
des problèmes d’alimentation. Par conséquent, le
CANMAT recommande de surveiller chez le nourrisson
la survenue de tout changement dans le comportement et
le tonus musculaire et, le cas échéant, ou en présence de
tout autre souci clinique, de vérifier les concentrations de
lithium et le fonctionnement du cœur (à l’aide d’un
électrocardiogramme), de la thyroïde et des reins (Niveau
4 ).

Sédatifs-hypnotiques. Les benzodiazépines s’emploient parfois
pour gérer une anxiété aiguë et les sédatifs-hypnotiques
(c’est-à-dire, les benzodiazépines et les agonistes des récepteurs
des benzodiazépines tels que la zopiclone ou le zolpidem) sont
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également considérés comme une option thérapeutique dans les
cas sévères d’insomnie. Ces médicaments sont conçus pour un
usage à court terme seulement, en raison de l’acquisition possible
d’une tolérance et d’une dépendance. Il faut peser l’innocuité de
ces agents pendant la grossesse et l’allaitement. Bien qu’elle ne
soit pas uniformément liée à des malformations fœtales, l’utilisa-
tion régulière de benzodiazépines jusqu’au moment de l’accou-
chement est associée à un risque, chez le nourrisson, de
problèmes respiratoires, de somnolence et d’admission à l’unité
de soins intensifs néonatals (Niveau 3 )342,343. En règle
générale, l’utilisation occasionnelle des benzodiazépines (« au
besoin ») est moins préoccupante. L’exposition aux agonistes
des récepteurs des benzodiazépines pendant la grossesse n’a pas
été associée à un risque d’anomalies congénitales, mais serait
associée à un risque légèrement accru d’accouchement
prématuré, de faible poids de naissance et d’avoir un enfant de
petite taille pour son âge gestationnel (Niveau 3 )344. On
ignore si le risque de survenue de ces circonstances serait moins
élevé avec une utilisation périodique plutôt que prolongée.

Recommandations thérapeutiques
Pour parvenir à des recommandations par ligne de traite-
ment, le comité du CANMAT chargé d’élaborer ce guide
de pratique s’est d’abord penché sur les lignes directrices
pertinentes s’appliquant aux populations non périnatales,
où l’ordre des médicaments est fondé sur l’efficacité et la
tolérabilité. Nous avons utilisé les versions les plus
récentes des guides de pratique du CANMAT concernant
le TDM, les TOC et le TB, les lignes directrices de la
Fédération mondiale des sociétés de psychiatrie biologi-
que concernant les troubles anxieux et celles des
départements des Anciens Combattants et de la Défense
des États-Unis concernant le TSPT, puisque le guide de
pratique canadien le plus récent pour les troubles
anxieux et le TSPT remonte à 2014345–347. Nous avons
classé les options médicamenteuses pour les
monothérapies en nous reportant à ces lignes directrices
exclusivement, car il existe peu de données probantes
sur l’innocuité d’associations médicamenteuses
particulières pendant la période périnatale. Compte tenu
des considérations propres aux pharmacothérapies
périnatales, nous avons positionné les médicaments
dans les lignes de traitement jusqu’à l’obtention d’un
consensus pour la recommandation à inclure dans le
présent guide de pratique (Encadré 6). Pour les recom-
mandations pendant la grossesse, nous avons pris en
considération les données sur : a) le risque d’anomalies
congénitales (habituellement associé à l’exposition
pendant le premier trimestre seulement), les complica-
tions gestationnelles et obstétriques, la croissance du
fœtus, les complications néonatales et les effets latents
sur le développement et b) l’innocuité des médicaments

pendant l’allaitement puisqu’il est préférable de ne pas
avoir à changer de médicament peu après l’accouche-
ment, cette période posant le risque le plus élevé de
rechute. Pour les recommandations postpartum, nous
avons pris en considération l’innocuité pendant l’allaite-
ment et la possibilité d’une future grossesse, car bon
nombre de parents prévoient avoir un autre enfant dans
un proche avenir et les grossesses non planifiées sont
relativement courantes. Nous avons aussi tenu compte
d’autres aspects de la tolérabilité maternelle qui sont
importants pendant le postpartum. Par exemple, un
médicament qui provoque une sédation importante chez
la mère ne serait pas idéal étant donné les réveils du
nourrisson pendant la nuit et les soins à lui prodiguer
pendant la journée, à moins d’avoir le soutien d’aidants.

Les recommandations par ligne de traitement s’appli-
quent aux patients entreprenant la prise d’un nouveau
médicament ou à ceux ayant besoin d’un changement de
traitement vu que leur médicament actuel est inefficace,
mal toléré ou contre-indiqué en période périnatale. Dans le
cas des patients recevant une pharmacothérapie d’entretien,
il faut peser le risque d’une rechute en cas d’arrêt ou de sub-
stitution du médicament (et ses conséquences possibles)
contre les préoccupations concernant l’innocuité du
médicament348. Généralement, plus la maladie est sévère
(nombre d’épisodes, sévérité des symptômes) et plus le
délai de réponse au traitement après son instauration était
long dans le passé, plus le risque associé à l’arrêt ou à la sub-
stitution du médicament est grand. Il est important de noter
(voir Encadré 6) qu’en présence d’une bonne maîtrise des
symptômes, il n’est habituellement pas sage de remplacer
un médicament par un autre en fonction de sa position
dans les grilles de lignes de traitement, à moins que le
médicament actuel soit accompagné de la mention «
déconseillée » en raison de problèmes d’innocuité graves
pendant la période périnatale. Dans le cas des patients
prenant des médicaments dont les données concernant
l’innocuité pendant la grossesse ou l’allaitement sont insuffi-
santes pour justifier l’inclusion desdits médicaments comme
traitement de première, de deuxième ou de troisième ligne, le
clinicien devra examiner les antécédents thérapeutiques (les
autres médicaments pris dans le passé se sont-ils avérés inef-
ficaces chez le patient?) et la sévérité de la maladie (quel
serait le risque d’une rechute en cas d’arrêt ou de substitution
du médicament et quelles seraient les conséquences possi-
bles d’une rechute?) pour aider le patient à prendre une
décision éclairée en fonction de ses valeurs et préférences.
Dans le cas des patients ne prenant aucun médicament à
l’heure actuelle mais ayant répondu à un médicament parti-
culier dans le passé, le meilleur agent serait peut-être celui
auquel ils ont répondu précédemment, même s’il se trouve
dans une ligne de traitement inférieure, à moins qu’il soit
clairement contre-indiqué.
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Encadré 6. Explication des grilles de
recommandations pharmacothérapeutiques

• Les médicaments sont groupés en options recommandées

comme traitement de première, deuxième ou troisième ligne

pour chaque THAP.

• Les lignes de traitement ont été créées en tenant compte au

départ du positionnement de chaque agent dans les lignes

directrices pour l’usage non périnatal, puis en ajoutant, en

supprimant ou en déplaçant les agents dans les lignes de

traitement en fonction des données probantes sur leur

innocuité et efficacité pendant la grossesse et l’allaitement.

Par exemple, si 2 médicaments affichaient une efficacité et

une tolérabilité semblables dans les populations non

périnatales, mais l’un des deux avait des données plus

rassurantes concernant l’innocuité pendant la grossesse et

l’allaitement, ce dernier était placé dans une ligne de

traitement supérieure.

• Les agents sont placés en ordre alphabétique à l’intérieur de
chaque ligne de traitement. La colonne réservée à la

justification du positionnement explique pourquoi le

médicament figure dans cette ligne de traitement. Les

cliniciens et les patients peuvent utiliser ces renseignements

pour les aider à choisir quel(s) agent(s) essayer en premier à

l’intérieur de chaque ligne de traitement. Ces décisions

pourraient se fonder sur les antécédents ou sur la réponse ou

tolérabilité vécues lors des traitements antérieurs et/ou sur

l’importance que le patient accorde aux avantages et aux

risques possibles des divers agents.

• Le CANMATrecommande d’essayer les agents d’une ligne de
traitement supérieure en premier, mais il pourrait y avoir des

raisons particulières de choisir un agent situé dans une ligne

de traitement inférieure, notamment la préférence du patient,

la réponse ou non-réponse à un traitement antérieur, ou

d’autres circonstances cliniques, notamment les suivantes :

• Chez les personnes dont le traitement médicamenteux

actuel maîtrise bien les symptômes, il est habituellement

déconseillé de remplacer le(s) médicament(s) par un autre

en fonction de sa position dans les grilles, à moins que

l’agent actuel y soit désigné comme étant une option «

déconseillée », Un changement de médicament pourrait

entraîner une aggravation clinique.

• Si la patiente prend déjà un médicament pendant la

grossesse, il est généralement préférable de continuer

après l’accouchement pour réduire le risque d’une
aggravation clinique. La quantité de médicament passant

dans le lait maternel est significativement moins élevée que

celle passant dans le placenta. L’arrêt ou la substitution du

médicament immédiatement après l’accouchement

présenterait donc peu d’avantages. Habituellement, il

n’est pas nécessaire d’apporter des changements

pendant l’allaitement à moins que l’état clinique de la

patiente soit médiocre, ou que le médicament occasionne

des effets indésirables importants chez la patiente ou le

nourrisson.

Considérations portant sur la monothérapie par opposition aux
associations médicamenteuses. Étant donné que l’utilisation
concomitante de 2 agents ou plus pendant la grossesse est

associée à un risque légèrement accru d’effets indésirables
sur la grossesse et sur le nourrisson comparativement à une
monothérapie, cette dernière est préférable. Les cliniciens
sont encouragés à envisager le recours à une dose plus
élevée d’un seul médicament (ou à une psychothérapie d’ap-
point si possible) avant de prescrire une polythérapie. Si la
patiente prend déjà 2 agents ou plus, il est recommandé
aux cliniciens de bien passer en revue les antécédents de l’in-
dication pour chacun des médicaments et de l’efficacité de
chacun, afin de déterminer s’il serait possible de cesser la
prise de l’un ou l’autre de ces médicaments sans danger.
Par prudence, il est recommandé d’éviter ou de cesser l’expo-
sition à des médicaments qui ne sont pas clairement efficaces.
Cependant, la diminution de la dose ou du nombre d’exposi-
tions à des médicaments ne devrait pas compromettre la
réponse au traitement. Dans le présent guide, vu la pénurie
de données probantes sur l’innocuité des associations
médicamenteuses, les lignes de traitement présentées sont
pour les monothérapies seulement. Étant donné qu’une
polythérapie est souvent nécessaire (surtout dans le cas
d’une dépression sévère, d’un TOC, d’un TB et/ou d’une
psychose du postpartum), les cliniciens auront peut-être à
consulter les données disponibles sur l’innocuité des
monothérapies ou des classes médicamenteuses pour
déterminer l’approche convenant le mieux au patient
particulier.

TDM. La pharmacothérapie pendant la grossesse est réservée
aux personnes ayant un ÉDM sévère, aux personnes
présentant un risque élevé de rechute, aux personnes ne
pouvant accéder à une psychothérapie ou n’y répondant
pas adéquatement, ou aux personnes préférant utiliser des
médicaments. Les personnes suivant déjà un traitement d’en-
tretien à base d’antidépresseurs doivent recevoir des conseils
et explications concernant le risque de rechute associé à
l’arrêt du médicament pendant la grossesse. L’arrêt de la
prise d’antidépresseurs pendant la grossesse a été associé à
un risque accru de rechute en présence d’antécédents de
dépression plus lourds (épisodes antérieurs multiples,
sévérité plus marquée de la dépression), mais les résultats
d’études de populations indiquent que le risque de rechute
ne serait pas significativement plus élevé dans le cas d’une
dépression légère ou modérée350. Par ailleurs, il convient
de signaler aux patients le risque d’apparition d’un syndrome
d’arrêt des antidépresseurs, qui pourrait être particulièrement
désagréable si la patiente présente déjà des nausées ou
d’autres symptômes physiques pendant sa grossesse. Le
seuil pour une pharmacothérapie est moins élevé après l’ac-
couchement car la principale préoccupation est la transmis-
sion aux nourrissons dans le lait maternel. Les patientes
pourraient choisir de ne pas allaiter leur enfant si elles craig-
nent de l’exposer aux médicaments.

Grossesse. Les antidépresseurs constituent le pilier du traite-
ment médicamenteux d’un TDM pendant la grossesse

La Revue Canadienne de Psychiatrie 29



(Tableau 10). Le citalopram, l’escitalopram et la sertraline,
recommandés en première intention, sont des médicaments
de première ligne à l’extérieur de la période périnatale, sont
généralement bien tolérés et ont les données les plus rassurantes
concernant l’innocuité pendant la grossesse. Les médicaments
affichés dans la deuxième ligne de traitement sont tous des
médicaments de première ligne à l’extérieur de la période
périnatale, mais ont été abaissés d’un cran ici en raison de quel-
ques problèmes d’innocuité (minimes), de doutes concernant
leur innocuité ou d’une tolérabilité moindre par rapport aux
médicaments de première ligne. Les cliniciens et les patients
peuvent choisir l’un des médicaments de deuxième ligne en
fonction de la préférence des patients et de la valeur qu’ils
accordent aux divers risques, effets secondaires et avantages
présentés. La paroxétine figure parmi les agents de troisième
ligne pendant la grossesse en raison de son association plus
ou moins constante à un risque accru d’anomalies cardiaques.
Néanmoins, il est raisonnable de prescrire la paroxétine si la
patiente y a bien répondu jusque-là et la préfère à d’autres
agents disponibles. Le cas échéant, une échographie de

niveau II en cours de grossesse est recommandée pour
vérifier la présence d’anomalies cardiaques . Les données
sur l’innocuité sont insuffisantes dans le cas de plusieurs des
médicaments répertoriés, y compris dans le cas de certains
agents plus récents et de la tranylcypromine, un IMAO, où
les problèmes documentés sont préoccupants (Niveau 4

)273. Cela ne veut pas dire qu’il faut automatiquement
cesser le traitement médicamenteux en question chez les per-
sonnes ayant présenté une réponse clinique favorable, mais il
faut renseigner les patients. La kétamine, utilisée de plus en
plus pour traiter les cas de TDM réfractaires à l’extérieur de
la période périnatale, serait particulièrement problématique, et
son utilisation devrait être déconseillée pendant la grossesse
jusqu’à ce que des données adéquates sur l’innocuité soient dis-
ponibles (Niveau 4 )351.

Postpartum. Comme pendant la grossesse, les
antidépresseurs constituent le pilier d’une pharmacothérapie
postpartum. Il est normal de s’attendre à ce que l’efficacité

Tableau 10. Médicaments pour traiter le trouble dépressif majeur pendant la grossesse.

Niveau de preuve de

l’efficacité

Ligne de

traitement Médicament

Non

périnatal Grossesse Justification du positionnement

Première ligne Citalopram

Escitalopram Données les plus rassurantes sur l’innocuité parmi tous les antidépresseurs

Sertraline

Deuxième ligne Bupropion Moins de données sur l’innocuité que les agents de 1re ligne, et rares cas de

crises convulsives du nourrisson si maintenu pendant l’allaitement

Desvenlafaxine Moins de données sur l’innocuité que les agents de première ligne

Duloxétine Incertitude concernant le risque d’avortement spontané

Fluoxétine Possibilité d’un risque accru de SAN et d’HTAPP du nouveau-né et demi-vie

plus longue/passage accru dans le lait maternel si maintenue pendant

l’allaitement

Fluvoxamine Problèmes de tolérabilité chez la mère aux doses plus élevées

Mirtazapine Moins de données sur l’innocuité que les agents de 1re ligne et incertitude

concernant le risque d’avortement spontané

Venlafaxine XR Possibilité d’un risque accru de SAN

Incertitude concernant le risque d’avortement spontané

Troisième ligne Paroxétine Possibilité d’un risque accru d’anomalies CV et de SAN

Quétiapine Impact sur le métabolisme maternel et fœtal, sédation

Trazodone Problèmes de tolérabilité chez la mère aux doses élevées

Tricycliquesa Problèmes de tolérabilité chez la mère

Données

insuffisantes

Agomélatine, dextrométhorphane/bupropion, kétamine, lévomilnacipran, miansérine, milnacipran, moclobémide,

phénelzine, réboxétine, tranylcypromine (cas de malformations et de mort fœtale signalés), vilazodone, vortioxétine

Note. CV= cardiovasculaires; données insuffisantes= données insuffisantes sur l’innocuité pendant la grossesse et l’allaitement; HTAPP = hypertension

artérielle pulmonaire persistante; IRSN = inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline; ISRS = inhibiteurs sélectifs du recaptage de la

sérotonine; SAN = syndrome d’abstinence néonatale.

aLes antidépresseurs tricycliques (amitriptyline, clomipramine, désipramine, doxépine, imipramine, nortriptyline, protriptyline, trimipramine) ne sont pas

énumérés individuellement ici puisqu’il est difficile de dégager l’innocuité de chacun des médicaments de cette classe; d’ailleurs, les problèmes de tolérabilité les

relèguent au rang inférieur des lignes de traitement (après les ISRS, les IRSN et d’autres) pour l’utilisation non périnatale.
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des antideprésseurs pendant la période postpartum soit sem-
blable à celle des périodes non périnatales, mais les données
tirées de certains ECR indiquent que les ISRS sont plus
efficaces qu’un placebo dans le traitement de la DPP en parti-
culier (Niveau 2 )352. En ce qui concerne le traitement
pendant l’allaitement, les données sur plusieurs
antidépresseurs sont rassurantes quant à leur innocuité
pendant l’allaitement et ont permis de guider les recommanda-
tions par ligne de traitement (Tableau 11). Le seul
antidépresseur déconseillé pendant l’allaitement est la
doxépine, un ATC, étant donné qu’il risque de causer une
somnolence excessive chez les nourrissons exposés. Les
données sur l’innocuité sont insuffisantes dans le cas de la
plupart des agents plus récents. Néanmoins, rien n’empêche
le clinicien et la patiente de choisir de poursuivre ce traitement
s’ils jugent que les bienfaits l’emportent sur les risques. Le cas
échéant, il est recommandé de surveiller le nourrisson de près.

Les préoccupations concernant l’exposition du nourrisson
au médicament ne s’appliquent pas dans le cas des patientes
n’allaitant pas leur enfant. On pourra donc suivre les lignes

directrices générales pour le traitement du TDM, avec la
possibilité d’utiliser des pharmacothérapies visant la
dépression postpartum en particulier. La brexanolone (i.v.)
et la zuranolone (PO) (non disponibles au Canada à l’heure
actuelle) sont des analogues synthétiques de
l’alloprégnanolone dont l’efficacité contre la DPP a été
démontrée lors d’essais ECR, particulièrement dans les cas
où la dépression est apparue pendant le 3e trimestre de la
grossesse ou au cours des 4 premières semaines suivant l’ac-
couchement (Niveau 1 )252,253. Une réduction des
symptômes est observée quelques heures après la prise de
brexanolone et quelques jours après l’instauration du traite-
ment par zuranolone. Toutefois, les effets secondaires cour-
ants de ces médicaments sont les céphalées, les
étourdissements et la somnolence ou la sédation. Par ailleurs,
la brexanolone, administrée par perfusion intraveineuse,
demande une surveillance continue en milieu hospitalier
pendant environ 72 heures en raison du risque d’une
sédation excessive et d’une soudaine perte de conscience.
Les données sur l’innocuité de ces agents pendant

Tableau 11. Médicaments pour traiter le trouble dépressif majeur pendant l’allaitement.

Niveau de preuve

(efficacité vs placebo)

Ligne de

traitement Médicament

Non

périnatal Postpartum Justification du positionnement

Première ligne Citalopram

Escitalopram Données les plus rassurantes sur

l’innocuité parmi les antidépresseurs

Sertraline

Deuxième ligne Bupropion Rares cas de crises convulsives du nourrisson

Desvenlafaxine Moins de données sur l’innocuité que les agents de 1re ligne

Duloxétine Moins de données sur l’innocuité que les agents de 1re ligne

Fluoxétine Demi-vie plus longue et DMAP plus élevée que les agents de 1re et 2e

ligne, plus d’effets secondaires signalés, aucun problème sévère

Fluvoxamine Tolérabilité moindre aux doses élevées

Mirtazapine Moins de données sur l’innocuité que les agents de 1re ligne et risque
de sédation maternelle

Venlafaxine Moins tolérable que les agents de 1re ligne

Troisième ligne Paroxétine Rétrogradée en raison du risque accru possible d’anomalies CV lors

d’une future grossesse

Quétiapine Impact sur le métabolisme maternel, sédation

Trazodone Problèmes de tolérabilité chez la mère aux doses élevées

Tricycliques (sauf la

doxépine)

Problèmes de tolérabilité chez la mère

Déconseillée Doxépine s.o. s.o. Risque d’une sédation excessive chez le nourrisson

Données

insuffisantes

Agomélatine, brexanolone, dextrométhorphane/bupropion, kétamine, lévomilnacipran, miansérine, milnacipran,

moclobémide, phénelzine, réboxétine, tranylcypromine, vilazodone, vortioxétine, zuranolone

Note. CV= cardiovasculaires; déconseillée= option déconseillée en raison des préoccupations concernant l’innocuité pendant l’allaitement; DMAP = dose

maternelle ajustée au poids; données insuffisantes= données insuffisantes sur l’innocuité pendant la grossesse et l’allaitement; s.o.= sans objet puisque les

problèmes d’innocuité l’emportent sur la valeur des preuves d’efficacité.
aD’après l’un des essais repérés dans la revue systématique de l’efficacité des antidépresseurs contre la DPP (n= 58), la thérapie de la résolution de problèmes

était supérieure à l’amitriptyline dans le traitement de la dépression postpartum en Afrique (Niveau 2 )353.
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l’allaitement demeurent insuffisantes. Entretemps, ils offrent
une option à l’extérieur de l’allaitement s’ils sont disponibles,
si leur administration est faisable et si leur coût est abordable.

Deux ECR de petite envergure ont été menés pour com-
parer des psychotropes à un placebo (sertraline, n= 22; nor-
triptyline, n= 51) dans la prévention de la DPP chez des
personnes euthymiques ayant des antécédents de DPP en
l’absence d’une pharmacothérapie. La sertraline a prévenu
la DPP (Niveau 3 ), mais la nortriptyline n’a pas eu
d’effet protecteur (Niveau 2 )354. Étant donné l’incerti-
tude des données disponibles, il est conseillé aux cliniciens
d’évaluer le risque de rechute sur une base individuelle au
moment de recommander l’instauration ou la réinstauration
d’un traitement antidépresseur chez des patients euthymiques
ayant des antécédents de DPP.

Troubles anxieux. Bien que 7 troubles anxieux soient
décrits dans le DSM-5, aucun trouble anxieux strictement
périnatal n’y est officiellement reconnu à l’heure
actuelle. Dans le cas des personnes suivant une
pharmacothérapie d’entretien pendant la grossesse ou
pendant la période de préparation prégestationnelle, les
principes proposés pour la prise de décisions en
présence d’un TDM (voir plus haut) peuvent s’appliquer
en présence de troubles anxieux, car il n’y a pas de
données portant de façon particulière sur le risque de
rechute si la prise des médicaments cesse pendant la
grossesse. Il faudra peser les conséquences possibles
d’une rechute en fonction de la nature du trouble
anxieux et de l’impact possible d’une rechute ou d’une
réapparition des symptômes sur le fonctionnement
quotidien.

Aucun ECR n’a été mené pour évaluer des
pharmacothérapies dans le traitement périnatal de troubles
anxieux. Les recommandations énoncées dans le présent
guide pour la sélection du médicament initial s’appliquent
à l’anxiété généralisée, le trouble anxieux le plus courant
pendant la période périnatale, mais les principes pourront
être appliqués dans le cas d’autres troubles anxieux en
consultant les lignes directrices pour les autres troubles
anxieux ainsi que les renseignements présentés ici sur
l’innocuité pendant la grossesse et l’allaitement. Les
antidépresseurs sont considérés comme les principales
options pharmacothérapeutiques dans les cas d’anxiété
généralisée périnatale, alors que des médicaments
d’autres classes sont recommandés dans les lignes direc-
trices pour le traitement non périnatal. En raison de sa
tératogénicité, l’acide valproïque est déconseillé
(Encadré 3) pour traiter l’anxiété généralisée pendant la
grossesse (Tableau 12), comme l’est l’utilisation
régulière ou quotidienne de benzodiazépines (voir
Sédatifs-hypnotiques ci-dessus). Bien qu’aucun des
agents utilisés pour traiter un trouble anxieux postpartum

ne soit absolument contre-indiqué, les données existantes
sont inadéquates pour recommander la plupart des agents
plus récents pendant l’allaitement, et l’instauration de
l’acide valproïque est déconseillée en raison du risque
pour une future grossesse (Tableau 13).

TOC. Aucun ECR n’a été mené pour évaluer des
pharmacothérapies dans le traitement périnatal des TOC.
Les antidépresseurs qui inhibent le recaptage de la
sérotonine (p. ex., les ISRS et la clomipramine, un
ATC) sont les piliers du traitement médicamenteux des
TOC. Dans les populations non périnatales, les doses
plus élevées ont tendance à produire une amélioration
symptomatique plus marquée et de meilleurs taux de
rémission que les doses peu élevées. Dans le cas de cer-
tains médicaments, des doses supérieures à celles
recommandées dans la monographie sont parfois
nécessaires355. Les médicaments recommandés pour
traiter les TOC pendant la grossesse et l’allaitement sont
énumérés aux tableaux 14 et 15, respectivement.
Aucune pharmacothérapie de première ou deuxième
ligne figurant dans les lignes directrices les plus récentes
du CANMAT pour les TOC ne tombe dans la catégorie
« Déconseillée » ou « Données insuffisantes »356.
Comme dans le cas des troubles anxieux, il n’y a pas de
données précises sur le risque de rechute en cas d’arrêt
de la pharmacothérapie d’entretien, et les principes du
traitement d’une dépression s’appliqueront ici aussi.

TSPT. Aucun ECR n’a été mené pour évaluer des
pharmacothérapies dans le traitement périnatal du TSPT. Le
CANMAT recommande que le traitement pharmacologique
d’un TSPT périnatal suive les consignes du guide de pratique
pour le traitement d’un TSPT non périnatal. Les lignes directrices
pour le traitement d’un TSPT non périnatal recommandent des
psychothérapies en première intention (c.-à-d., avant les
pharmacothérapies) à moins qu’elles ne soient pas disponibles,
que la sévérité de la maladie rende le patient incapable d’y parti-
ciper sans être stabilisé d’abord avec un médicament, ou que le
patient préfère une pharmacothérapie347. Quand une
pharmacothérapie est utilisée, le guide de pratique américain
(misà jour en2023) recommande trois antidépresseurs seulement,
soit la sertraline, la venlafaxine et la paroxétine, indiquant que les
données concernant les autres médicaments sont de faible qualité
ouque les bienfaits démontrés ne l’emportent pas sur les torts pos-
sibles ou les problèmes de tolérabilité347. La fluoxétine faisait
partie de cette liste d’agents recommandés dans une version
antérieure de ce guide et dans d’autres lignes directrices347,
mais une revue systématique réalisée récemment a soulevé des
questions concernant son efficacité357. Compte tenu de ces
recommandations, la sertraline serait l’option de première ligne
pendant la grossesse pour le traitement pharmacologique
périnatal d’un TSPT, la venlafaxine serait l’option de
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deuxième ligne et la paroxétine, l’option de troisième ligne
en raison de son profil de risques (Tableau 16). La sertraline
demeure l’option de première ligne recommandée pendant la
période postpartum. Si une autre grossesse n’est pas
envisagée (et des mesures contraceptives sont en place), la
paroxétine peut devenir une option de deuxième ligne
comme la venlafaxine (Tableau 17). La prazosine est un
médicament qui a été recommandé de façon sporadique
dans les guides de pratique pour traiter les cauchemars
propres au TSPT. Le CANMAT déconseille l’utilisation
périnatale de la prazosine, étant donné que les données sur
son usage pendant la grossesse sont limitées, certaines
évoquant des effets préoccupants sur le fœtus, et qu’il
existe très peu de données sur son innocuité pendant l’allai-
tement (Niveau 4 )358.

Trouble bipolaire. Bien qu’il n’y ait pas d’ECR portant sur
le traitement pharmacologique du TB en période
périnatale, le traitement aigu et d’entretien du TB
pendant la grossesse et le postpartum repose sur l’utilisa-
tion de médicaments, principalement de certains
antiépileptiques, d’antipsychotiques et du lithium. Les
médicaments particuliers conseillés pourraient différer
selon le type de maladie (TB de type I ou de type II),
la phase de la maladie, notamment la dépression aiguë
et les épisodes maniaques/mixtes, et le traitement d’en-
tretien. Si l’allaitement n’est pas envisagé, les recom-
mandations thérapeutiques pendant le postpartum
peuvent se fonder sur celles du guide de pratique
général du CANMAT concernant le TB, sauf dans le
cas d’une psychose du postpartum (voir Question 9).

Tableau 12. Médicaments pour traiter l’anxiété généralisée pendant la grossesse.

Niveau de preuve de

l’efficacité

Ligne de

traitement Médicament

Non

périnatal Grossesse Justification du positionnement

Première ligne Escitalopram Données les plus rassurantes sur l’innocuité parmi les antidépresseurs

Sertraline

Deuxième ligne Citalopram Moins de données sur l’efficacité que les agents de 1re ligne, mais

données rassurantes sur l’innocuité
Duloxétine Moins de données sur l’innocuité que les agents de 1re ligne,

incertitude concernant le risque d’avortement spontané

Fluoxétine Moins de données sur l’efficacité et possibilité d’un risque accru de

SAN et d’HTAPP du nouveau-né, demi-vie plus longue et passage

dans le lait maternel si maintenue pendant l’allaitement

Venlafaxine Risque de SAN plus élevé que les agents de 1re ligne, incertitude

concernant le risque d’avortement spontané

Troisième ligne Bupropion XL Moins de données sur l’efficacité que les agents des rangs supérieurs,

rares cas de crises convulsives du nourrisson si maintenu pendant

l’allaitement

Imipramine Problèmes de tolérabilité chez la mère

Mirtazapine Moins de données sur l’efficacité et l’innocuité que les agents des rangs
supérieurs, incertitude concernant le risque d’avortement spontané

Paroxétine Possibilité d’un risque d’anomalies CV et de SAN plus élevé que les

agents des rangs supérieurs

Prégabaline Possibilité d’un impact neurodéveloppemental

Quétiapine Sédation et effets métaboliques chez la mère

Trazodone Problèmes de tolérabilité chez la mère aux doses élevées

Déconseillée Benzodiazépines tous

les jours

s.o. s.o. Problèmes respiratoires, somnolence et admission du nourrisson à

l’unité des soins intensifs; associations non constantes à des

anomalies congénitales; risque de dépendance chez la mère

Acide valproïque s.o. s.o. Risque considérablement plus élevé d’anomalies congénitales et de

retard du développement

Données

insuffisantes

Agomélatine, buspirone, hydroxyzine, vilazodone

Note. CV= cardiovasculaires; déconseillée= option déconseillée en raison des préoccupations concernant l’innocuité pendant la grossesse; données

insuffisantes= données insuffisantes sur l’innocuité pendant la grossesse et l’allaitement; HTAPP = hypertension artérielle pulmonaire persistante; SAN =
syndrome d’abstinence néonatale; s.o.= sans objet puisque les problèmes d’innocuité l’emportent sur les preuves d’efficacité.
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Tableau 13. Médicaments pour traiter l’anxiété généralisée pendant l’allaitement.

Niveau de preuve de

l’efficacité

Ligne de

traitement Médicament

Non

périnatal Postpartum Justification du positionnement

Première ligne Escitalopram Données les plus rassurantes sur l’innocuité parmi les antidépresseurs

Sertraline

Deuxième ligne Citalopram Moins de données sur l’efficacité que les agents de 1re ligne, mais données

rassurantes sur l’innocuité
Duloxétine Moins de données sur l’innocuité que les agents de 1re ligne

Fluoxétine Demi-vie plus longue et DMAP plus élevée que les agents de 1re et 2e ligne,

plus d’effets secondaires signalés chez les nourrissons
Venlafaxine Moins tolérable que les agents de première ligne

Troisième ligne Bupropion XL Moins de données sur l’efficacité, rares cas de crises convulsives du

nourrisson

Imipramine Problèmes de tolérabilité chez la mère

Lorazépam Possibilité de sédation chez le nourrisson

Mirtazapine Moins de données sur l’efficacité que les agents de 2e ligne et sédation

possible chez la mère

Paroxétine Rétogradée en raison du risque accru possible d’anomalies CV lors d’une
future grossesse

Prégabaline Peu de données sur l’usage pendant l’allaitement, prudence requise si future

grossesse

Quétiapine Sédation et effets métaboliques chez la mère

Trazodone Problèmes de tolérabilité chez la mère aux doses élevées

Déconseillée Acide

valproïque

s.o. s.o. Mise en route déconseillée pendant l’allaitement en raison du risque pour

une future grossesse. Peut se prendre pendant l’allaitement si utilisé

pendant la grossesse

Données

insuffisantes

Agomélatine, buspirone, hydroxyzine, vilazodone

Note. CV= cardiovasculaires; déconseillée= option déconseillée en raison des préoccupations concernant l’innocuité pendant l’allaitement; DMAP = dose

maternelle ajustée au poids; données insuffisantes= données insuffisantes sur l’innocuité pendant la grossesse et l’allaitement; s.o.= sans objet puisque les

problèmes d’innocuité l’emportent sur les preuves d’efficacité.

Tableau 14. Médicaments pour traiter le trouble obsessionnel-compulsif pendant la grossesse.

Niveau de preuve de

l’efficacité

Ligne de

traitement Médicament

Non

périnatal Grossesse Justification du positionnement

Première ligne Citalopram Données les plus rassurantes sur l’innocuité, moins de données sur l’efficacité
non périnatale

Escitalopram Données les plus rassurantes sur l’innocuité

Fluvoxamine Données rassurantes sur l’innocuité, tolérabilité maternelle moindre aux doses

élevées

Sertraline Données les plus rassurantes sur l’innocuité

Deuxième ligne Clomipramine Moins bien tolérée que les agents de 1re ligne, mais données rassurantes sur

l’innocuité
Fluoxétinea Risque de SAN et d’HTAPP du nouveau-né possiblement plus élevé que les

agents de 1re ligne et passage accru dans le lait maternel si maintenue

pendant l’allaitement

Troisième ligne Paroxétineb Possibilité d’un risque accru d’anomalies CV et de SAN

Venlafaxinec Moins de données sur l’efficacité non périnatale, possibilité d’un risque de SAN
plus élevé que les agents de première et deuxième lignes

Note. CV= cardiovasculaires; HTAPP = hypertension artérielle pulmonaire persistante; SAN = syndrome d’abstinence néonatale.
aLes doses requises pourraient atteindre 80 mg.
bLes doses requises pourraient atteindre 60 mg.
cLes doses requises pourraient atteindre 300 mg.
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Tableau 15. Médicaments pour traiter le trouble obsessionnel-compulsif pendant l’allaitement.

Niveau de preuve de

l’efficacité

Ligne de

traitement Médicament

Non

périnatal Postpartum Justification du positionnement

Première ligne Citalopram Données les plus rassurantes sur l’innocuité, moins de données sur l’efficacité
non périnatale

Escitalopram Données les plus rassurantes sur l’innocuité

Fluvoxamine Données rassurantes sur l’innocuité, tolérabilité maternelle moindre aux

doses élevées

Sertraline Données les plus rassurantes sur l’innocuité

Deuxième ligne Clomipramine Tolérabilité moindre, moins de données sur l’innocuité que les agents de 1re

ligne

Fluoxétinea Demi-vie plus longue et DMAP plus élevée que les agents de 1re et 2e lignes,

plus d’effets secondaires signalés, aucun effet sévère

Troisième ligne Paroxétineb Rétrogradée en raison du risque accru possible d’anomalies CV lors d’une
future grossesse

Venlafaxinec Moins efficace que les agents de 1re ligne, problèmes de tolérabilité chez la

mère

Note. CV= cardiovasculaires; DMAP = dose maternelle ajustée au poids.
aLes doses requises pourraient atteindre 80 mg.
bLes doses requises pourraient atteindre 60 mg.
cLes doses requises pourraient atteindre 300 mg.

Tableau 16. Médicaments pour le traitement du trouble de stress post-traumatique pendant la grossesse.

Niveau de preuve de

l’efficacité

Ligne de

traitement Médicament

Non

périnatal Grossesse Justification du positionnement

Première ligne Sertraline Données les plus rassurantes sur l’innocuité

Deuxième ligne Venlafaxine Possibilité d’un risque plus élevé de SAN que l’agent de 1re ligne

Troisième ligne Paroxétine Possibilité d’un risque plus élevé d’anomalies CV et de SAN que l’agent de
1re ligne

Déconseillée Prazosine s.o. s.o. Risque d’effets défavorables sur le fœtus

Note. CV= cardiovasculaires; déconseillée= option déconseillée en raison des préoccupations concernant l’innocuité pendant la grossesse; SAN = syndrome

d’abstinence néonatale; s.o.= sans objet puisque les problèmes d’innocuité l’emportent sur la valeur des preuves d’efficacité.

Tableau 17. Médicaments pour le traitement du trouble de stress post-traumatique pendant l’allaitement.

Niveau de preuve de

l’efficacité

Ligne de

traitement Médicament

Non

périnatal Postpartum Justification du positionnement

Première ligne Sertraline Données les plus rassurantes sur l’innocuité

Deuxième ligne Paroxétine Moins tolérable que l’agent de 1re ligne, rétrogradée en raison du risque accru
possible d’anomalies CV lors d’une future grossesse

Venlafaxine Moins tolérable que l’agent de première ligne

Données

insuffisantes

Prazosine s.o. s.o.

Note. CV= cardiovasculaires; données insuffisantes= données insuffisantes sur l’innocuité pendant l’allaitement; s.o.= sans objet puisque les problèmes

d’innocuité l’emportent sur la valeur des preuves d’efficacité.
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L’encadré 7 présente des perles cliniques concernant le
traitement pharmacologique d’un trouble bipolaire
périnatal.

Encadré 7. Perles cliniques pour le traitement
médicamenteux du TB périnatal

Les problèmes médicaux chez la mère peuvent avoir un impact

sur le choix d’une pharmacothérapie. Par exemple, les effets

métaboliques possibles de la quétiapine et de l’olanzapine les

rendraient peu favorables en présence de facteurs de risque

pour le diabète gestationnel (p. ex., indice de masse corporelle

élevé, antécédents familiaux de diabète de type 2), vu que le

diabète accroît le risque de complications gestationnelles et

néonatales. Similairement, le lithium serait peu favorable, voire

déconseillé, en présence de problèmes rénaux. En présence de

nourrissons prématurés ou ayant des problèmes médicaux, il

faut tenter d’éviter les médicaments risquant d’avoir des effets
indésirables attribuables à l’exposition dans le lait maternel et les

agents dépourvus de données. Si cela n’est pas possible, il est
recommandé de nourrir l’enfant avec une préparation

commerciale plutôt que de cesser l’utilisation d’un agent

efficace. L’arrêt d’un traitement efficace accroît significativement

le risque de récurrence d’épisodes de TB, particulièrement

pendant la période postpartum.

Maintien du traitement. Les résultats d’études prospectives
non randomisées portant sur le TB démontrent que le maintien
de la pharmacothérapie pendant la grossesse réduit significati-
vement le risque de réapparition des symptômes (Niveau 3

)359. L’arrêt brusque de la prise de thymorégulateurs
(antiépileptiques, antipsychotiques, lithium) pendant la gros-
sesse mène à une rechute beaucoup plus rapidement (∼2
semaines après l’arrêt du traitement) qu’un arrêt graduel
(rechute au bout d’environ 22 semaines) (Niveau 3 )359.
Dans la plupart des cas, le risque associé à l’arrêt du traitement
est plus grave que les problèmes d’innocuité possibles
associés au maintien du traitement pendant la grossesse,
même dans le cas des médicaments susceptibles d’accroître
légèrement le risque d’anomalies congénitales et d’autres
complications gestationnelles (voir Encadrés 2 à 4). Il faudra
signaler aux patientes les divers risques et avantages de leurs
médicaments en fonction de leur état clinique et du risque
de rechute, mais le CANMAT est d’avis qu’il convient le
plus souvent de soutenir les patientes en rémission qui choisis-
sent de poursuivre leur pharmacothérapie pendant la gros-
sesse. L’acide valproïque fait exception. Il faut songer
sérieusement à remplacer l’acide valproïque par un autre
médicament, même s’il a été efficace jusque-là, en raison du
risque accru d’anomalies congénitales et de problèmes
neurodéveloppementaux chez la progéniture (voir Encadré 2).

Parmi tous les troubles mentaux, le trouble bipolaire est
celui ayant le taux de rechutes le plus élevé pendant la
période postpartum, soit de 37% en moyenne24. La plupart
des rechutes sont sous forme d’épisodes dépressifs non psy-
chotiques, mais dans jusqu’à 1 cas sur 6 (17%), il s’agira

d’épisodes de psychose, de manie ou d’autres manifestations
sévères nécessitant une hospitalisation psychiatrique24. Le
risque d’un épisode thymique aigu postpartum peut atteindre
66% chez les personnes ne prenant pas de médicaments par
rapport à 23% chez les personnes prenant des
médicaments24. Par conséquent, la poursuite du traitement
médicamenteux après l’accouchement est fortement
recommandée et il est généralement recommandé d’instaurer
une pharmacothérapie immédiatement après l’accouchement
pour prévenir une rechute chez les patientes n’ayant pas pris
de médicaments pendant la grossesse. Il faudra prendre en
considération le risque d’effets indésirables chez le nourris-
son exposé au médicament pendant l’allaitement (le risque
variera selon le médicament prescrit), ainsi que le risque de
privation de sommeil chez la mère. Il est normal que la
présence d’un nouveau-né occasionne une perturbation du
sommeil, mais l’impact est exacerbé si la patiente s’éveille
fréquemment la nuit pour allaiter son enfant. C’est pourquoi
il faut adapter l’alimentation du nourrisson aux circon-
stances. Si possible, il convient d’optimiser la durée
globale du sommeil et de limiter le nombre d’éveils noc-
turnes de la patiente en aspirant du lait d’avance (à l’aide
d’un tire-lait) ou en utilisant une préparation commerciale
ou du lait de donneuse, et en confiant l’alimentation nocturne
du nourrisson, entièrement ou en partie, au/à la partenaire, à
un membre de la famille, à une doula ou à un/e infirmier/ère
(Niveau 4 ).

Traitement aigu des épisodes maniaques et mixtes. Dans le
guide de pratique du CANMAT pour le trouble bipolaire
et celui de la International Society for Bipolar Disorders,
les monothérapies de première ligne pour traiter une
manie aiguë non périnatale sont l’asénapine, l’aripiprazole,
la cariprazine, le lithium, la palipéridone, la quétiapine, la
rispéridone et l’acide valproïque7. La quétiapine (malgré
le risque légèrement accru d’effets secondaires
métaboliques et sédatifs) et l’aripiprazole (malgré les
données moins nombreuses que pour la quétiapine)
demeurent les options de première ligne pendant la gros-
sesse en raison de leur profil d’innocuité relativement ras-
surant (Tableau 18). La rispéridone est reléguée au rang
des agents de deuxième ligne en raison d’un risque possible
d’anomalies congénitales plus élevé que les agents de
première ligne. Le lithium est rétrogradé lui aussi en
raison de préoccupations concernant son utilisation
sécuritaire et complexe pendant la grossesse, mais il
demeure une option importante à considérer en raison de
son efficacité pour prévenir les rechutes après la phase
aiguë. Bien qu’elles soient limitées, des données existent
concernant l’innocuité de la palipéridone pendant la gros-
sesse. Cet agent peut donc s’employer, mais en troisième
ligne, après les options susmentionnées pour lesquelles
plus de données sont disponibles. L’utilisation périnatale
de l’acide valproïque est déconseillée en raison des
problèmes d’innocuité. Les données concernant
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l’innocuité d’autres agents de première ligne (asénapine,
cariprazine) pendant la grossesse ne sont pas suffisantes
pour les recommander avec confiance.

Bien qu’elle soit un excellent agent antimaniaque, l’olan-
zapine est une option de deuxième ligne à l’extérieur de la
période périnatale en raison de ses effets métaboliques possi-
bles. Les données concernant l’innocuité de l’olanzapine
pendant la grossesse sont relativement rassurantes, malgré
un risque accru possible de diabète gestationnel, mais elle
peut causer une sédation, ce qui en justifie le positionnement
parmi les agents de deuxième ligne. Si elle est utilisée
pendant la grossesse, il convient de passer à une option
plus favorable sur le plan métabolique après l’allaitement
pour prévenir une rechute. L’halopéridol, une autre option
de deuxième ligne en période non périnatale, demeure à ce
rang en raison de son profil raisonnable concernant les
effets sur le système de reproduction. Il y aurait lieu de
remplacer l’halopéridol par un autre médicament après la

phase aiguë, étant donné l’absence de données robustes sig-
nalant une prévention des rechutes. La carbamazépine et la
ziprasidone sont des agents de deuxième ligne en période
non périnatale, mais sont reléguées au rang des agents de
troisième ligne en période périnatale en raison du risque de
malformations et de carence en vitamine K associé à la
carbamazépine, et de la quantité limitée de données sur
l’innocuité de la ziprasidone. Les autres médicaments de
troisième ligne en période non périnatale demeurent au
même rang pour un usage périnatal, sauf le tamoxifène,
dont l’usage est déconseillé en raison des problèmes
d’innocuité (Niveau 4 )360. Des recommandations concer-
nant la prise en charge d’une agitation aiguë sont fournies à la
Question 9.

Les monothérapies considérées comme options de
première ligne pour traiter un épisode mixte de TB tel que
défini dans le DSM-IV (l’état du patient correspond
simultanément aux critères complets d’une dépression et

Tableau 18. Médicaments pour le traitement d’une manie aiguë pendant la grossesse.

Niveau de preuve de

l’efficacité

Ligne de

traitement Médicament

Non

périnatal Grossesse Justification du positionnement

Première ligne Aripiprazole Données sur l’innocuité principalement rassurantes, mais moins

abondantes vs la quétiapine
Quétiapinel Données les plus rassurantes sur l’innocuité, malgré un risque accru

possible de diabète gestationnel

Deuxième ligne Halopérido Données raisonnablement rassurantes sur l’innocuité, mais tolérabilité

maternelle et prévention de rechutes moindres que les agents de 1re

ligne

Lithium Hautement efficace, notamment pour prévenir les rechutes, mais risque

accru d’effets indésirables multiples et usage complexe pendant la

grossesse (voir section Lithium)

Olanzapine Risque de diabète gestationnel plus élevé que la quétiapine; à remplacer

après l’allaitement en raison d’effets métaboliques

Rispéridoneb Risque accru possible d’anomalies congénitales, ne prévient pas les

rechutes aussi efficacement que le lithium

Troisième ligne Carbamazépineb Risque accru d’anomalies congénitales et de carence en vitamine K

Chlorpromazine Moins de données sur l’efficacité que les agents des rangs supérieurs, peu

de problèmes d’innocuité autres que ceux propres à la classe de

médicaments

Clonazépam Moins de données sur l’efficacité que les agents des rangs supérieurs;

l’exposition pendant la grossesse pourrait compromettre le bien-être du

fœtus

Palipéridone Données sur l’innocuité peu abondantes

Ziprasidone Moins de données sur l’efficacité que les agents des rangs supérieurs et

quantité minime de données sur l’innocuité
Déconseillée Tamoxifène s.o. s.o. Risque de tératogénicité

Acide

valproïque

s.o. s.o. Augmentation considérable du risque d’anomalies congénitales et de retard

du développement

Données

insuffisantes

Asénapine, cariprazine, clozapine

Note. déconseillée= option déconseillée en raison des préoccupations concernant l’innocuité pendant la grossesse et l’allaitement; données insuffisantes=
données insuffisantes sur l’innocuité pendant la grossesse et l’allaitement; s.o.= sans objet puisque les problèmes d’innocuité l’emportent sur les preuves

d’efficacité.
aTraitement de première ligne pour les épisodes mixtes aussi.
bLe risque d’anomalies congénitales est le principal souci; pourrait donc s’employer en première intention après le premier trimestre.
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aux critères d’une manie) sont l’asénapine et l’aripipra-
zole361. L’aripiprazole est l’agent de première ligne
recommandé pendant la grossesse pour cette indication. À
l’heure actuelle, aucun médicament n’est doté de données
qui en justifient la recommandation en première intention
pour la dépression avec caractéristiques mixtes ou pour la
manie avec caractéristiques mixtes telles que définies dans
le DSM-5361.

Pendant l’allaitement, la quétiapine demeure l’option de
première ligne pour traiter la manie, malgré ses effets
métaboliques et le risque de sédation. L’aripiprazole
demeure également au premier rang malgré les données sur
l’innocuité moins abondantes que pour la quétiapine et
malgré la réduction possible de la production de lait maternel.

Les données sur l’utilisation de la rispéridone pendant
l’allaitement sont raisonnablement rassurantes, ce qui en
fait une autre option de première ligne. Le risque d’effets

métaboliques et de sédation est plus élevé avec l’olanzapine
qu’avec les agents susmentionnés, mais son profil
d’innocuité raisonnable pendant l’allaitement en fait une
option de deuxième ligne en présence d’une manie aiguë.
Pour prévenir les rechutes à plus long terme, il est conseillé
de remplacer l’olanzapine par une option plus favorable sur
le plan métabolique. Les autres options médicamenteuses
sont classées selon leur efficacité non périnatale connue et
selon leur profil d’innocuité pendant l’allaitement ou leur
impact sur l’allaitement (Tableau 19). Comme dans le cas
d’une grossesse, l’aripiprazole est l’agent recommandé en
première intention pour traiter les épisodes mixtes aigus
pendant l’allaitement.

Phase dépressive d’un trouble bipolaire de type I. En présence
d’un épisode dépressif aigu du TB de type I, la quétiapine
et la lamotrigine sont les options de première ligne

Tableau 19. Médicaments pour le traitement d’une manie aiguë pendant l’allaitement.

Niveau de preuve de

l’efficacité

Ligne de

traitement Médicament

Non

périnatal Postpartum Justification du positionnement

Première ligne Aripiprazolea Données rassurantes sur l’innocuité pendant l’allaitement, mais moins de

données que la quétiapine et pourrait réduire la production de lait

maternel

Quétiapine Données rassurantes sur l’innocuité pendant l’allaitement, mais pourrait

causer une sédation chez la mère

Rispéridone Quelques effets indésirables pendant l’allaitement (plus que la quétiapine)

Deuxième ligne Carbamazépine Moins de données sur l’efficacité que les agents du rang supérieur, effets

indésirables signalés pendant l’allaitement

Halopéridol Tolérabilité maternelle moindre, prévient les rechutes moins que les agents

de 1re ligne, effets indésirables sur l’allaitement, réduction possible de la

production de lait maternel

Lithium Hautement efficace, notamment pour prévenir les rechutes, mais

problèmes d’innocuité multiples pendant l’allaitement

Olanzapine Données rassurantes sur l’innocuité pendant l’allaitement, mais pourrait

causer une sédation chez la mère (essayer doses plus faibles) et devra

être remplacé à plus long terme vu ses effets métaboliques

Palipéridone Pénurie de renseignements, mais il s’agit du métabolite actif de la

rispéridone; elle pourrait donc avoir un impact semblable

Troisième ligne Chlorpromazine Moins de données sur l’efficacité que les agents des rangs supérieurs,

pourrait entraîner une somnolence chez le nourrisson et des effets

neurodéveloppementaux, peut réduire la production de lait maternel

Clonazépam Moins de données sur l’efficacité que les agents des rangs supérieurs,

risque de sédation du nourrisson et d’autres problèmes

développementaux, difficiles à distinguer des effets pendant la grossesse

Ziprasidone Moins de données sur l’efficacité que les agents des rangs supérieurs et

quantité minime de données sur l’innocuité
Déconseillée Tamoxifène s.o. s.o. Absence de données sur l’innocuité; peut supprimer la lactation362

Acide

valproïque

s.o. s.o. Mise en route déconseillée pendant l’allaitement en raison du risque pour

une future grossesse. Peut se prendre pendant l’allaitement si utilisé

pendant la grossesse

Données

insuffisantes

Asénapine, cariprazine, clozapine

Note. déconseillée= option déconseillée en raison des préoccupations concernant l’innocuité pendant la grossesse et l’allaitement; données insuffisantes=
données insuffisantes sur l’innocuité pendant la grossesse et l’allaitement; s.o.= sans objet puisque les problèmes d’innocuité l’emportent sur les preuves

d’efficacité.
aTraitement de première ligne dans le cas d’épisodes mixtes aussi.
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recommandées pendant la grossesse, bien qu’il soit parfois
difficile d’atteindre des concentrations thérapeutiques (et
donc un effet thérapeutique) avec la lamotrigine pendant la
grossesse en raison de l’augmentation significative du
métabolisme (Tableau 20). Le lithium, prescrit en première
intention dans la population non périnatale, est un traitement
de deuxième ligne pendant la grossesse en raison de son
profil d’innocuité et d’administration. Étant donné la
quantité minime de données sur l’innocuité de la lurasidone
pendant la grossesse (c’est un agent de première ligne en
période non périnatale), ce médicament n’est pas inclus
dans les présentes recommandations. L’acide valproïque et
la cariprazine, 2 agents de deuxième ligne pour un traitement
non périnatal, sont déconseillés ici en raison de problèmes
d’innocuité et de données insuffisantes sur l’innocuité,
respectivement. Bien que l’olanzapine soit efficace, elle
figure parmi les options de troisième ligne en période non
périnatale en raison du risque d’effets secondaires
métaboliques. Toutefois, en raison de son profil d’innocuité
relativement favorable en ce qui concerne le système de
reproduction, elle représente une option de deuxième ligne
raisonnable pendant la grossesse, à condition de passer à
un médicament ayant un profil métabolique plus bénin
après l’allaitement. La carbamazépine est considérée
une option de troisième ligne compte tenu de son profil
d’efficacité et du risque plus élevé d’anomalies
congénitales par rapport à la lamotrigine.

La lamotrigine est une option de première ligne pendant le
postpartum, étant donné la normalisation de son métabolisme
et son profil d’innocuité favorable pour le système de repro-
duction pendant l’allaitement (Tableau 21). La quétiapine

occupe la deuxième place parmi les options de première
ligne en raison des effets métaboliques possibles chez la
mère. Les autres monothérapies suivent le même ordre que
les recommandations pendant la grossesse, pour des raisons
semblables. Des données sur l’innocuité de la lurasidone
commencent à faire surface, indiquant un Niveau de preuve
de 2 pour l’efficacité en période non périnatale. Cependant,
les données sur l’innocuité pendant l’allaitement ne sont
pas encore assez claires pour justifier la recommandation
de ce médicament. L’acide valproïque est déconseillé en
raison des risques pour une future grossesse chez les per-
sonnes en âge de procréer, à moins que la situation clinique
en justifie l’emploi, que la patiente dise préférer cet agent
et qu’une méthode de contraception très efficace soit utilisée.

Phase dépressive d’un trouble bipolaire de type II. Dans le cas
d’un épisode dépressif aigu du TB de type II, les recom-
mandations fondées sur l’efficacité non périnatale propo-
sent la quétiapine en première intention, puis la
lamotrigine et le lithium comme options de deuxième
ligne en raison de leur efficacité plus limitée. Par ailleurs,
la lamotrigine est un choix raisonnable en première inten-
tion pendant la grossesse en raison de son profil
d’innocuité favorable (Tableau 22). Le lithium demeure
une option de deuxième ligne en raison des effets
indésirables possibles. Pendant le postpartum, il se peut
que la lamotrigine soit préférable à la quétiapine, qui est
associée à un risque de sédation. Par conséquent,
pendant l’allaitement et le postpartum, le CANMAT
recommande soit la quétiapine soit la lamotrigine en
première intention, puis le lithium comme option de

Tableau 20. Médicaments pour le traitement d’un épisode dépressif aigu du trouble bipolaire de type I pendant la grossesse.

Niveau de preuve de

l’efficacité

Ligne de

traitement Médicament

Non

périnatal Grossesse Justification du positionnement

Première ligne Lamotrigine Données rassurantes sur l’innocuité; moins de données sur l’efficacité que

la quétiapine

Quétiapine Données rassurantes sur l’innocuité, malgré un risque accru possible de

diabète gestationnel

Deuxième ligne Lithium Risque accru d’effets indésirables multiples et usage complexe pendant la

grossesse (voir section Lithium)

Olanzapine Données sur l’innocuité pendant la grossesse raisonnablement rassurantes

malgré le risque plus élevé de diabète gestationnel que la quétiapine;

devra être remplacée à long terme vu ses effets métaboliques

Troisième ligne Carbamazépine Moins de données sur l’efficacité que les agents des rangs supérieurs, risque
accru d’anomalies congénitales et de carence en vitamine K

Déconseillée Acide

valproïque

s.o. s.o. Risque accru d’anomalies congénitales et de retard du développement

Données

insuffisantes

Cariprazine, lurasidone

Note. déconseillée= option déconseillée en raison des préoccupations concernant l’innocuité pendant la grossesse et l’allaitement; données insuffisantes=
données insuffisantes sur l’innocuité pendant la grossesse et l’allaitement; s.o.= sans objet puisque les problèmes d’innocuité l’emportent sur les preuves

d’efficacité.
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Tableau 21. Médicaments pour le traitement d’un épisode dépressif aigu du trouble bipolaire de type I pendant l’allaitement.

Niveau de preuve de

l’efficacité

Ligne de

traitement Médicament

Non

périnatal Postpartum Justification du positionnement

Première ligne Lamotrigine Risques minimes pendant l’allaitement, risque minime de sédation

maternelle

Quétiapine Risques minimes pendant l’allaitement, mais un peu de sédation maternelle

Deuxième ligne Lithium Problèmes d’innocuité multiples pendant l’allaitement

Olanzapine Données rassurantes sur l’innocuité pendant l’allaitement, mais pourrait

causer une sédation chez la mère (essayer doses plus faibles) et devra

être remplacé à plus long terme vu ses effets métaboliques

Troisième ligne Carbamazépine Moins de données sur l’efficacité que les agents du rang supérieur, effets

indésirables signalés pendant l’allaitement

Déconseillée Acide

valproïque

s.o. s.o. Mise en route déconseillée pendant l’allaitement en raison du risque pour

une future grossesse. Peut se prendre pendant l’allaitement si utilisé

pendant la grossesse

Données

insuffisantes

Cariprazine, lurasidone

Note. déconseillée= option déconseillée en raison des préoccupations concernant l’innocuité pendant la grossesse et l’allaitement; données insuffisantes=
données insuffisantes sur l’innocuité pendant la grossesse et l’allaitement; s.o.= sans objet puisque les problèmes d’innocuité l’emportent sur les preuves

d’efficacité.

Tableau 22. Médicaments pour le traitement d’un épisode dépressif aigu du trouble bipolaire de type II pendant la grossesse.

Niveau de preuve de

l’efficacité

Ligne de

traitement Médicament

Non

périnatal Grossesse Justification du positionnement

Première ligne Lamotrigine Données rassurantes sur l’innocuité; moins de données sur l’efficacité que la

quétiapine

Quétiapine Données rassurantes sur l’innocuité, malgré un risque accru possible de

diabète gestationnel

Deuxième ligne Lithium Risque accru possible d’anomalies cardiovasculaires et d’autres effets sur le
fœtus

Sertralinea Données rassurantes sur l’innocuité (surveiller survenue possible d’une manie

provoquée par l’antidépresseur)
Troisième ligne Fluoxétinea Données sur l’innocuité moins rassurantes que la sertraline, risque possible

d’HTAPP du nourrisson et de SAN plus élevé que la sertraline (survenue

possible d’une manie provoquée par l’antidépresseur); demi-vie plus longue

et passage accru dans le lait maternel si utilisée pendant l’allaitement

Venlafaxinea Données sur l’innocuité moins rassurantes que la sertraline, risque possible

d’HTAPP du nourrisson plus élevé que la sertraline (survenue possible

d’une manie provoquée par l’antidépresseur)
Ziprasidoneb Quantité minime de données sur l’innocuité

Déconseillée Paroxétine s.o. s.o.

Acide

valproïque

s.o. s.o. Risque accru d’anomalies congénitales et de retard du développement

Note. déconseillée= option déconseillée en raison des préoccupations concernant l’innocuité pendant la grossesse et l’allaitement; HTAPP = hypertension

artérielle pulmonaire persistante; SAN = syndrome d’abstinence néonatale; s.o.= sans objet puisque les problèmes d’innocuité l’emportent sur les preuves

d’efficacité.
aDépression pure, non mixte.
bDépression et hypomanie mixte.

40 The Canadian Journal of Psychiatry



deuxième ligne, le même rang qu’il occupe dans les pop-
ulations non périnatales (Tableau 23).

Dans le cas d’une dépression sans caractéristiques mixtes,
à l’extérieur de la période périnatale, un antidépresseur est
parfois utilisé en monothérapie avec prudence et sous une
étroite surveillance, même si ce traitement risque parfois de
provoquer une manie ou des épisodes mixtes. En raison du
risque accru d’une psychose du postpartum en présence
d’un TB (même de type II), cette stratégie n’est pas idéale
en période périnatale, surtout au cours des 3 premiers mois
suivant l’accouchement et surtout en tant que monothérapie
sans thymorégulateur (voir Question 9). Cela dit, la sertra-
line, dotée d’un profil d’innocuité relativement favorable
pour le système reproducteur si elle s’emploie pendant la
grossesse et l’allaitement, pourrait servir de traitement
périnatal de deuxième ligne, préférablement à la suite des
options de deuxième ligne plus efficaces. Les cliniciens dev-
raient mettre la patiente (et son/sa partenaire si possible) au
courant de la possibilité de la survenue de symptômes man-
iaques ou mixtes, et devraient élaborer un plan indiquant
notamment aux patients comment et à quel moment obtenir
un secours urgent.

Les options de troisième ligne sont les autres
antidépresseurs, pour lesquels il existe des données sur
l’efficacité dans la phase dépressive d’un TB de type II
(fluoxétine et venlafaxine), mais dont le profil d’effets sur

le système de reproduction est moins favorable que celui
de la sertraline (voir plus haut la section Antidépresseurs
et les tableaux des recommandations pour le traitement
du TDM). Les précautions décrites ci-dessus concernant
le risque de psychose du postpartum associé à la sertraline
s’appliqueraient ici aussi. Parmi les monothérapies de
troisième ligne destinées aux populations non périnatales,
la ziprasidone est une possibilité, compte tenu de ses
données rassurantes sur l’innocuité pendant la grossesse
et l’allaitement. L’acide valproïque est déconseillé
pendant la grossesse et le postpartum en raison des
problèmes d’innocuité.

Question 7. Quelles sont les
recommandations concernant le recours à
la neuromodulation?
Les traitements qui utilisent la stimulation électrique ou
magnétique du système nerveux central s’appellent neuromo-
dulation (ou neurostimulation). Dans les populations non
périnatales, les interventions non invasives telles que la stim-
ulation transcrânienne à courant continu (STCC) et la stimu-
lation magnétique transcrânienne répétitive (rTMS)
s’emploient généralement dans le cas d’un ÉDM aigu
n’ayant pas répondu au traitement initial7,11. Ces

Tableau 23. Médicaments pour le traitement d’un épisode dépressif aigu du trouble bipolaire de type II pendant l’allaitement.

Niveau de preuve de

l’efficacité

Ligne de

traitement Médicament

Non

périnatal Postpartum Justification du positionnement

Première ligne Lamotrigine Moins de données sur l’efficacité que la quétiapine; risques minimes pendant

l’allaitement, risque minime de sédation maternelle

Quétiapine Efficace, risques minimes pendant l’allaitement mais un peu de sédation

maternelle

Deuxième ligne Lithium Efficace mais problèmes d’innocuité multiples pendant l’allaitement

Sertralinea Moins efficace que les agents des rangs supérieurs, données très rassurantes

sur l’innocuité pendant l’allaitement (survenue possible d’une manie

provoquée par l’antidépresseur)
Troisième ligne Fluoxétinea Moins efficace que les agents des rangs supérieurs, demi-vie plus longue et

DMAP plus élevée que les agents de 1re et 2e lignes, plus d’effets
secondaires signalés, aucun effet sévère (survenue possible d’une manie

provoquée par l’antidépresseur)
Venlafaxinea Moins tolérable que les agents des rangs supérieurs (survenue possible d’une

manie provoquée par l’antidépresseur)
Ziprasidoneb Moins efficace que les agents des rangs supérieurs, quantité minime de

données sur l’innocuité pendant l’allaitement

Déconseillée Paroxétine s.o.

Acide

valproïque

s.o. s.o. Mise en route déconseillée pendant l’allaitement en raison du risque pour

une future grossesse. Peut se prendre pendant l’allaitement si utilisé

pendant la grossesse

Note. déconseillée=option déconseillée en raison des préoccupations concernant l’innocuité pendant la grossesse et l’allaitement; DMAP = dose maternelle

ajustée au poids; s.o.= sans objet puisque les problèmes d’innocuité l’emportent sur les preuves d’efficacité.
aDépression pure, non mixte seulement.
bDépression et hypomanie mixte.
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interventions sont administrées une ou plus d’une fois par
jour pendant plusieurs semaines, ce qui en a limité l’adoption
chez certains patients. Ces interventions de neuromodulation
non invasives commencent à recevoir de l’attention comme
options possibles pendant la période périnatale.

D’après plusieurs ECR, la rTMS produirait très peu
d’effets secondaires chez la mère et serait surtout efficace
comme thérapie d’appoint en présence d’une DPP n’ayant
pas répondu complètement aux antidépresseurs. Cependant,
la qualité des données tirées de la plupart de ces essais est
limitée (Niveau 2 )363–365. Étant donné la robustesse des
données appuyant son utilité dans les populations non
périnatales, une rTMS d’appoint est recommandée dans le
cas d’une DPP11. Une STCC d’appoint est recommandée
comme option de troisième ligne en présence d’une DPP
légère ou modérée, car il faudra des données probantes
supplémentaires pour en justifier l’usage en période
périnatale.

Lors d’un petit ECR portant sur l’utilisation de la rTMS
pour traiter une dépression unipolaire pendant la grossesse
(en monothérapie et comme thérapie d’appoint ajoutée à la
prise d’antidépresseurs; n= 26), 3 des onze participantes
ayant reçu la rTMS ont eu un accouchement peu
prématuré, comparativement à aucune des participantes du
groupe témoin ayant reçu un traitement fictif ou simulé
(Niveau 3 )366,367. Un autre ECR comptant un petit
nombre de sujets (n= 20), où la STCC a servi de
monothérapie contre une dépression unipolaire pendant la
grossesse, a donné des résultats prometteurs (Niveau 3

)368–371. Le recours systématique à la rTMS et à la
STCC pour traiter une dépression pendant la grossesse est
déconseillé vu que les données concernant leur innocuité
pendant la grossesse demeurent limitées à l’heure actuelle.
Par ailleurs, nous ne sommes pas actuellement en mesure
de formuler des recommandations concernant l’utilisation
périnatale de la rTMS ou de la STCC pour traiter l’anxiété,
un TOC, un TSPT ou un TB. L’électrochoc, ou
électroconvulsothérapie (ECT), s’administre typiquement 2
à 3 fois par semaine, sous anesthésie générale. Cette interven-
tion, qui est incluse dans la catégorie des thérapies de neuro-
modulation, est associée à plus d’effets indésirables que les
traitements moins invasifs. Dans les populations non
périnatales, l’ECT s’emploie généralement en présence
d’une dépression sévère, d’une manie, d’une psychose et/
ou de tendances suicidaires aiguës7,11. Une ECT d’entretien
est essentielle dans certains cas de dépression réfractaire, et
l’ECT aurait un effet particulièrement rapide dans le traite-
ment d’une dépression psychotique aiguë ou d’une manie.
Son utilisation est donc importante sur le plan clinique en
période périnatale.

Les études portant sur l’innocuité de l’ECT pendant la
période périnatale sont strictement des études de cas ou des
séries de cas, souvent sans groupes comparateurs. Autrement
dit, il n’y a pas d’ECR372.373. Les cas signalés d’utilisation de

l’ECT pendant la grossesse se limitent à des cas de
dépression sévère, de psychose et de manie (avec et sans
pharmacothérapie). L’ECT semble être relativement
sécuritaire, même quand elle est administrée pendant le
premier trimestre de la grossesse. Les effets indésirables
signalés pendant la grossesse comprennent les suivants : aryth-
mie fœtale, bradycardie fœtale, accouchement prématuré, dou-
leurs abdominales, contractions utérines, saignement vaginal,
abruptio placentae, menace d’avortement spontané et mort
fœtale, mais il est difficile de quantifier le risque attribuable à
l’ECT dans ces cas à risque élevé (Niveau 3 )370,372,373.

Compte tenu de ces considérations, l’ECT est une inter-
vention de première ligne appropriée pendant la grossesse
dans le cas d’une dépression aiguë avec des caractéristiques
psychotiques ou catatoniques sévères, de tendances suici-
daires aiguës ou d’une détérioration de l’état physique de la
patiente. L’ECT est également recommandée dans les cas
sévères de dépression, de manie, d’épisodes mixtes ou de
psychose, quand les traitements pharmacologiques ont
échoué. L’ECT en cours de grossesse doit s’effectuer en
étroite collaboration avec les services d’anesthésie et de
soins obstétricaux. Bien que la plupart des anesthésiques
généraux et des myorelaxants utilisés dans l’administration
de l’ECT soient considérés compatibles avec une grossesse,
plusieurs stratégies visant la protection optimale de la
patiente et du fœtus ont été recommandées374. Elles com-
prennent l’administration d’antinauséeux avant l’interven-
tion, l’ajout de citrate de sodium (oral) pour prévenir
l’aspiration, l’évitement d’une hyperventilation avant l’in-
duction (puisque la grossesse en soi occasionne une légère
hyperventilation), l’élévation de la hanche droite (surtout
après la 20e semaine de gestation) pour éviter la compression
aorto-cave du débit sanguin placentaire, et la surveillance du
fœtus avant, pendant et après l’intervention (notamment une
surveillance continue du fœtus pendant l’intervention et
pendant un certain temps par la suite, dès qu’il est possible
de le faire selon le nombre de semaines de gestation).
Selon le stade de la grossesse, il se peut qu’une intubation
soit requise pour éviter le risque d’aspiration.

Les risques associés à l’ECT sont moins élevés pendant la
période postpartum que pendant la grossesse. Elle peut s’em-
ployer pour les cas sévères, comme dans les populations non
périnatales, en tenant compte du contexte périnatal (p. ex., le
besoin d’aide pour le soin de l’enfant). Il est généralement
recommandé de recommencer à allaiter immédiatement
après l’anesthésie, puisque le passage des anesthésiques
dans le lait maternel est minime375.

Question 8. Quelles sont les
recommandations concernant le recours à
des options complémentaires?
L’étude du recours aux options complémentaires, parfois
regoupées sous la désignation médecine douce, suscite de plus
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en plus d’intérêt pour le traitement de la dépression et de
l’anxiété dans les populations périnatales11. Les recherches con-
cernant l’utilisation périnatale des options complémentaires sont
principalement menées auprès de populations présentant des
épisodes dépressifs peu sévères (DPP ou ÉDM en cours de gros-
sesse) ou une élévation des symptômes dépressifs ou anxieux
d’après les scores-seuils des échelles de symptômes
normalisées. La qualité méthodologique de la littérature dispon-
ible étant typiquement faible, il est impossible de recommander
telle ou telle option complémentaire comme traitement de
première ligne dans le contexte périnatal376. Par ailleurs, les
données concernant l’utilisation et l’efficacité de certaines
options complémentaires, telles que le yoga, l’acupuncture
(élément clé de la médecine chinoise traditionnelle) et la con-
sommation d’aliments et de suppléments particuliers, ont été
recueillies auprès de sujets provenant de cultures ou de pays par-
ticuliers. Par conséquent, elles ne s’appliqueraient pas
nécessairement à l’extérieur des milieux où s’est déroulée
l’évaluation. Néanmoins, il est cliniquement raisonnable de
considérer la possibilité d’utiliser les options complémentaires
comme thérapies d’appoint et/ou chez les personnes qui
préfèrent ces options, à condition que les options
complémentaires envisagées reposent sur des données promet-
teuses quant à leur profil d’efficacité et relativement favorables
quant au profil d’innocuité.

Le yoga peut prévenir ou réduire les symptômes
dépressifs pendant la grossesse, pouvant aussi atténuer les
symptômes d’une DPP (Niveau 2 ); les données probantes
sont mixtes concernant le traitement des personnes présentant
un diagnostic clinique d’ÉDM pendant la grossesse ), et
concernant la prévention et le traitement de l’anxiété
pendant la grossesse172,178,237,377–391. Il existe des données
démontrant que l’ajout de l’acupuncture à la norme de
soins peut atténuer les symptômes dépressifs postpartum,
particulièrement ceux d’une DPP (Niveau 2 )392. La
massothérapie en cours de grossesse (ajoutée à la norme de
soins dans certaines études) est efficace pour atténuer les
symptômes dépressifs d’un ÉDM peu sévère ainsi que les
symptômes d’anxiété (Niveau 2 )237,385,386,393,394. Jointe
à la norme de soins, la musicothérapie postpartum fait dimin-
uer les symptômes dépressifs chez les personnes présentant
une légère DPP (Niveau 2 )395–396. Des effets
bénéfiques ont aussi été observés en présence de
symptômes anxiodépressifs périnatals (Niveau 2 ), mais
il n’y a pas assez de données probantes pour recommander
la musicothérapie dans la prévention des symptômes
anxiodépressifs (Niveau 4 )209,237,384,385,395–400.

Les chercheurs de plusieurs ECR se sont penchés sur
l’efficacité des macronutriments et des micronutriments dans
le traitement d’une dépression et d’une anxiété périnatales.
Dans la seule étude positive, la prise quotidienne de 1000 UI
de vitamine D pendant les 6 mois suivant l’accouchement a
produit une amélioration des symptômes dépressifs (Niveau 2

)401. En présence d’une DPP peu sévère, la prise orale de

safran (à raison de 15mgdeux fois par jour) pendant 8 semaines
a produit une amélioration des symptômes dépressifs lors d’une
étude ayant un petit nombre de sujets et un risque de biais très
élevé (Niveau 3 )402. Les essais portant sur l’utilisation des
acides gras oméga 3 dans le traitement d’une dépression
périnatale ont eu des résultats mixtes. Il est donc impossible
d’offrir une recommandation définitive concernant l’utilisation
d’acides gras oméga 3 à l’heure actuelle403.

Bien que certains de ces éléments nutritifs puissent s’em-
ployer à d’autres fins pendant la grossesse ou le postpartum
(p. ex., la prise d’acides foliques pour prévenir les anomalies
du tube neural pendant la grossesse, ou la supplémentation
en fer pour traiter l’anémie), le CANMAT déconseille la con-
sommation d’acides foliques, d’aliments riches en
flavonoïdes, ainsi que la prise de suppléments de fer, de
sélénium, de calcium, de zinc, de magnésium ou de cuivre
pour prévenir ou traiter une dépression en cours de grossesse
ou une DPP puisque ces interventions n’ont généralement
pas été efficaces contre ces affections (Niveau 2,
efficacité négative)403. Le millepertuis est lui aussi
déconseillé pendant la grossesse et l’allaitement en raison des
données tirées de séries de cas non contrôlées évoquant un
risque accru d’effets indésirables (Niveau 4 )404,405. Il n’y
a pas suffisamment de données pour émettre des recommanda-
tions concernant l’aromathérapie237,387,400,406–410, la thérapie
de relaxation237,378, l’hypnose174 ou les probiotiques (Niveau
4 efficacité négative pour le traitement de la dépression et de
l’anxiété en cours de grossesse dans le cas des trois dernières
interventions énumérées )411,412.

Le tableau 24 résume les recommandations concernant le
recours à des options complémentaires pour traiter les
symptômes anxiodépressifs.

Question 9. Quelles sont les
recommandations concernant la prise en
charge des situations cliniques à risque
élevé?
Les cliniciens qui soignent des patients atteints de THAP
doivent toujours évaluer le risque que représente la patiente
envers soi-même ou autrui, y compris envers le fœtus, le
nourrisson ou les enfants plus âgés. Voici des exemples de
tableaux cliniques à risque élevé : psychoses passagères
aiguës (comme la psychose du postpartum), périodes
d’élévation du risque aigu de suicide, intoxication ou agita-
tion aiguës, et autres situations où sévissent des pensées ou
des signes évoquant un risque d’automutilation ou d’actions
préjudiciables envers autrui, notamment un risque de maltrai-
tance ou de négligence envers les enfants.

Des tableaux cliniques à risque élevé peuvent se présenter
chez les personnes n’ayant pas d’antécédents psychiatriques,
mais la présence d’antécédents psychiatriques accroît le
degré de risque. Lors de l’évaluation de la sécurité, il faut
notamment :
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• Vérifier la présence de pensées suicidaires, d’une inten-
tion et/ou d’un plan de suicide, notamment l’accès aux
moyens de l’exécuter (p. ex., médicaments pour une
surdose intentionnelle, armes à feu, couteaux).

• Vérifier si un plan de sécurité et d’autres stratégies sont en
place pour limiter les risques.

• Vérifier si la personne songe à faire du mal au nourrisson
ou à d’autres, et faire la distinction entre ces pensées intru-
sives incompatibles avec le moi et l’intention de faire du
mal.

• Vérifier la présence de symptômes psychotiques, notam-
ment d’idées délirantes, d’hallucinations et/ou de
pensées ou de comportements aberrants.

• Vérifier, en posant des questions et en observant, la
présence de tout signe d’une incapacité de s’occuper de

soi-même et/ou d’autrui, y compris tout signe de
négligence ou de maltraitance envers un enfant.

• Prendre connaissance des antécédents fournis par les
proches, notamment par les membres de la famille, pour
clarifier le degré de risque; évaluer la capacité de la
famille ou du réseau de soutien social de veiller au
bien-être de la patiente et du nourrisson, ainsi que la
disponibilité et l’utilisation d’autres sources de soutien.

L’aiguillage vers des fournisseurs de soins de santé
mentale spécialisés est justifié en toute situation à risque
élevé. Il faut parfois recourir aux services d’urgence, en com-
posant le 9-1-1 ou le 9-8-8 (ligne d’aide en cas de crise) au
Canada et aux États-Unis et/ou en envoyant le/la patient/e à
l’urgence en cas de danger imminent pour le/la patient/e ou

Tableau 24. Options complémentaires pour le traitement des symptômes anxiodépressifs.

Symptômes dépressifs Symptômes d’anxiété

Ligne de traitement Intervention

Niveau de

preuve Intervention

Niveau de

preuve

Prévention

Première ligne — —

Deuxième ligne Yoga en cours de grossesse —
Données

insuffisantes ou

mixtes

Aromathérapie postpartum Musicothérapie

postpartum

Musicothérapie postpartum Yoga

en cours de grossesse

Traitement

Première ligne — — —
Deuxième ligne Acupuncture d’appoint postpartuma Massothérapie en cours de

grossesse

Massothérapie en cours de grossesse Musicothérapie d’appoint en cours

de grossesse et postpartum

Musicothérapie d’appoint en cours de

grossesse et postpartum (a pour

postpartum)

—

Vitamine D postpartum —

Yoga en cours de grossesse et postpartum

(a pour postpartum)

—

Troisième ligne Acupuncture en cours de grossessea Massothérapie postpartum

Massothérapie en cours de grossessea Relaxation en cours de grossesse

Safran postpartuma —

Déconseillée Acides foliques, aliments riches en flavonoïdes,

fer, sélénium, calcium, zinc, magnésium,

cuivre

—

Millepertuis Problèmes

d’innocuité
—

Données

insuffisantes ou

mixtes

Aromathérapie postpartum

Hypnose

Acides gras oméga 3

Probiotiques en cours de grossesse

Relaxation

Yoga pour ÉDM en cours de grossesse

Aromathérapie postpartum

Hypnose

Probiotiques en cours

de grossesse

Relaxation

Yoga en cours de grossesse

Note. Le niveau de preuve pour le safran postpartum a été rétrogradé, passant au niveau 3 en raison du risque de biais significativement élevé. Vu la faible qualité

des données et la difficulté de classifier les interventions selon les normes décrites, elles sont toutes inférieures au rang consacré aux options de première ligne.

D’appoint= ajoutée à la norme de soins; ÉDM= épisode dépressif majeur.
aÉgalement efficace en présence d’un léger ÉDM.
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autrui. Les cliniciens doivent se conformer aux guides de pra-
tique professionnelle, aux lois et aux politiques en vigueur
dans leur région qui portent sur les institutionnalisations
involontaires et sur les circonstances dans lesquelles faire
appel aux services de protection de l’enfance.

Psychose du postpartum
La psychose du postpartum survient à la suite de 1 à 2 nais-
sances sur 1000. Ce trouble mental périnatal présente un
degré de risque très élevé en raison de son association au
risque de suicide et d’infanticide413. Le terme « psychose
du postpartum » désigne généralement un mélange particu-
lier de symptômes thymiques et psychotiques fortement
associés au TB414,415. Les symptômes apparaissent typique-
ment dans la semaine suivant l’accouchement, et presque
toujours au cours des 4 premières semaines du postpartum,
bien qu’ils puissent commencer plus tard416. Ils peuvent
inclure des idées délirantes, des hallucinations, une
irritabilité, des sautes d’humeur ou une labilité
émotionnelle, la catatonie, de l’agitation et/ou une
hyperactivité. Une désorientation, une dépersonnalisation et
une déréalisation sont également possibles, mais elles sur-
viennent moins fréquemment que les symptômes thymi-
ques416. Il peut y avoir une fluctuation rapide des
symptômes, notamment des changements dans l’état de con-
science qui évoquent un delirium. Cela peut compliquer le
diagnostic, vu l’alternance possible des états psychotiques
et non psychotiques. Dans certains cas, la patiente peut
présenter des signes d’un trouble de l’attachement.

Lors de l’établissement d’un diagnostic possible de psy-
chose du postpartum, il est important de retenir que les
symptômes psychotiques tels que les idées délirantes, les hal-
lucinations et la désorganisation des pensées et des compor-
tements peuvent survenir dans plusieurs contextes. Le
DSM-5-TR parle de survenue périnatale pour caractériser
les épisodes de psychose propres à divers troubles (p. ex.,
TDM avec caractéristiques psychotiques, TB). Par ailleurs,
des symptômes psychotiques s’observent parfois dans le con-
texte d’un trouble psychotique primaire comme la
schizophrénie ou le trouble schizoaffectif, lors d’une intoxi-
cation aiguë, ou plus rarement en raison d’une affection
médicale générale. Il convient de se pencher sur ce diagnostic
différentiel. Les recommandations thérapeutiques seront
différentes si une meilleure explication du tableau clinique
serait la présence d’une dépression majeure avec
caractéristiques psychotiques, d’une intoxication aiguë ou
d’un épisode psychotique attribuable à une affection
médicale générale, plutôt que la présence d’une psychose
du postpartum. Pour écarter toute cause organique, il faut
réaliser un examen physique et neurologique complet, ainsi
que les analyses biochimiques de base, y compris l’analyse
toxicologique de l’urine. Il se peut que des tests de labora-
toire supplémentaires et/ou l’utilisation d’EEG ou de
neuro-imagerie soient indiqués s’il y a soupçon clinique

d’épilepsie/de crises, d’un traumatisme crânien ou d’autres
affections médicales graves, notamment celles pouvant
causer des symptômes neuropsychiatriques (p. ex.,
encéphalite anti-NMDAr ou syndrome d’encéphalopathie
postérieure réversible).

Prévention. Les facteurs de risque qui prédisposent le plus à
une psychose du postpartum sont la présence d’antécédents
personnels et familiaux de TB, et le fait d’avoir vécu une psy-
chose du postpartum dans le passé24,416–418. Par conséquent,
pendant ou même avant la grossesse, il convient de
renseigner les personnes ayant des antécédents personnels
(ou familiaux) de TB ou de psychose du postpartum sur
leur risque. La privation de sommeil pourrait précipiter la sur-
venue de symptômes psychotiques dans ce groupe, bien
qu’un besoin de sommeil réduit puisse aussi être signe
précurseur d’une manie psychotique419. Il convient d’offrir
un plan de traitement destiné à prévenir une psychose, propo-
sant notamment une pharmacothérapie prophylactique et des
stratégies pour protéger le sommeil (Niveau 4 )419. Le
lithium semble avoir les meilleures données dans la
prévention d’une psychose du postpartum (probablement
chez des personnes ayant des antécédents de psychose du
postpartum et de trouble bipolaire de type I) (Niveau 4

)420. Toutefois, les personnes dont le TB est en
rémission et qui suivent un traitement antimaniaque ou anti-
psychotique approprié pendant la grossesse devraient con-
tinuer cette pharmacothérapie d’entretien pendant le
postpartum (Niveau 4 ). Il faudra dans tous les cas surveil-
ler la patiente de près à la suite de l’accouchement pour
repérer tout nouveau symptôme. Il y aurait peut-être lieu de
prolonger le séjour à l’hôpital pour permettre de surveiller
la patiente et de mettre en œuvre des stratégies
d’amélioration du sommeil, surtout si la patiente présente
les premiers signes d’une détresse psychologique et/ou ne
bénéficie pas d’un soutien social approprié.

La primiparité, ainsi que les complications de la grossesse
et de l’accouchement, notamment la prééclampsie, ont
également été relevées comme facteurs associés à une psy-
chose du postpartum, mais chez la plupart des personnes pri-
mipares et celles ayant des complications obstétriques, une
psychose du postpartum ne survient pas. Aucune recomman-
dation n’est donc présentée à cet égard24,416–418.

Prise en charge. L’apparition de symptômes psychotiques
postpartum exige une évaluation urgente et nécessite
presque toujours un traitement immédiat en milieu hospita-
lier. Il faut absolument évaluer les risques auxquels sont
exposés la patiente psychotique, le nouveau-né, les autres
enfants à la maison et les autres membres de la famille.
Étant donné les risques aigus associés à la psychose du post-
partum, il n’est pas rare que l’allaitement doive être inter-
rompu pour le bien de la patiente et du nourrisson. Les
cliniciens devront fournir des renseignements pertinents et
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un soutien continu à la patiente, à la famille et aux autres
membres du réseau de soutien de la patiente. Les personnes
présentant une psychose possible et manifestant des
pensées d’automutilation et/ou songeant à faire du mal au
bébé ne doivent pas être laissées seules, surtout avec le
bébé, tant qu’une évaluation complète des risques n’aura
pas été réalisée (Niveau 4 ). Il convient d’élaborer des
mesures de sécurité et un plan d’action avec la patiente et
les membres de son réseau de soutien. Ce plan doit comporter
la participation active et soutenue de professionnels de la
santé mentale. Il faudra surveiller de près l’exécution du
plan et en poursuivre l’application jusqu’à ce que les
symptômes psychotiques se soient entièrement dissipés
(Niveau 4 )213.

Pour bien gérer le trouble primaire et les troubles psychia-
triques concomitants possibles, et pour prévenir la récurrence
de la psychose, il convient de personnaliser le traitement de la
psychose du postpartum. La recommandation initiale pour un
traitement aigu est de prescrire un antipsychotique avec ou
sans la prise intermittente d’une benzodiazépine (comme le
lorazépam) pour gérer l’insomnie et/ou pour réduire l’agita-
tion (Niveau 4 )420. Le lithium pourrait être ajouté pour
améliorer la réponse au traitement et en raison de son
efficacité démontrée pour prévenir les rechutes, tout en
tenant compte de la préférence de la patiente et des
considérations concernant l’utilisation du lithium pendant
l’allaitement (Niveau 4 ) (voir Question 6)420.
L’électrochoc (ECT) est une option si un traitement rapide
est nécessaire, si la réponse à la pharmacothérapie est
inadéquate, ou si la patiente a répondu à l’ECT dans le
passé (voir Question 7)420. Dans le contexte d’un TB
connu, le traitement d’une psychose aiguë du postpartum
doit tenir compte de la réponse antérieure aux
médicaments. Le cas échéant, le clinicien pourra se reporter
aux lignes de traitement pour une manie aiguë dans la
section portant sur le trouble bipolaire (voir Question 6)7.

Une fois que l’épisode aigu de psychose du postpartum a
été traité, il faudra exercer un suivi assidu et prévoir des
rendez-vous en consultation externe, préférablement auprès
de professionnels spécialisés en santé mentale, pendant au
moins 6 à 12 mois. La prise de l’agent antimaniaque devra
continuer pendant 12 mois au minimum pour prévenir une
rechute (Niveau 4 )420. Il importe également d’optimiser
le soutien social et de solliciter l’appui du ou de la partenaire,
de la personne soignante et/ou des membres du réseau de
soutien pendant la phase post-aiguë (Niveau 4 )420. Le
soutien par les pairs serait une ressource précieuse pendant
la période de rétablissement (Niveau 4 )420.

Agitation aiguë
La survenue d’une agitation aiguë en présence des THAP,
allant des symptômes signalés par le patient aux
symptômes observables d’impatience, d’instabilité psycho-
motrice et d’agressivité, serait surtout attendue dans le

contexte d’un épisode maniaque ou psychotique, mais une
agitation aiguë peut aussi survenir lors de crises interperson-
nelles aiguës ou en lien avec d’autres étiologies qu’il faudra
gérer selon le cas (p. ex., une affection médicale, une intox-
ication par une substance psychoactive ou le sevrage d’une
telle substance).

Aucun ECR n’a été réalisé concernant la prise en charge
d’une agitation aiguë associée aux THAP. Une approche
séquentielle est recommandée, comportant des mesures de
plus en plus restrictives (Niveau 4 )421,422, comme suit :
La première étape dans le cas d’une personne coopérative
est la désescalade verbale. La prochaine étape consiste à pro-
poser un médicament oral. Une benzodiazépine peut s’em-
ployer dans ce cas, le lorazépam étant préféré aux
benzodiazépines à action prolongée. Une monothérapie est
préférable, mais si l’agitation est particulièrement sévère,
surtout dans le contexte de symptômes psychotiques, un anti-
psychotique peut être coadministré avec une benzodiazépine.
Si la personne prend déjà un antipsychotique, la dose pourra
être optimisée. Dans certains cas, le clinicien peut prescrire
un antipsychotique à prendre « au besoin ». L’olanzapine
se présente sous une forme qui se dissout rapidement ainsi
que sous une forme qui s’administre par injection intramus-
culaire. La quétiapine a un effet calmant mais elle met plus
de temps à agir et se présente sous forme orale seulement.
La ziprasidone a aussi été proposée comme possibilité pour
obtenir une réponse rapide, mais les données concernant
son innocuité périnatale sont moins nombreuses423. Les anti-
psychotiques typiques sont moins favorisés en psychiatrie
générale, mais l’utilisation périnatale de l’halopéridol
(offert sous forme orale ou sous forme injectable pour admin-
istration par voie intramusculaire ou intraveineuse) présente
très peu de risques et est donc acceptable; la loxapine est
une autre option raisonnable, mais son profil d’innocuité en
période périnatale est moins connu que celui de
l’halopéridol424. S’il y a un risque imminent de violence, il
se peut que le recours à des moyens de contention soit
nécessaire. Le cas échéant, il faudra être prudent dans le posi-
tionnement des sangles, surtout si des sangles à 4 points sont
employées pendant le deuxième ou troisième trimestre de la
grossesse, afin d’éviter la compression de la veine cave. Les
appareils de contention devraient s’employer le moins long-
temps possible, et leur usage devrait s’accompagner d’une
surveillance du fœtus si possible (Niveau 4 )421.

Risque de suicide
Des pensées suicidaires surviendraient chez jusqu’à 8% des
personnes enceintes ou sur le point de donner naissance à
un enfant425. Dans la plupart des cas, les pensées suicidaires
ne mènent pas à une tentative de suicide, et dans de nom-
breux cas, le fait d’être enceinte ou d’avoir un enfant est un
facteur protecteur contre le suicide426. Néanmoins, bien
que la mortalité maternelle soit relativement rare, le suicide
est l’une des principales causes de décès pendant la période
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périnatale d’après les données provenant de plusieurs
pays427. Le risque de suicide semble être le plus élevé
pendant les épisodes aigus d’une dépression sévère, les
épisodes maniaques/mixtes aigus, les épisodes psychotiques
aigus et/ou lors d’une intoxication aiguë par une substance ou
l’alcool. Dans le cas des patients atteints de THAP, toute
évaluation de la santé mentale et tout rendez-vous de suivi
doivent comporter des questions concernant l’existence de
pensées suicidaires. Le simple fait de se renseigner ainsi ou
de surveiller la survenue de pensées suicidaires n’accroît
pas la probabilité de pensées ou d’actions suicidaires.
Certains des questionnaires normalisés qui sont utilisés le
plus fréquemment en clinique (EPDS et PHQ-9, par
exemple) contiennent un item consacré aux pensées suici-
daires, d’où leur utilité auprès des patients à risque.

En l’absence de données probantes concernant la période
périnatale en particulier, il est recommandé d’utiliser une
approche semblable à celle utilisée dans les populations
non périnatales pour évaluer et gérer le risque de suicide
(Niveau 4 )11. L’évaluation consiste à poser des questions
détaillées concernant la présence, la fréquence et la persis-
tance des pensées suicidaires, à découvrir si la personne a
dressé un plan de suicide et a l’intention ou les moyens de
l’exécuter, et à vérifier les chances de succès du suicide
envisagé. Les personnes ayant un plan détaillé, l’intention
et les moyens de l’exécuter, notamment des moyens
particulièrement mortels, présenteraient un risque beaucoup
plus élevé que les personnes dépourvues de ces
caractéristiques. La présence de pensées suicidaires dans le
contexte d’une psychose ou d’une intoxication aiguë
représenterait elle aussi une situation à risque élevé. Il est
important de toujours poser des questions suffisamment
précises pour déterminer si la patiente a l’intention de
mettre fin à la vie du fœtus ou du nourrisson.

L’optimisation du traitement du THAP sous-jacent est un
élément essentiel dans la gestion du risque de suicide. Il faut
hospitaliser (contre leur gré si nécessaire) les personnes
présentant un risque élevé ou imminent de suicide.
Autrement, la gestion d’un tel cas exige une vigilance
assidue, l’optimisation du soutien social et une étroite sur-
veillance de la part des partenaires, des membres de la
famille et des soignants. Les mesures préventives compren-
nent la privation de l’accès aux moyens de se suicider (p.
ex., en retirant tous les objets tranchants de son environne-
ment, en surveillant l’utilisation des médicaments en raison
du risque de mésusage ou de surdose, etc.). Les cliniciens
peuvent travailler avec les patients et les membres de leur
réseau de soutien à repérer les signes avertisseurs et à créer
une liste de stratégies et de ressources auxquelles accéder
advenant la survenue de pensées suicidaires (p. ex., sources
de soutien disponibles en tout temps, notamment les services
téléphoniques comme le 9-8-8 aux États-Unis et au Canada et
le service d’urgence le plus près de chez soi). Il convient de
passer les plans de sécurité en revue lors de chaque rendez-
vous de suivi et de les modifier au besoin.

Pensées d’actes préjudiciables contre le nourrisson
Il arrive fréquemment pendant la période postpartum que la
mère ait des pensées où elle s’imagine en train de faire du
mal à son nourrisson428. Dans la plupart des cas, ces
pensées sont intrusives et involontaires et ne posent pas de
danger.

Si la patiente confie au soignant qu’elle a des pensées où
elle fait du mal à son nourrisson, le soignant doit évaluer ces
pensées à fond avant de faire appel aux services de protection
de l’enfance, au cas où leur intervention ne soit pas
nécessaire. La présence de pensées ou d’images intrusives
involontaires récurrentes évoquant des actes préjudiciables
intentionnels contre le nourrisson mais provoquant de la
détresse chez la mère, en l’absence d’une véritable intention
ou d’un réel désir de faire du mal à l’enfant (on parle alors de
pensées incompatibles avec le moi), constituerait en quelque
sorte un symptôme obsessionnel et présenterait un faible
risque pour le nourrisson428. Ces pensées incompatibles
avec le moi sont très bouleversantes et de nombreuses
patientes, particulièrement celles provenant de groupes de
la population ayant fait l’objet de discrimination au sein
des services de soins de santé, hésitent à les divulguer en
raison de leur honte, de la crainte des préjugés et/ou parce
qu’elles craignent que les autorités s’emparent de leur
enfant429. Lors de l’entretien où le clinicien vérifie l’exis-
tence de pensées d’actes préjudiciables contre le nourrisson,
il pourrait renseigner la patiente sur ce phénomène et mettre
le risque en contexte pour réduire les obstacles à la divulga-
tion. Par exemple, le clinicien peut expliquer à la patiente que
la survenue de ce type de pensées est courante et qu’habituel-
lement, elles ne sont dangereuses que dans le contexte d’une
psychose du postpartum ou de tendances suicidaires.

Le danger pour le nourrisson est à son maximum dans les
cas suivants : quand la patiente exprime son intention de faire
du mal à son enfant, quand la mère ne semble pas être
bouleversée par ses pensées de nuire à l’enfant (pensées com-
patibles avec le moi), ou quand les pensées surviennent chez
une personne atteinte de psychose ou à risque de suicide430.

Par exemple, les patientes présentant une psychose du post-
partum pourraient croire que leur nourrisson est sous l’emprise
d’un esprit malin ou d’un extraterrestre et que le seul moyen
d’échapper à cette situation terrifiante est de tuer l’enfant.
Une mère présentant une dépression sévère et des pensées sui-
cidaires pourrait se dire que son nourrisson souffrirait si elle
mourait. Le cas échéant, elle pourrait être sincèrement convain-
cue qu’elle ferait bien d’inclure son enfant dans ses projets de
suicide. Dans l’une ou l’autre de ces situations, la mère ne doit
pas être laissée seule avec le nourrisson ou les autres enfants, et
il faut lui obtenir un traitement sans tarder (Niveau 4). Il peut
arriver que des actes préjudiciables contre le nourrisson
soient commis spontanément ou impulsivement sous l’effet
d’une extrême frustration. Les cliniciens doivent toujours être
attentifs pour déceler le moindre signe de maltraitance et/ou
de négligence envers l’enfant.
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Question 10. Quelles sont les
recommandations concernant la gestion de
la santé mentale du père ou de la
partenaire?
La plupart des études portant sur les THAP chez le parent ne
donnant pas naissance à l’enfant sont centrées sur la
dépression chez le père, où la prévalence de symptômes
dépressifs périnatals cliniquement significatifs se situe entre
8 et 10%. Les facteurs de risque sont semblables à ceux de
la dépression maternelle, notamment des antécédents de
maladie mentale et de stresseurs psychosociaux tels qu’un
bouleversement dans les relations interpersonnelles et une
instabilité financière55,432. Le chômage est un facteur de
risque indépendant dans ce groupe, occupant une place
moins importante dans les cas de dépression maternelle
décrits dans la littérature55,432. Il y a une étroite corrélation
entre la dépression maternelle et la dépression paternelle, la
première étant un facteur de risque puissant pour une
dépression paternelle55,432,433. L’anxiété chez les pères a
aussi été étudiée, révélant divers taux de prévalence mais
une prévalence estimative globale de symptômes d’anxiété
cliniquement significatifs d’environ 11% pendant la période
périnatale434. D’après certaines données, la prévalence aug-
menterait pendant la période prénatale, atteignant son
maximum immédiatement après l’accouchement et dimin-
uant par la suite432. La dépression paternelle et, dans une
moindre mesure, l’anxiété paternelle sont associées à un
risque légèrement accru de problèmes affectifs et comporte-
mentaux chez les enfants, même en tenant compte de la
santé mentale de la mère435–437.

Il existe moins d’information concernant les THAP chez
les personnes ne donnant pas naissance à l’enfant qui appa-
rtiennent à une minorité sexuelle cisgenre (p. ex., personnes
lesbiennes, bisexuelles ou queer) ou à une minorité de genre
(p. ex., personnes transgenre ou non binaires). D’après cer-
taines données, la prévalence de symptômes dépressifs
périnatals serait plus élevée dans ces groupes48,438,439. Ces
populations auraient des défis particuliers à relever pendant
la transition au parentage, notamment lors du recours à un
système de soins de santé hétéronormatif, et en raison du
stress d’être en position minoritaire ou invisible438–440. Il y
a peu de renseignements sur l’impact possible de facteurs
tels que la race, l’ethnicité, la culture et la langue sur la
santé mentale de ces groupes439.

Similairement, on en sait peu sur la prévalence des THAP
autres que la dépression et l’anxiété chez les pères ou parte-
naires, bien qu’en théorie le risque de rechute pourrait être
élevé pour d’autres troubles (y compris le TB) pendant la
période périnatale, étant donné le stress dû à la privation de
sommeil et à d’autres facteurs dans la transition au rôle
parental.

Il est recommandé aux cliniciens, notamment à ceux qui
soignent la mère ou l’enfant, de prêter attention à la santé
mentale du père ou de la partenaire (Niveau 4 ). Il se

peut que le père ou la partenaire hésite à divulguer ses
problèmes de santé mentale en raison d’un manque de con-
naissances à ce sujet, de la crainte d’être jugé/e, des
préjugés ou parce qu’il/elle accorde plus d’importance à
l’expérience que vit la personne donnant naissance à
l’enfant441. Le recours aux échelles normalisées pourrait
aider à détecter une dépression et de l’anxiété. L’échelle de
dépression postnatale d’Édimbourg (EPDS), dont les scores-
seuils vont de 7 à 10, offre une sensibilité/spécificité raison-
nable (soit de 0,87/0,71 pour un score-seuil de 7 à 0,71/0,86
pour un score-seuil de 10) pour repérer une dépression prob-
able chez le père. Elle peut donc s’employer pour faciliter le
dépistage (Niveau 3 ), bien que son efficacité auprès
d’autres coparents ne soit pas connue442.

Lors des revues systématiques, aucun ECR portant sur le
traitement de la dépression chez les pères ou coparents n’a été
repéré443. Les interventions ciblaient généralement les popu-
lations non cliniques, étaient de nature psychoéducative et
visaient le bien-être du père indirectement (c’est-à-dire par
l’entremise de la mère ou de l’enfant ou en ciblant la relation
du couple), donnant des résultats équivoques. Les revues
systématiques ciblant les cas d’anxiété périnatale chez les
pères ont dégagé elles aussi des interventions principalement
psychoéducatives auprès de populations non cliniques444,445.
Dans certains des ECR évaluant l’anxiété paternelle, les
groupes ayant reçu une intervention présentaient des
symptômes d’anxiété légèrement moins intenses que les
sujets témoins, mais on ignore si les interventions ont
prévenu la survenue de THAP diagnostiquables444. Les
données concernant le traitement de coparents appartenant
à une minorité sexuelle ou de genre sont limitées mais
l’accès à des soins appropriés est entravé par un manque de
services de santé mentale et de sources de soutien (notam-
ment de soutien par les pairs) spécialement adaptés ou sensi-
bles aux expériences uniques vécues par les coparents faisant
partie d’une minorité sexuelle ou de genre438.

Discussion et sommaire
Le présent guide de pratique du CANMAT vise à offrir aux
cliniciens des lignes directrices complètes et systématiques
pour la prise en charge des THAP. L’élaboration de recom-
mandations a parfois été ardue, surtout en raison des
lacunes dans la littérature disponible en ce qui concerne
l’efficacité et l’innocuité des divers traitements dans la pop-
ulation périnatale globale et dans les sous-populations
particulières. Par ailleurs, il y a une pénurie d’études compar-
ant les diverses modalités thérapeutiques (p. ex., comparant
une thérapie à une pharmacothérapie, ou comparant divers
types de thérapie et divers types de médicaments). Nous
espérons que le présent guide encouragera la poursuite des
travaux de recherche dans ce domaine. De meilleures
données probantes sont requises, particulièrement en ce qui
a trait aux troubles où persistent de l’incertitude et de la con-
troverse et à ceux pauvres en données portant sur la période
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périnatale, tels que le TOC, le TSPT et le TB, et dans une
moindre mesure, les troubles anxieux. Bien que des efforts
aient été déployés pour tenter d’améliorer les critères diag-
nostiques de certaines affections mentales périnatales,
notamment en ajoutant la mention d’une survenue
périnatale dans le DSM-5, nous encourageons les cliniciens
et les spécialistes à reconnaître davantage les aspects
uniques d’autres troubles en période périnatale tels que
l’anxiété, le TOC et la psychose ainsi que l’erreur qu’ils com-
mettraient en limitant la survenue d’une DPP aux 4 premières
semaines suivant l’accouchement. De plus, la nécessité de
mener des recherches supplémentaires auprès de certaines
sous-populations est claire, notamment auprès des personnes
de diverses identités de genre ou sexuelles, auprès des per-
sonnes racialisées et auprès des pères, partenaires ou copar-
ents. La littérature dynamique à ces propos demande d’être
constamment mise à jour. Nous osons espérer que ce
premier guide de pratique du CANMAT consacré aux
THAP servira de fondement pour de futures mises à jour et
pour l’élaboration de lignes directrices ultérieures. Nous
espérons également que le document actuel servira de
modèle pour l’élaboration de lignes directrices cliniques
portant sur des troubles mentaux et comportementaux qui
dépassaient la portée du présent guide de pratique (autisme,
trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité, troubles
alimentaires, troubles de la personnalité, troubles de l’usage
d’une substance psychoactive et de l’alcool, entre autres).
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