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O l i v i e r Pa r a n t
P ô l e g y n é c o l o g i e o b s t é t r i q u e e t m é d e c i n e d e l a r e p r o d u c t i o n - C H U To u l o u s e

Editorial

L
es professionnels de la naissance sont régulièrement confrontés aux troubles psychiques associés à la
grossesse. Ces troubles sont au moins aussi fréquents que les pathologies somatiques comme le diabète
ou l’hypertension artérielle et sont pourtant mal connus, voire négligés par les cliniciens.

L’obstétricien ou la sage-femme sont le plus souvent en première ligne. Il leur incombe alors de reconnaître les
signes précoces et de dépister les facteurs de risque prédisposant à ces pathologies. Par ailleurs, le médecin
est souvent interrogé sur les conséquences des thérapeutiques psychiatriques au cours de la grossesse. Enfin,
la survenue d’un trouble psychiatrique aigu en cours de grossesse ou en post-partum nous laisse bien souvent
démunis.
Le dossier thématique de ce mois, consacré aux troubles psychiques associés à la grossesse, abordera trois
situations pratiques :

• les conséquences obstétrico-pédiatriques des traitements psychotropes

• les hospitalisations sous contrainte en gynécologie obstétrique

• les troubles psychiques du post-partum
J’espère que la lecture de ce dossier vous apportera quelques pistes pour aborder plus sereinement ces situations
difficiles en maternité.

Les articles de “Réflexions en Gynécologie-Obstétrique” reflètent l’opinion des auteurs et n’engagent en aucune façon la responsabilité de la Société éditrice.
Aucun article publié dans ce numéro ne peut être reproduit quels que soient la forme et les procédés sans l’autorisation expresse de l’éditeur.
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Auto-évaluation

P S Y C H I S M E E T G R O S S E S S E

Les éléments de réponse aux questions posées se trouvent bien entendu au sein des différents articles …

1 La prise de lithium en début de grossesse entraine un
risque malformatif de 25%.

Oui ou Non

2 L’utilisation de benzodiazépines pendant la grossesse
est sans conséquence.

Oui ou Non

3 La dangerosité est un élément nécessaire et suffisant
pour demander une hospitalisation d’office au préfet.

Oui ou Non

4 Seul un psychiatre est habilité à remplir le premier
certificat d’HDT.

Oui ou Non

5 Il faut deux certificats médicaux plus la demande de
tiers pour que le patient soit transporté aux urgences
psychiatriques.

Oui ou Non

6 Jusqu’à 25 à 50% des pères développent un syndrome
dépressif quand leur compagne souffre d’une dépression
postnatale.

Vrai ou Faux

7 Près d’une patiente sur 3 risque une récidive de
psychose puerpérale lors d’un second accouchement.

Vrai ou Faux

Réponses :

1:Non.Lerisquemalformatifpeutêtrechiffréautourde3%;ilest
unpeuplusimportantdanscertainesétudes(registre),del’ordre
de8%.C’estessentiellementlesmalformationscardiaquesqui
sontencause(cardiopathied’Ebstein).Lecaractèremodéréde
cerisquemalformatifestàmettreenbalanceavecl’augmentation
durisquededéséquilibred’unepathologiepsychiatriquechezune
patienteencasd’arrêtdecetraitement.

2:NonSurleplandurisquemalformatif,unediscrèteaugmentation
durisquedefentelabio-palatineaétédécrite(del’ordrede
0,7%).Iln’apasétédécritdefoetotoxicité.
Parailleurs,lorsdeprisechroniqueautroisièmetrimestredela
grossesse,destroublesontétédécritschezlesnouveau-nés:
hypotonie,troublesdelasuccion,hypothermieévoquantune
imprégnationouagitation,convulsions(évoquantplutôtun
sevrage).Bienquecescassoientrares,ilparaitintéressantd’en
discuteraveclespédiatresamenésàsurveillerl’enfant.

3:NonIlfautaussiqu’untroublementalnécessitantdessoinssoit
présent.Ladangerositén’estpasunemaladiepsychiatrique.La
miseenplaced’uneHOnedoitsurtoutpasêtreun«substitutif
médical»àlasanctionpénale(casoul’onredouteunesortietrop
précocedegardeàvueparexemple...).Serappeleraussiqueles
patientspeuventêtreexpertisésengardeàvue.

4:NonToutmédecinesthabilitéàremplirlespremierscertificats
d’HDT.Enallantmêmeplusloin,onpourraitdirequelemédecinà
pourobligationdemettreenœuvrelamesuresiilestimequela
situationlejustifie(lanonassistanceàpersonneendanger
pouvantêtreinvoquée).

5:NonDeuxcertificatssontnécessairespourquelamesuresoit
prononcéeparledirecteurdel’établissementd’accueil.Par
contre,unseulsuffit(enplusdelademandedutiers)pourquele
patientsoittransportéauxurgences.

6:Vrai.Ledépistaged’unedépressionpostnataledoitdoncêtre
systématiquechezlespèreslorsquelamèredéveloppeune
dépressiondupost-partumafind’éviterunepotentialisationdes
facteursrisqueschezl’enfant.

7:Vrai.Lapsychosepuerpéralerécidivedansenviron30%descas,
mêmeencasdeguérisontotaledupremierépisode.Untraitement
antipsychotiquepréventifdoitsediscuteràl’accouchementselon
lesfacteursderisque.
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L
es femmes en âge d’être enceinte peuvent nécessiter une prise en charge
pour des problèmes psychiatriques, incluant parfois divers médicaments.
Que faut-il savoir sur le plan pharmacologique pour prendre en charge au

mieux ces patientes ? Un panorama de quelques uns des médicaments psycho-
tropes est proposé ici.

Les antidépresseurs

Les antidépresseurs les mieux évalués
pendant la grossesse : les tricycliques

La famille des tricycliques (Anafranil®, Tofranil®) est ancienne ; de ce fait, on
dispose de données importantes concernant leur uti l isation au cours de la
grossesse. Le risque malformatif semble inchangé par rapport à la population
générale, et il n’a pas été décrit de fœtotoxicité.
Sur le plan maternel, différents aspects sont à surveiller chez une femme sous
tricycliques :

• Se méfier de l’hypotension artérielle (qui pourrait retentir sur l’hémodyna-
mique materno-fœtale)

• Les tricycliques peuvent favoriser des troubles du rythme cardiaque maternel
(torsade de pointe), en conséquence il paraît important d’éviter d’ajouter d’autres
facteurs favorisants : rechercher une hypokaliémie (vomissements, etc.), éviter les
bêtamimétiques (ou surveiller attentivement le rythme et l’ECG maternel) et enfin
éviter l’ocytocine en flash (allongement du QT).
Enfin, les pédiatres et les sages-femmes prenant en charge l’enfant doivent être
avertis du risque chez le nouveau-né d’imprégnation atropinique : constipation,
tachycardie, rétention urinaire.

B é a t r i c e G u ya r d - B o i l e a u

C H U d e To u l o u s e , h ô p i t a l P a u l e d e V i g u i e r , To u l o u s e

P S Y C H I S M E E T G R O S S E S S EP S Y C H I S M E E T G R O S S E S S E
D

o
s

s
i
e

r

résumé

Les médicaments psychotropes sont
souvent peu familiers pour les professionnels
de la naissance. Les tricycliques sont un
choix sécuritaire durant la grossesse, mais
peuvent entraîner une hypotension ou des
troubles du rythme cardiaque. Plus de
malformations en particulier cardiaques ont
été décrites avec les inhibiteurs de la
recapture de la sérotonine (IRS), ainsi que
des troubles des adaptations à la naissance.
Par ailleurs, les IRS peuvent entraîner des
syndromes sérotoninergiques, une
hyponatrémie ou des syndromes
hémorragiques. En fin de grossesse, les
benzodiazépines et les antihistaminiques
peuvent entrainer des troubles néonataux.
En cas d’utilisation de neuroleptiques,
certaines complications sont à surveiller
chez la mère: diabète et prise de poids
importantes, risque de thrombose veineuse,
troubles du rythme cardiaque maternel,
troubles extrapyramidaux. Les nouveau-nés
peuvent également présenter ces troubles
ou encore des signes atropiniques.
La prise de lithium s’accompagne d’une
augmentation modérée du risque malformatif
(en particulier cardiaque) et une possible
accumulation de lithium est à surveiller. Il est
recommandé une surveillance des fonctions
cardiaques, thyroïdiennes et rénales de
l’enfant. Enfin, le risque malformatif en cas
d’utilisation d’acide valproïque est
augmenté, de l’ordre de 9% à 15%.
On surveillera aussi chez le nouveau-né
l’existence de troubles de l’hémostase ou
thrombopénies, atteinte hépatique ou encore
hypoglycémie.

mots-clés

Grossesse, Nouveau-né, Troubles bipolaires, Dépression, Psychose, Psychiatrie

Médicaments de la psychiatrie
et grossesse : que faut-il savoir

pour les professionnels de la naissance ?
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Les inhibiteurs de la recapture de la
sérotonine (IRS) : des données nouvelles

La famille des IRS est plus récente; des données récentes ont
permis de mieux appréhender les conséquences de leur
utilisation au cours de la grossesse.
Le risque malformatif semble concerner surtout une augmen-
tation du risque de malformation cardiaque fœtale, surtout
avec la paroxetine (Deroxat®) : chez les femmes prenant ce
médicament au cours de l’embryogenèse, 4% de malformations
ont été décrites, dont 2% de malformations cardiaques, princi-
palement des communications inter-ventriculaires. Ceci est
concordant dans plusieurs vastes études (cas-témoins,
registres, cohortes), et justifie une analyse soigneuse de la
morphologie cardiaque chez ces enfants (que ce soit avant la
naissance ou après celle-ci au moindre doute).
Par ailleurs, des « troubles néonataux » (dans les jours suivant
la naissance) ont été décrits chez un tiers des enfants environ,
surtout avec la paroxetine (Deroxat®). Il s’agit d’une agitation,
de troubles du tonus ou d’une difficulté respiratoire, voire
exceptionnellement de convulsions. La physiopathologie exacte
de ces troubles transitoires est mal connue : il pourrait s’agir
soit d’un «syndrome sérotoninergique » ou alors d’un sevrage
brutal.
Sur le plan pharmacologique plus généralement, plusieurs
aspects sont à surveiller chez une femme sous IRS : il paraît
préférable de ne pas associer chez la mère à des médicaments
sérotoninergiques, par exemple le tramadol (Contramal®,
Ixprim®, Topalgic®), le dextrométhorphane (Drill®, Tussidane®…).
P a r a i l l e u r s , d e s c a s d ’ h y p o n a t r é m i e o n t é t é d é c r i t s
(ionogramme à effectuer devant des anomalies neurologiques).
Enfin, les IRS peuvent entraîner un syndrome hémorragique
dont la physiopathologie est inexpliquée : un cas d’hémor-
ragie intracrânienne néonatale a été décrit.

Les benzodiazépines
et médicaments sédatifs :
attention en fin de grossesse !

La famille des benzodiazépines est ancienne ; de ce fait, on
dispose de données importantes concernant leur utilisation
au cours de la grossesse.
Le risque malformatif semble inchangé par rapport à la
population générale dans les études les mieux conduites. Dans
d’autres études de méthodologie moins fiable, une discrète
augmentation du risque de fente labio-palatine a été décrite
(de l’ordre de 0,7%). Il n’a pas été décrit de fœtotoxicité.
Enfin, les pédiatres et les sages-femmes prenant en charge
l’enfant doivent être avertis du risque chez le nouveau-né
d’imprégnation (hypotonie, troubles de la succion, hypothermie)
ou de sevrage (agitation) ; des études de faibles effectifs ont

retrouvé plus fréquemment des benzodiazépines dans les
urines du nouveau-né en cas d’hospitalisation en néonato-
logie que parmi ceux restés auprès de leur mère.
Quelques faits concernant d’autres médicaments à visée
sédative peuvent être soulignés.
On dispose de données récentes pour l’hydroxyzine (Atarax®) :
3 cas de troubles neurologiques (évoquant un sevrage) ont été
observés chez des nouveau-nés dont la mère avait pris ce
médicament à la dose de 100 à 200 mg pendant 2 à 12
semaines. Avec ce médicament, il parait important de garder
en mémoire un éventuel effet atropinique potentiel chez l’enfant
(sédation, tachycardie..).

Neuroleptiques :
bien surveiller la mère

Les neuroleptiques comprennent schématiquement un groupe
de médicaments les plus anciens (pour lesquels on dispose
de données importantes concernant leur utilisation au cours
de la grossesse), et un groupe des médicaments plus récents,
souvent prescrits chez les femmes jeunes car mieux tolérés
par celles-ci. Ils sont parfois choisis dans la psychose maniaco-
dépressive, où ils constituent une alternative thérapeutique
intéressante et a priori moins dangereuse pour l’enfant à naitre.
Ceci est développé dans un document récent de synthèse
(NICE, 2008).
Le risque malformatif semble inchangé par rapport à la
population générale, et il n’a pas été décrit de fœtotoxicité.
Ceux qui semblent présenter le plus de données sécurisantes
pour la grossesse sont le Zyprexa® (olanzapine), le Largactil®

(cholopromazine), et l’Haldol® (haloperidol).
Sur le plan maternel, différents aspects sont à surveiller chez
une femme sous neuroleptiques :

• Diabète et prise de poids importantes : ils surviennent
sur tou t avec les neuro lept iques atyp iques (Leponex ®,
Zyprexa®…) ; il paraît préférable d’envisager un dépistage du
diabète précoce au cours de la grossesse (ou avant celle-ci),
une surveillance de la prise de poids et une rencontre avec la
diététicienne si nécessaire, et enfin une vigilance accrue à
d’éventuelles modification des glycémies en cas de traitement
surajouté par corticoïdes ou bêtamimétiques

• Risque de thrombose veineuse augmenté : c’est le cas
avec tous les neuroleptiques ; une prise en compte de cet
aspect paraît importante, particulièrement en cas d’autres
facteurs de risque thrombo-embolique (obésité, alitement
prolongé au cours de la grossesse ...)

• Attent ion au r isque théor ique de troubles du rythme
cardiaque maternel (torsade de pointe). Tout comme pour
les médicaments tr icycl iques, i l paraît important d’éviter
d’ajouter d’autres facteurs favorisants : rechercher une hypoka-
liémie (vomissements, etc), éviter les bétamimétiques (ou

Médicaments de la psychiatrie et grossesse : que faut-i l savoir pour les professionnels de la naissance ?
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surveiller attentivement le rythme et l’ECG maternel), et enfin
éviter l’ocytocine en flash (allongement du QT).

• Des troubles extrapyramidaux (hypertonie, dyskinésie)
peuvent également être observés et leur risque de survenue est
majoré par la prise de certains médicaments, dont le
Primpéran® ou encore les inhibiteurs calciques. Si cela est
possible, il paraît préférable d’éviter ces médicaments en cas
de prise de neuroleptiques.
Enfin, à chaque fois que possible, il faut éviter l’utilisation
de l’administration intraveineuse. En effet, celle-ci peut
entraîner une hypotension artérielle, (qui pourrait retentir sur
l’hémodynamique materno-fœtale) ; un cas d’anomalie du RCF
pendant le travail dans un tel contexte a été décrit.
Enfin, les pédiatres et les sages-femmes prenant en charge
l’enfant doivent être avertis du risque chez le nouveau-né
d’imprégnation atropinique, surtout si les neuroleptiques sont
associés à des correcteurs tels que l’Artane®, ou l’Akineton® :
constipation (un cas d’entérocolite ulcéro-nécrosante a été
décrit à terme), tachycardie, rétention urinaire. Des effets extra-
pyramidaux peuvent également survenir chez l’enfant, ou
encore une sédation.

Le Lithium : garder en
mémoire l’élimination rénale

Le lithium est un médicament ancien et parfois irremplaçable ;
de ce fait, on dispose de données importantes concernant son
utilisation au cours de la grossesse.
Le risque malformatif par rapport à la population générale
est augmenté ; l’effet malformatif est principalement cardiaque
(3%). Passée la période de l’embryogenèse cardiaque, il est
possible de reprendre le traitement si celui-ci est nécessaire
et a été interrompu (J50). Par ailleurs, la survenue d’un goitre
fœtal a été décrite ainsi qu’un éventuel excès de l iquide
amniotique (trouble de la déglutition).
Sur le plan maternel, différents aspects sont à surveiller chez
une femme sous lithium : une accumulation de lithium est
rapidement possible si la filtration rénale diminue, pouvant
about i r à des effets indési rables graves (cardiaques en
particulier). C’est le cas des déplétions sodées (fièvre, vomis-
sements), mais aussi de toute situation d’insuffisance rénale
(telle que la pré-éclampsie). Il est recommandé de doser la
lithémie toutes les 4 semaines, puis toutes les semaines à
partir de 36 SA et dans les 24 heures suivant la naissance,
mais aussi au moindre doute. Les apports hydriques doivent
être importants pendant le travail. Certains proposent d’arrêter
le traitement par le lithium très brièvement avant l’accou-
chement.
La reprise d’un traitement dans le post-partum sera effectuée
si nécessaire, dès que la patiente est stabilisée médicalement
(équilibre hydrique). Une augmentation de la posologie du

lithium est à envisager en cas de risque important d’accès
maniaque dans le post-partum immédiat.
Enfin, les pédiatres et les sages-femmes prenant en charge
l’enfant doivent être avertis du risque chez le nouveau-né
d’une accumulation éventuelle de Lithium (pendant le travail
en particulier). Il est recommandé une surveillance des fonctions
cardiaques, thyroïdiennes et rénales de l’enfant, ainsi qu’une
lithémie au cordon.

Acide valproïque : à éviter

L’ac ide va lpro ïque (pour la psych ia t r ie : Depakote ® ou
Depamide®) est un médicament ancien, utilisé en neurologie
et en psychiatrie, on dispose ainsi de données importantes
concernant son utilisation au cours de la grossesse, mais dans
des contextes maternels très variables (épilepsie, psychose
maniaco-dépressive..).

Le risque malformatif par rapport à la population générale
est augmenté, de l’ordre de 9% à 15%. Sont concernés les
anomalies de fermeture du tube neural, mais aussi les fentes
labiales, craniosténose et anomalies du système urogénital,
cardiaque, ou encore des membres. Cette augmentation des
malformations survient principalement en cas de prise de plus
d’1g/j, ou de polythérapie.
Par ailleurs, certaines études portant sur l’utilisation d’acide
valproïque dans un contexte d’épilepsie maternelle ont retrouvé
un retard lors des tests de QI verbal chez les enfants ayant
été exposés in utero, avec une conservation du QI global.
Enfin, les pédiatres et les sages-femmes prenant en charge
l’enfant doivent être avertis du risque chez le nouveau-né de
survenue de malformations, mais aussi de certains effets
néonataux : possibilité de troubles de l’hémostase et throm-
bopénies (contrôle hémostase et plaquettes), atteinte hépatique
ou encore hypoglycémie.

Conflits d’intérêts : aucun

Que re ten i r ?
b ien conna î t re le s méd i cament s pour ne pas avo i r peur !

En somme, il paraît nécessaire de ne pas « diaboliser » les
médicaments psychotropes, mais d’apprendre à les connaître
et de les intégrer dans la réflexion et les choix thérapeutiques
(par exemple un antalgique, ou les inhibiteurs calciques, ou
l’ocytocine…). Les implications éventuelles concernant la
surveillance de la fin de grossesse et du nouveau-né gagnent
à être anticipées, en partenariat avec les acteurs prenant en
charge la mère et le bébé.

Médicaments de la psychiatrie et grossesse : que faut-i l savoir pour les professionnels de la naissance ?
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Médicaments de la psychiatrie et grossesse : que faut-i l savoir pour les professionnels de la naissance ?

Notre recherche documentaire a reposé sur la lecture de différents ouvrages
(ouvrages de pharmacologie générale, base documentaire de La revue Prescrire,
guides de prescription pendant la grossesse et l’allaitement : Briggs, Hales, de
Schuiteneer, Teris), ainsi que des guides « en ligne » (cahier de l’Affsaps, le CRAT,
lettre du centre régional de pharmacovigilance de Midi-Pyrénées), et enfin des
recherches ponctuelles sur Medline (jusqu’à Janvier 2010).Deux documents parais-
sent particulièrement intéressant : le travail sur la psychose magniacodépressive
du groupe NICE en 2006 (The management of bipolar disorder in adults, children
and adolescents, in primary and secondary care), et le document « Use of psy-
chiatric medications during pregnancy and lactation » de 2008 sur le site AHRQ
www.guideline.gov

Des recommandations concernant la balance
bénéfice-risque des médicaments utilisés

dans les pathologies psychiatriques
(d’après le document AHRQ 2008)

> Recommandations de haut niveau de preuve
• l’exposit ion au l i thium s’accompagne d’une faible
augmentation du risque de cardiopathie fœtale
• le valproate s’accompagne d’une augmentation du risque
de malformation fœtale (dont le tube neural), du valproate
syndrome, d’anomalie du dévelopement neurologique ; il
faut l ’éviter, en part icul ier au premier tr imestre de la
grossesse.
• La carbamazépine est associée à des atteintes fœtales :
il faut l’éviter, en particulier au premier trimestre de la
grossesse.
• les benzodiazépines à proximité du terme sont associées
à des troubles chez le nouveau-né (« floppy baby »).

> Recommandations de niveau de preuve modéré
• La paroxetine doit être évitée pendant la grossesse ;
une échographie cardiaque doit être réalisée en cas d’expo-
sition durant le début de la grossesse.
• Une très faible augmentation du risque de fente labio-
palatine a été observée en cas de prise de benzodiazépine
• La lamotrigine est une option dans les troubles bipolaires
• de nombreuses complications sont décrites en cas de
traitements inexistant ou inadéquats

> Recommandations de niveau de preuve faible
• A chaque fois que possible, une prise en charge multi-
disciplinaire est souhaitable
• Une monothérapie est préférable aux tra i tements
multiples
• Une surve i l lance des l i thémies tout au long de la
grossesse est nécessaire
• Les traitements par IRS doivent être individualisés
pendant la grossesse
• Une échocardiographie fœtale doit être réalisée en cas
d’exposition au lithium en début de grossesse

Phytothérapie :
peu d’évaluation pendant la grossesse !

L’évaluation pendant la grossesse de la phytothérapie est
quasi-inexistante (que ce soit pour le risque malformatif,
foetotoxique, les effets sur le nouveau-né ou encore chez
la mère). Il ne s’agit donc pas d’une alternative sécuritaire.
L’innocuité de l’administration d’Euphytose®, souvent
administrée dans les troubles anxieux ou du sommeil,
parait plus précisément à mettre en doute: 16 cas de
pharmacovigilance ont en effet été rapportés (dont 10
atteintes hépatiques, impliquant peut être un des consti-
tuants : la Ballote). Il paraît préférable de ne pas l’utiliser.

« Couple : le plus fragile des deux n'est pas elle »
de Pierre Costa

(Ed. Anne Carrière)

Que celui ou celle qui n’a jamais rêvé d’assister en cachette à une consultation de sexologie lève le doigt ! C’est ce que nous propose Pierre
Costa, chef du service d'urologie-andrologie du CHU de Nîmes et président de l'AIHUS (Association inter-hospitalo-universitaire de
sexologie) dans ce beau livre humaniste, déjà côté 5 étoiles par ses lecteurs sur le site amazon.fr.
On suit le virtuose dans sa consultation quotidienne, précis, attentif, curieux et humain devant ces couples inquiets et souvent « au bout
du rouleau ». Au fil de la lecture, la mécanique merveilleuse de la sexualité masculine se dévoile devant nous.
Une phrase malheureuse, un non-dit, un conflit ancien peuvent dramatiquement influencer les relations homme-femme, avec un reten-
tissement direct sur les « performances » du partenaire. Non Mesdames, contrairement à ce que certaines d’entre nous semblent croire,
l’homme n’est définitivement pas un ours mal léché, égoïste, amoureux du pouvoir et sourd, c’est une « petite chose fragile » facilement
décontenancé par nos attitudes et qui, souvent, ne comprend tout simplement pas ce qui cloche dans le couple.

Dont acte Monsieur le Professeur, nous voulons bien l’admettre ! Et c’est avec une vraie délectation que nous vous admirons démêler les malentendus, dénouer les
conflits et redonner la confiance perdue.
Cet été, à la place du sempiternel policier, faites un détour par Nimes………

C. Azoulay, MGEN, Paris

L U P O U R V O U S . . .
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Introduction

Actuellement en France, les hospitalisations sous contrainte représentent plus
de 14 % des hospitalisations en psychiatrie. Tout médecin peut donc s’y retrouver
confronté, y compris comme intervenant de première ligne. Cette problématique
se pose d’autant plus en gynécologie-obstétrique que l’incidence des décom-
pensations de certains troubles psychiatriques sévères (troubles bipolaires,
troubles psychotiques) augmente au cours de la grossesse et dans les 4 semaines
suivant l’accouchement (1,2).
Pour aider le praticien dans sa démarche, nous ferons le point sur 3 questions
distinctes.

• Quand initier la procédure d’hospitalisation sous contrainte ?

• Comment faire pour mettre en place une telle procédure ?

• Comment procéder dans certaines situations complexes ?

Quand initier les hospitalisations
sous contraintes ?

Hospitalisation à la demande d’un tiers ou HDT
Dans l'esprit du législateur, l'entourage du patient se substitue de façon transitoire
au malade, dans son intérêt, pour prendre les mesures urgentes indispensables
au maintien de sa santé.
L' HDT nécessite pour être mise en place que deux conditions soient réunies :

• Trouble psychiatrique rendant la capacité à consentir impossible

• Nécessité de surveillance constante et de soins immédiats en milieu hospitalier
En pratique, les HDT sont mises en place lorsque les troubles du patient compro-
mettent gravement son fonctionnement ou sa qualité de vie. Les symptômes
d’appels peuvent être : des propos délirants, des hallucinations, un risque suicidaire
élevé, une humeur très altérée.

R . K l e i n ( * ) , P r a t i c i e n H o s p i t a l i e r

C . A m o ya l ( * ) , P r a t i c i e n H o s p i t a l i e r , C h e f d e P ô l e

( * ) P ô l e 8 d u C e n t r e H o s p i t a l i e r G é r a r d M a r c h a n t , To u l o u s e
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résumé

Les patients présentant des troubles
psychiatriques sévères ont plus de risque de
voir leur trouble se décompenser au cours
de la grossesse ou du post-partum. Ces
rechutes s’accompagnent le plus souvent
d’une anosognosie des troubles et de
symptômes bruyants. Les hospitalisations
sont donc souvent nécessaires, et ce, contre
l’avis du patient. Deux modes de prise en
charge sont alors à envisager :
hospitalisations sur demande d’un tiers
(HDT) ou hospitalisation d’office (HO).
Quelles indications et quelles modalités de
mise en place pour ces deux mesures ?
Quel rôle le gynécologue-obstétricien doit-il
jouer ?
L’HDT est indiquée en cas de trouble
psychiatrique sévère associé à une altération
de la capacité à consentir et à des troubles
comportementaux nécessitant une
hospitalisation immédiate. Deux certificats
médicaux sont nécessaires, en plus de la
demande manuscrite du tiers. Le
gynécologue obstétricien peut intervenir en
tant que rédacteur de l’un de ces certificats,
qui associé à la demande du tiers, permet le
transport du patient vers les structures
d’urgence. L’HO est indiqué en cas de
trouble psychiatrique nécessitant des soins,
associé à une dangerosité ou à un trouble de
l’ordre public lié à la pathologie mentale.
Dans cette situation, un seul certificat est
nécessaire, et peut être rédigé par le
gynécologue-obstétricien.

mots-clés

Gynécologie-obstétrique, Troubles mentaux sévères, Hospitalisation à la demande d’un tiers, Hospitalisation d’office

Les hospitalisations sous contrainte
en gynécologie-obstétrique
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On pourra de même évoquer une « impossibilité à consentir »
en cas d’absence de conscience : du trouble, de ses compli-
cations possibles, de ses modalités évolutives.
Les cas cliniques rapportés dans l’encadré 1 décrivent quelques
situations pouvant relever ou non d’une HDT.

Encadré 1 : Cas cliniques et HDT.

Hospitalisation d’office ou HO
L'HO est une mesure mêlant des aspects sanitaires et des
aspects sociaux (dangerosité). Cette mesure est prononcée
par le préfet, mais peut être mise en place de façon transitoire
par les maires, ou par les commissaires de police à Paris.
Pour qu’une hospitalisation d’office puisse être mise en place,
doivent être présents

• Un trouble mental nécessitant des soins,

• Une atteinte à la sureté des personnes ou un trouble grave
de l'ordre public.
En pratique, les points d’appels sont les mêmes que pour les
HDT, mais les troubles du comportement sont plus sévères,
faisant courir un danger important à l’entourage du patient.
Dans l’encadré 2, nous citerons quelques exemples relevant ou
non d’une éventuelle HO.

Encadré 2 : Cas cliniques et HO.

En conclusion, nous pouvons proposer l’organigramme suivant,
qui permet de guider le choix d’une éventuelle hospitalisation
sous contrainte (Figure 1).

Cas n°3
Mme O, jeune femme de 35 ans présente un trouble
psychotique décompensé au cours du post partum. Son
délire l’amène à vouloir débarrasser la maternité de tous
les enfants qui s’y trouvent, car ils seraient « habités par
le démon ». Elle se rend à la pouponnière « pour essayer
d’en étouffer le plus grand nombre ».
Ici nous avons manifestement un trouble psychiatrique
sévère (existence d’un trouble délirant) et une dangerosité
pour autrui. L’HO, passant par l’appel des forces de l’ordre
est indiqué.

Cas n°4
Mr R, âgé de 28 ans, revient à la maternité peu après
l’accouchement de sa femme, qui s’est compliqué d’une
anoxie néo-natale sévère. Il se montre très tendu, agressif,
et veut voir l’obstétricien pour « lui faire la peau », du fait
des complications de l’accouchement. Cet homme se dit
armé d’un couteau.
La dangerosité est manifestement présente, mais ici, l’HO
n’est a pas indiqué. Ceci tient à l’absence a prior i de
trouble psychiatrique sévère (pour mémoire, la violence
n’est pas un trouble psychiatrique en soi...). L’appel des
forces de l’ordre est indiqué.

Cas n°1
Mme M , 35 ans, présente 2 jours après la naissance de
son premier enfant une modif icat ion franche de son
comportement. Elle déambule dans le service sans but,
interpelle les soignants avec des discours incompréhen-
sibles. Elle présente un délire de persécution centré sur
sa voisine de chambre qui l’espionnerait toute la nuit et
enverrait des ondes négatives sur son enfant. Elle n’est pas
consciente de la modification de son état, et refuse tout
soin.
Ici, les 2 conditions sont remplies pour une HDT : trouble
psychiatrique entraînant une altération de la capacité de
jugement, et nécessité de soins immédiats en mil ieu
hospitalier.

Cas n°2
Melle C, 24 ans, connue pour des scarifications a répétition
et une forte impulsivité, veut sortir le soir même de son
accouchement pour aller rejoindre son compagnon à la
maison. Elle frappe sur les murs lorsqu’on lui refuse cette
sort ie rapide, et se roule par terre en hurlant. El le ne
présente de prime abord, ni idée suicidaire, ni symptôme
psychotique.
Ici, les conditions ne sont a priori pas remplies pour une
HDT. Il est difficile d’affirmer l’altération de la capacité de
consentement chez une patiente présentant probablement
un trouble de la personnalité. De plus, les soins immédiats
en milieu hospitalier ne sont pas indiqués (d’autres moyens
peuvent être mis en place pour apaiser la patiente).

Les hospital isations sous contrainte en gynécologie-obstétrique

Figure 1 : Organigramme décisionnel.
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Comment mettre en place
une mesure d’hospitalisation sous
contrainte ?

Hospitalisations à la demande d’un tiers
Dans les situations « communes », 2 certificats médicaux sont
nécessaires pour que l’HDT soit prononcée, associés à une
demande de tiers. Dans les procédures d’extrême urgence,
(dites « HDT Urgentes » ou de « péril imminent »), l’HDT peut
n’être prononcée qu’en présence d’un seul certificat médical
(certificat spécifique, non reproduit ici).
Encore faut-il bien connaître les critères que doivent remplir
chacun de ces documents. Tout oubli suffit à les rendre nuls
et non avenus.

La demande de tiers
Le tiers est défini comme « toute personne susceptible d’agir
dans l’intérêt du patient » (famille ou amis le plus souvent).
Des liens entre le tiers et le patient doivent exister avant la
demande d’hospitalisation, sachant qu’il existe une hiérarchie
au sein de ces demandes (tuteurs, puis conjoints, parents,
enfants…). Le médecin signataire de l’un des certificats d’'HDT
ne peut pas être le tiers, de même que toute personne ne
connaissant pas la personne avant la demande d’hospitali-
sation (cadre infirmier de permanence par exemple).
Le tiers doit rédiger de façon manuscrite une demande d'HDT
(Figure 2), accompagnée d'une photocopie de sa car te
d'identité, et d’une photocopie de la carte d’identité du patient.
Remarque : l’identité du tiers n'est pas transmise au patient,
même en cas de consultation ultérieure du dossier médical.

Les certificats médicaux

Il convient par la suite de joindre à cette demande 2 certificats
médicaux, dont l'un provenant d'un médecin n'exerçant pas
dans le futur établissement d'accueil. Ils peuvent être rédigés
par tout médecin thésé inscrit au consei l de l’ordre. Ces
cert i f icats doivent être descript i fs (présenter la l iste des
symptômes que présentent le patient) et non pas nosogra-
phiques (nommer le trouble dont souffre le patient). En pratique,
il est d’usage de décrire les symptômes les plus sévères (par
exemple « patient délirant et désorganisé », « avec des menaces
de passage à l’acte auto ou hétéro-agressive », « humeur
exaltée et agitat ion psychomotrice ») en faisant ressort ir
l’urgence de la prise en charge et l’absence de capacité à
consentir (Figure 3). Leur rédaction doit dater de moins de 15
jours pour être valable.

Et après ?
Une fois que la demande de tiers est prête, et que le premier
des deux certificats médicaux est rédigé, les ambulanciers
ont le droit d'amener le patient au service des urgences psychia-
triques, y compris contre son gré. Le 15 peut être prévenu pour
organiser le transport, qui doit se faire à l’aide de véhicules
agréés.

Les hospital isations sous contrainte en gynécologie-obstétrique

Figure 2 : Modèle de demande d’un tiers.

Figure 3 : Modèle de premier certificat médical.
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Hospitalisation d’office
Elle se fait normalement par le biais d’un certificat médical
visé par le préfet, qui décide d’ordonner ou non l’hospitali-
sation d’office. Il existe une procédure d’urgence (dangerosité
imminente) où les maires en province, et les commissaires de
police à Paris peuvent prononcer une mesure temporaire, qui
doit être confirmée par le préfet dans les 24 heures. Un avis
médical peut dans ce cas se substituer au certificat (exemple
d ’ u n p a t i e n t q u i n ’ a p a s p u ê t re e x a m i n é a u v u d e s a
dangerosité).

Comment procéder dans
certaines situations complexes ?

Les tiers ne sont pas joignables
En l’absence de tiers, et dans le cas ou une HDT est nécessaire,
il est possible d’appeler le directeur de l'établissement qui, à
titre exceptionnel, peut représenter l'entourage du patient.
A noter qu’il est possible de maintenir le patient contre son
gré dans un établ issement en attendant que la demande
d’hospitalisation sous contrainte soit complète. Cette période
doit être « la plus courte possible ».

Patient sous l’emprise de toxiques
Lorsqu’un patient est sous l’emprise manifeste de toxique et
présente des troubles du comportement, il n’est pas nécessaire
de mettre en place une mesure d’hospitalisation sous contrainte.
Le transport vers les urgences peut se faire sans son accord
(exemple des patients alcoolisés).

Le tiers présent s’oppose à l’hospitali-
sation sous contrainte

La discussion est bien sûr toujours préférable. En cas d’échec,
deux cas de figure se présentent :

• Soit il est possible de contacter un tiers plus « proche » (au
sens de la priorisation légale) du patient que le tiers s’opposant
à l’hospitalisation (tuteur par exemple).

• Soit s'il existe un risque vital pour le patient, il est alors
possible de demander une HO au titre de l'atteinte à la sûreté
des personnes.

• Si aucune de ces deux solutions n’est envisageable, faire
signer un document spécifique au tiers refusant l’HDT (et non
pas au patient, qui a transitoirement perdu sa capacité à
consentir). Toujours proposer un suivi rapproché spécialisé
ambulatoire.

Les fautes ou les erreurs les plus
courantes dans la rédaction des certificats

En termes de faute, il faut rappeler ici que ces certificats sont
des certificats médicaux, qui engagent totalement la respon-
sabilité de leur auteur. Il est donc interdit de rédiger un certificat
médical sans voir le patient (rédaction « au téléphone », à la
demande d’un autre membre de l’équipe), ou d’y mentionner
des faits dont on n’a pas été directement témoin (« aurait été
violente envers son enfant », « a exprimé à son mari des idées
délirantes »). De ce fait, i l est indispensable d’examiner la
patiente au plan psychiatrique, même de façon succincte. Ceci
implique au plan pratique de savoir reconnaître un délire, des
hallucinations, une désorganisation mentale, un risque suicidaire
élevé. N’oubliez pas que le patient aura accès au certificat
que vous rédigerez. En cas de doute, vous avez la possibilité
de contacter tout médecin qui aurait examiné la patiente dans
les 15 jours précédant la demande, afin qu’il rédige le premier
certificat (daté du jour de l’examen).

En conclusion, les points clefs :

• L’hospitalisation à la demande d’un tiers est adaptée pour
les situations où le patient présente des troubles psychia-
triques sévères entrainant des perturbations manifestes de
son fonctionnement (trouble schizophrénique ou bipolaire le
plus souvent) . Une demande de t iers et deux cert i f icats
médicaux sont nécessaires pour que l’HDT soit prononcée par
l’établissement d’accueil. Toutefois, un seul certificat, associé
à la demande du tiers, est suffisant pour transporter le patient
contre son gré. Il est toléré de maintenir le patient sur le lieu
de so in ou exerce le c l in ic ien en at tendant l ’a r r ivée de
l’ambulance.
• L’hospitalisation d’office nécessite en plus une notion de
dangerosité ou de trouble sévère de l’ordre public. Un certificat
médical est suff isant, voire même un avis médical en cas
d’examen impossible.
• Le médecin gynécologue-obstétricien est impliqué dans
l’évaluation clinique du patient et la rédaction du premier
certificat. Il est conseillé d’avoir un certificat « type » rapidement
disponible, de même qu’un modèle de demande de tiers. Penser
également à avoir à proximité les numéros de la préfecture et
de la mairie, en cas de demande d’HO.

Conflits d’intérêts : aucun

Les hospital isations sous contrainte en gynécologie-obstétrique
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Le baby-blues

Totalement spécif ique du post-partum immédiat, le baby-blues n’est pas à
proprement parler un trouble psychique. Réaction émotionnelle caractérisée par
une labilité de l’humeur et des doutes sur leurs capacités maternelles, il dure le
plus souvent 3 à 5 jours et concerne 50 à 80% des accouchées. Dans tous les
cas, la résolution est spontanée. Aucun traitement n’est nécessaire, mais une
attitude soignante empathique et rassurante sera aidante pour la dyade mère-
bébé. Les conseils concernant les soins au bébé devront être prodigués avec tact
et parcimonie, pour laisser la mère prendre confiance et développer son propre
style maternel, la plupart du temps « suffisamment bon » (1) et adapté aux besoins
de son nouveau-né. Le baby-blues doit cependant alerter en cas d’intensité trop
forte ou d’une durée qui excède 5 jours : on parle alors de baby-blues sévère,
facteur de risque important pour la dépression postnatale. Ces mères doivent
bénéficier d’un interrogatoire à la recherche d’autres facteurs de risque de
dépression, d’une information sur les premiers signes et la conduite à tenir en
cas de dépression, et si possible d’une consultation de psychiatrie périnatale.
Elles peuvent être adressées à but préventif si elles le désirent vers l’équipe de
Protection Maternelle et Infantile (PMI) dont elles dépendent pour un soutien
personnalisé de la relation mère-bébé. Enfin, i l faudra vérif ier l ’absence de
symptômes dépressifs lors de la consultation postnatale.

La dépression postnatale

Définition, fréquence et diagnostic
de la dépression maternelle postnatale

Elle se définit dans les classifications internationales comme un épisode dépressif
majeur classique, d’une durée d’au moins 15 jours et survenant dans les 6 semaines
suivant un accouchement. En réalité, le trépied diagnostic de l’épisode dépressif
majeur (modifications du rythme psychomoteur, tristesse de l’humeur et surtout
troubles des fonctions instinctuelles : appétit, sommeil, libido) est difficilement inter-
prétable et applicable à la situation de suites de couches, chez une femme qui
s’occupe d’un nouveau-né. De même, la durée de 6 semaines paraît trop restrictive

L . F r a n c h i t t o , E . T e i s s i e r

S e r v i c e U n i v e r s i t a i r e d e P s y c h i a t r i e d e l ’ E n f a n t e t d e l ’ A d o l e s c e n t , To u l o u s e
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résumé

Classiquement, les troubles psychiques du
post-partum recouvrent trois entités
cliniques spécifiques : le baby-blues, la
dépression postnatale (à laquelle on ajoute
actuellement les troubles anxieux) et la
psychose puerpérale. Nous exclurons de
notre propos les troubles psychiatriques
chroniques, même s’ils peuvent se
modifier ou s’acutiser dans cette période
de remaniements psychiques. Outre la
clinique souvent atypique de ces troubles,
leur particularité et leur enjeu résident en la
présence du nouveau-né qui demande une
attention et une disponibilité parentale
constante : les troubles psychiques du
post-partum engagent la qualité des
interactions précoces parents-bébé et
peuvent influer sur le développement
somato-psychique de l’enfant. A ce titre,
leur dépistage précoce et leur traitement
est indispensable et demande une
approche multidisciplinaire entre les
professionnels de la périnatalité.
Cependant, la résolution des troubles
psychiques parentaux ne suffit pas à
prévenir l’apparition éventuelle de troubles
chez le bébé. Leur traitement est donc
spécifique puisqu’il doit toujours prendre
en compte la dimension de la dyade mère-
bébé, du couple et de la dynamique
familiale.

mots-clés

Dépression postnatale, Psychose puerpérale, Risques pour le développement du bébé, Traitements spécifiques
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puisque, si la prévalence de cette dépression d’environ 13% (2)

diffère peu de celle de la population générale des femmes du
même âge, il existe plusieurs pics d’incidence à 6 semaines,
mais aussi 6 mois post-partum (3), et même à 32 semaines
d’aménorrhée (4). De plus, le tableau clinique dépressif est
souvent incomplet et atypique : labilité de l’humeur plus souvent
qu’une tristesse réelle, agitation et irritabilité, insomnie même
quand le bébé dort, plaintes somatiques persistantes qui
peuvent être au premier plan et doivent alerter. Le sentiment
d’incompétence maternelle est toujours présent et patho-
gnomonique de cette pathologie. Le diagnostic de la dépression
postnatale est donc difficile, il faut avant tout y penser, car
elle est la complication la plus fréquente après un accou-
chement ! L’EPDS (5), échelle de dépistage conçue pour des
praticiens de la périnatalité peut être utile et rapide pour repérer
les patientes à haut risque dépressif (Figure 1).

Des facteurs de risque de dépression
postnatale largement documentés

Accouchement dystocique, vécu traumatique des soins en
suites de couche, dépression anténatale, antécédents de
dépression postnatale, baby-blues sévère, mauvaises relations

avec sa propre mère ou le conjoint, deuils pendant la grossesse,
séparations mère-bébé précoces, anémie, asthénie et oestro-
progestatifs de synthèse sont les principaux facteurs de risque
démontrés. La césarienne (sauf urgence), l’analgésie péridurale,
le type d’allaitement et la parité ne seraient en revanche pas
liés au risque dépressif. L’hypogonadisme relatif consécutif à
l’accouchement serait plutôt un facteur déclenchant chez des
femmes prédisposées à la dépression. Une hypothyroïdie doit
être recherchée et él iminée, comme dans tout syndrome
dépressif majeur.

Et les pères ?
Egalement touchés par la dépression de la grossesse et du
post-partum, et en particulier quand leur compagne est atteinte,
l’humeur des jeunes pères reste très largement ignorée. La
prévalence de la dépression paternelle passe pourtant de 5%
à 25 voire 50% (6) en cas de dépression maternelle. Les consé-
quences sont alors souvent importantes sur le couple et les
effets délétères peuvent se potent ia l iser sur le bébé. Le
dépistage chez les conjoints de mères déprimées doit donc
être systématique : ils doivent être reçus, examinés et informés,
d’autant que dans les cas de dépression maternelle reposent

Les troubles psychiques du post-partum

Vous venez d’avoir un bébé. Nous aimerions savoir comment vous vous
sentez. Nous vous demandons de bien vouloir remplir ce questionnaire
en soulignant la réponse qui vous semble le mieux décrire comment vous
vous êtes sentie durant la semaine (c’est à dire sur les 7 jours qui viennent
de s’écouler) et pas seulement au jour d’aujourd’hui.

Pendant la semaine qui vient de s’écouler :

1 > J’ai pu rire et prendre les choses du bon côté
• Aussi souvent que d’habitude
• Pas tout à fait autant
• Vraiment beaucoup moins souvent ces jours-ci
• Absolument pas

2 > Je me suis sentie confiante et joyeuse en pensant à l’avenir
• Autant que d’habitude
• Plutôt moins que d’habitude
• Vraiment moins que d’habitude
• Pratiquement pas

3 > Je me suis reprochée, sans raisons, d’être responsable quand les
choses allaient mal
• Non, pas du tout
• Presque jamais
• Oui, parfois
• Oui, très souvent

4 > Je me suis sentie inquiète ou soucieuse sans motifs
• Non, pas du tout
• Presque jamais
• Oui, parfois
• Oui, très souvent

5 > Je me suis sentie effrayée ou paniquée sans vraiment de raisons
• Oui, vraiment souvent
• Oui, parfois
• Non, pas très souvent
• Non, pas du tout

6 > J’ai eu tendance à me sentir dépassée par les évènements
• Oui, la plupart du temps, je me suis sentie incapable de faire face aux
situations
• Oui, parfois, je me suis pas sentie aussi capable de faire face que
d’habitude
• Non, j’ai pu faire face à la plupart des situations
• Non, je me suis sentie aussi efficace que d’habitude

7 > Je me suis sentie si malheureuse que j’ai eu des problèmes de sommeil
• Oui, la plupart du temps
• Oui, parfois
• Pas très souvent
• Non, pas du tout

8 > Je me suis sentie triste ou peu heureuse
• Oui, la plupart du temps
• Oui, très souvent
• Pas très souvent
• Non, pas du tout

9 > Je me suis sentie si malheureuse que j’en ai pleuré
• Oui, la plupart du temps
• Oui, très souvent
• Seulement de temps en temps
• Non, jamais

10 > Il m’est arrivé de penser à me faire mal
• Oui, très souvent
• Parfois
• Presque jamais
• Jamais

Les items 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 se cotent de 3 à 0.
Les items 1 et 2 se cotent de 0 à 3.

On considère une dépression post-natale avérée quand le score est
supérieur ou égal à 11.

EPDS : EDINBURGH POSTNATAL DEPRESSION SC ALE - Echelle de COX (Traduction française Nicole Guédeney, 1995)

Figure 1
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souvent sur eux seuls la charge de la famille, l’attention à la
jeune mère et la suppléance dans les soins au nourrisson…

Une psychopathologie qui aide à
comprendre les conséquences sur le bébé

La dépression postnatale aurait ceci de spécifique qu’elle ne
trouve pas son origine dans une perte ou un deuil, mais dans
une souffrance psychique plus archaïque, liée au remaniement
identitaire qui s’opère pendant toute grossesse (7) et qui prépare
l’état de « préoccupation maternelle primaire » (1) indispen-
sable à l’attention constante que demande le nourrisson. La
jeune mère, quand elle va bien, est en effet pendant quelques
semaines entièrement préoccupée par les soins à son nouveau-
né et le porte psychiquement en permanence. Dans les cas
de dépression postnatale, ce processus achoppe, et la survenue
de cet état normal de dénudation psychique (qui implique une
part de régression et de reviviscence de ses propres émotions
de bébé) plonge la mère dans une telle angoisse qu’elle ne
peut s’abandonner à une empathie constante envers son enfant.
La conscience partielle qu’elle a de ses difficultés dans la
relation naissante au bébé l’effondre encore davantage sur le
plan narcissique et est de ce fait elle-même dépressogène, ce
qui fait de la dépression postnatale une véritable « pathologie
de la préoccupation maternelle primaire » (8). C’est dans cette
configuration particulière, quand le fait de devenir mère est
au centre de l’origine dépressive, que les interactions avec le
bébé ont le plus de risque d’être altérées (contrairement par
exemple aux dépressions chroniques préexistantes à la
grossesse et persistant après l’accouchement). Les interac-
tions précoces peuvent être modifiées en quantité (carences
de soins, mais rares) ou surtout en qualité, avec une disconti-
nuité, une alternance souvent imprévisible de rapprochés et de
rejet du bébé, qui peut développer en miroir un état d’insé-
curité et un trouble de l’attachement durable (9).

A re ten i r

Même si ces troubles dépressifs parentaux ne sont pas intenses
ou graves, ils constituent un véritable enjeu de santé publique
en ce qui concerne la santé des nourrissons : non traités ils
peuvent entrainer des troubles des interactions précoces
parents-bébé et par conséquence des troubles psychosoma-
tiques ou du développement psychoaffectif et cognitif du bébé.
Ces troubles peuvent alors évoluer pour leur propre compte,
même à distance de la résolut ion de l’épisode dépressif
parental, et quelque soit la sévérité du tableau initial chez les
parents.

Un traitement et une prévention
spécifiques à la situation de post-partum

Le traitement de la dépression postnatale est indispensable et
doit toujours prendre en compte la dyade, voire la famille
entière. Le plus souvent il est ambulatoire, les indications
d’hospitalisations sont les formes graves avec un risque de
passage à l’acte auto ou hétéro agressif qu’il faut rechercher.
Le t r a i t emen t psycho thé rapeu t ique res te l a p rem iè re
indication (10), en particulier en cas d’allaitement et son efficacité
a été démontrée équivalente à un traitement antidépresseur
ou à l’association des deux (11). Une thérapie mère et/ou père
bébé permet de prévenir et de traiter les troubles des inter-
actions. Quand elle est impossible, il faut associer le traitement
de la mère à une guidance parentale par le biais de la PMI. Si
un traitement antidépresseur est choisi, la monothérapie par
(ISRS) est la plus fréquente, en pesant avec soin la balance
bénéfice-r isque en cas d’al laitement maternel, avec une
surve i l l ance péd ia t r ique du bébé et un accord du père
obligatoire. Enfin, la mobilisation, l’information et la sensibi-
l isation de la famille élargie est importante pour aider ces
jeunes mères à reprendre confiance en elles.
La prévention primaire est encore difficile, en particulier en
population générale. En revanche, la prévention secondaire
nous semble un enjeu majeur et reste à améliorer. Elle est la plus
efficace en post-partum précoce et pourrait se pratiquer en
suites-de-couche (12), par le repérage des femmes souffrant de
dépression anténatale, de baby-blues sévère ou de facteurs
de risque multiples. Des consultations psychothérapiques
précoces prenant en compte la relat ion au bébé peuvent
permettre d’éviter qu’un trouble plus durable de la relation ne
s’installe.

(ISRS) Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine

Les troubles anxieux du post-partum :
également à prendre en compte

Encore mal connus dans cette période périnatale, i ls sont
proches des troubles dépressifs et souvent intriqués dans
leurs conséquences sur le bébé. Si l’on additionne la prévalence
des troubles anxieux et dépressifs du post-partum, ils touchent
jusqu’à 25 à 30% des jeunes mères et pourraient également
doubler la fréquence des troubles paternels (13).
Ils peuvent se manifester par des idées obsédantes et des
questions récurrentes autour des soins au bébé, une insécurité,
des angoisses de séparation, une irritabilité et une impossibilité
à rester seul avec l’enfant, des doutes sur ses décisions
parentales. Même s’ils sont souvent banalisés par l’entourage
comme un stress logique chez des jeunes parents, ils doivent
être pris en charge s’ils durent ou influencent la qualité des
interactions précoces. Là encore, soutien psychothérapique,
guidance parentale chaleureuse et rassurante restent les
traitements de première intention. Les antidépresseurs pourront
être uti l isés dans le traitement des troubles anxieux plus
structurés (TOC, trouble panique, agoraphobie par exemple).

Les troubles psychiques du post-partum
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La psychose puerpérale

Décrite depuis l’antiquité, la psychose puerpérale ou bouffée
délirante aiguë du post-partum est le trouble psychiatrique le
plus inquiétant et redouté survenant tôt après la délivrance.
La classification française, CFTMEA (14) en fait une entité bien
définie liée à la puerpéralité alors que les classifications inter-
nationales, CIM 10 et DSM IV (15, 16) n’ont pas de rubrique
spécifique pour la décrire considérant qu’elle n’a pas de carac-
téristique suffisamment distincte par rapport à toute psychose
aiguë. Comme dans tout le champ de la maladie mentale, des
hypothèses ét io log iques hormonales , psychosoc ia les ,
génétiques ou psychodynamiques se succèdent ou coexistent
pour tenter d’expliquer la psychose puerpérale mais aucun
modèle théorique unique n’y parvient. C’est un évènement
relativement rare mais non exceptionnel qui touche 1 à 2 %
des accouchées.

Les facteurs de risque
Dans 70% des cas, la patiente est primipare (17). Le risque de
récidive au décours d’une grossesse ultérieure est d’environ
30%. Les patientes atteintes de maladie bipolaire ont un risque
considérablement augmenté (18). Les antécédents familiaux de
trouble de l’humeur sont des facteurs de risque. L’isolement
maternel, la césarienne ou les antécédents de traumatismes
sexuels dans l’enfance sont encore discutés.

Une clinique fluctuante,
un diagnostic difficile mais urgent

Les symptômes se développent en moyenne dans les 15 jours
à 3 semaines suivant l’accouchement, le pic de fréquence se
situe au 10ème jour.

> Les prodromes : En suites de couche, l’équipe soignante
peut s’alerter devant une patiente qui présente une insomnie
avec agitation nocturne, des ruminations anxieuses envahis-
santes et une labilité émotionnelle. En quelques heures, on
peut constater un changement dans la relation avec la patiente
avec des bizarreries du contact et/ou du comportement, un
désintérêt soudain vis-à-vis du bébé ou des préoccupations
obsédantes inadaptées par exemple sur une particularité
physique du bébé.

> La phase d’état : classiquement bruyante et à début brutal.
Le tableau se caractérise cependant par sa grande variabilité
avec une patiente qui alterne entre des moments d’agitation
et des pér iodes de repl i s tuporeux. Les mani festat ions
thymiques sont souvent au premier plan avec une humeur
rapidement variable au cours de la journée. Le délire oniroïde
(vécu comme un rêve éveillé) est mal structuré et fluctuant
dans son intensité, à certain moment contenu par la patiente

ou exprimé à l’entourage. Les thèmes délirants sont centrés
sur le bébé, la filiation, la naissance, la mort… Le vécu est
souvent terrifiant avec une dépersonnalisation (sentiment de
perte d’identité) intense. On peut observer des hallucinations
auditives ou visuelles. Certaines nient l’existence du bébé ou
prétendent qu’on leur a volé, qu’il est issu d’une maternité
divine, qu’elles ont été ensorcelées…ce qui constitue un critère
de gravité avec risque de passage à l’acte. Les troubles confu-
s i o n n e l s s o n t f r é q u e n t s e t a s s o c i e n t d é s o r i e n t a t i o n
temporo-spatiale, perturbation du rythme nycthéméral et
perplexité anxieuse. Ils peuvent entraîner une instabilité motrice
importante, elle-même source d’imprévisibilité et donc signe
de gravité.

A re ten i r

Dans ce contexte, la réalité est mal perçue et l’angoisse
majeure : le risque de passage à l’acte auto ou hétéro-agressif
sur le bébé est important. L’attitude de la patiente à son égard
est fluctuante pouvant osciller entre rejet, indifférence apparente
ou accrochage dé l i ran t . Du fa i t de sa désorgan isa t ion
psychique, la disponibi l i té de la mère pour son bébé est
extrêmement réduite. Il s’agit d’une véritable urgence théra-
peutique.

La conduite à tenir
Le plus souvent une hospitalisation en unité de soins psychia-
triques est nécessaire. Lorsque la patiente ne peut consentir
aux soins, une Hospitalisation à la Demande d’un Tiers (HDT)
doit être organisée si possible avec quelqu'un de la famille.
Surtout s’il s’agit d’un premier épisode délirant, l’angoisse
familiale est importante pouvant contaminer les équipes et
induire des contres attitudes (difficultés à être en empathie,
réactions de peur ou de rejet). L’accompagnement de ces
s i tuat ions aiguës nécess i te une grande disponib i l i té et
beaucoup de coordination entre les différents professionnels
dans l’institution (obstétriciens, sages femmes, pédiatre, puéri-
cultrices, psychiatre, assistante sociale) et avec les partenaires
extérieurs (unité de soin psychiatrique, PMI, médecins traitant…)
afin de développer une enveloppe contenante et sécurisante
autour du bébé et de son entourage. Même si une séparation
temporaire de la mère et de l’enfant est souvent inéluctable
notamment faute de structure de soin adéquate, la présence
régulière du bébé auprès de sa mère sera un élément important
favorisant une évolut ion rapidement favorable. I l s’agira
d’accompagner ces rencontres en tenant compte de la dispo-
nibilité maternelle mais aussi des signaux du bébé. Dans ces
situations, la séparation avec la mère est brutale, parfois avec
un sevrage de fait non préparé, on observe souvent des bébés
qui vont adopter plutôt une attitude de retrait en dormant
beaucoup et en sollicitant peu ses partenaires. La qualité de
l’entourage (conjoint, parents, personne ressource…), sa
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capacité à comprendre, accepter la situation et s’y adapter
de manière souple va être déterminante pour la patiente et son
bébé. Si aucune solution familiale n’est envisageable, il faudra
organiser un accueil du bébé dans une pouponnière.

Un pronostic souvent favorable à court
terme, plus réservé à long terme

Avec un traitement antipsychotique, l’évolution immédiate est
favorable en deux à trois semaines pour la majorité des mères.
La sismothérapie peut être proposée en cas d’échec du
traitement antipsychotique. L’attitude thérapeutique doit
toujours prendre en compte la relation mère-enfant visant à
recréer une continuité du lien dés que possible et à étayer la
mère dans sa fonction maternelle. Lorsqu’il est présent, le
père participe activement au traitement en travaillant avec la
mère et le bébé toutes les questions inhérentes à la parentalité.
L’épisode aigu a une évolution favorable mais des rechutes
précoces fréquentes peuvent nécessiter une réhospitalisation.
La fin de l’hospitalisation ne signifie donc pas l’arrêt des soins
associant un suivi psychiatrique maternel, pédopsychiatrique
centré sur la relation au bébé, et pédiatrique, l’ensemble en
étroite collaboration avec les équipes de PMI.
A p lus long te rme, p lus de 50% des pat ien tes qu i on t
présentées une psychose puerpérale récidiveront surtout sur
un mode thymique (dépression, manie ou état mixte) en dehors
d’un contexte puerpéral. Pour environ un tiers des patientes,
l’épisode puerpéral restera unique. La présence de symptômes
dissociatifs en particuliers d’une discordance affective aggrave
le pronostic et fait craindre une évolution vers des troubles
schizophréniques.

Conclusions

Du fait des remaniements narcissiques et identitaires inhérents
à l’expérience de la maternité, le post-partum est une période
de « crise » pour le psychisme parental. Quand des troubles
psychiques se manifestent, les interactions mère-bébé sont
au centre de la clinique avec des conséquences possibles sur
le développement psychoaffect i f du bébé. Au cours des
dépressions, le sentiment d’incapacité ou d’incompétence
aux soins maternels viennent aggraver la dépression alors que
dans les psychoses puerpérales, on assiste à des distorsions
graves voire à une rupture du lien mère bébé. En anténatal,
l’enjeu est d’améliorer le dépistage des situations à risques
en particul iers les antécédents dépressifs personnels ou
familiaux par exemple au décours de l’entretien du 4ème mois
afin d’améliorer l’accompagnement de ces patientes. En suites
de couche, il s’agit de généraliser l’information concernant la
dépression et de penser à interroger la patiente sur son moral
lors de la visite à 6 semaines de l’accouchement. Le traitement
s’élabore au cas par cas en fonction de la problématique mais
doit toujours prendre en compte la relat ion mère bébé et
l’ensemble de la dynamique familiale afin que les troubles des
interactions parents/enfant n’évoluent pas vers des symptômes
constitués chez le bébé.

Conflits d’intérêts : aucun
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O
n ne peut malheureusement que
constater les écueils certains
auxquels continue de se heurter

la contraception de la jeune fille et de la
femme jeune.

A lo rs que l ’ âge moyen du premie r
rapport sexuel persiste à baisser comme
en témoigne l’enquête INSERM de 2007,
(Tableau 1) l’âge moyen de survenue de
la première grossesse souhaitée ne
cesse d’augmenter. C’est donc une
période de plus en plus longue de la vie
d e s f e m m e s , o ù l ’ e x p o s i t i o n à l a
grossesse est associée à la notion de
nulliparité. La France se targue au sein
d e l a p o p u l a t i o n e u r o p é e n n e d e
connaître un taux de contracept ion

p a r t i c u l i è re m e n t é l e v é . C e s e r a i t
pourtant une erreur de se prévaloir de
ce t te s i t ua t i on pou r cons idé re r l e
problème des grossesses non désirées
ainsi réglé.

Le tableau analytique de 2002 à 2006
des IVG en France reparties selon l’âge
des femmes (Tableau 2) montre combien
les t ranches d’âge les p lus jeunes
connaissent une forte prévalence en
terme de grossesses non désirées.
Or fo rce es t de cons ta te r que ces
situations particulièrement regrettables
ne serait-ce que sur le plan de leurs
dommages psychologiques sont pour
trente pour cent d’entre elles des échecs
de contraception. Le travail de N. Bajos
publié dans Human Reproduction en
2003 en témoigne (Tableau 3) et identifie
le rôle majoritairement important que
jouent les échecs de la contraception
orale dans la survenue des grossesses
non désirées. Tout le monde admettra
l’idée que le principe même des contra-
cept ions orales expose à un r isque
certain fondé sur l’oubli de prise auquel
on peut imaginer que les jeunes filles
et les jeunes femmes sont encore plus
exposées que d’autres tranches d’âge.

Il est incontestable que les contracep-
tions au long cours et parmi el les le
dispositif intra utérin, ne se heurtent
pas aux mêmes critiques en terme d’effi-
cac i té . Le tableau 4 comparant les
différentes méthodes contraceptives
en terme d’efficacité confirme la parfaite
f i a b i l i t é d u D . I . U . O r c ’ e s t u n f a i t
d ’év idence que ce type de cont ra-
ception est un recours exceptionnel en
France chez les nullipares et notamment
chez les plus jeunes d’entre elles.

Une enquê te menée aup rès d ’une
population de médecins Canadiens et
publ iée en 2008 résumait les idées
fausses répandues à ce propos. Les
principaux reproches faits à la contra-
ception intra utérine reposaient sur une
prétendue ineff icac i té et une large
surévaluat ion du r isque de maladie
inflammatoire pelvienne et de grossesse
extra utérine.

L e s r é p o n s e s à c e s c r i t i q u e s d e
principes non fondées existent pourtant
et il est regrettable qu’elles ne soient
pas toujours parfaitement connues des
gynécologues ce qui est à l’évidence la
ra ison majeure de la rét icence à la
prescription du D.I.U dans les situations
de nulliparité.

> Contrairement à l’opinion qui prévaut
à c e s u j e t l ’ a u g m e n t a t i o n d e
l’abondance des règles n’est pas une
r a i s o n m a j e u re à l ’ a b a n d o n d e l a
méthode.
Les inconvénients ou effets secondaires
liés aux autres méthodes contracep-
t ives semblent même re la t ivement
moins bien acceptés. (Tableau 5)

Pa t r i c k M a d e l e n a t , C h r i s t i a n J a m i n - G y n é c o l o g u e s , P a r i s

Contraception de l’adolescente

Contraception

Tableau 2 : Les IVG en France selon l’âge

Tableau 3 : Grossesses non prévues :
des échecs de contraception

Tableau 1 : Age au 1er rapport sexuel
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> I l e s t i n t é ressa n t de revo i r l e s
résultats du travail publié en 2009 par
Moreau montrant combien le D.I.U a le
taux d’abandon le plus bas inférieur à
celui de la contraception orale sur un
suivi atteignant 4 ans (Tableau 6).

C’est pourtant un fait d’évidence que
confirmait l’ANAES en 2004 l’utilisation
du D.I.U chez les femmes françaises de
18 à 24 ans est ponctuelle pour ne pas
dire nulle (Tableau 7). I l serait certai-
nement légitime de revoir cette situation

indiscutablement regrettable et réfléchir
à des propositions qui pourraient réduire
le nombre actuellement incompressible
des grossesses non désirées et donc
des IVG chez les femmes jeunes.

Les recommandations de l’Organisation
Mondiale de la Santé remontant à 2004
sont c la i res à ce propos rappe lant
combien la nul l iparité n’est pas une
contre indication au D.I.U, y compris
chez les jeunes filles de moins de 20
ans ( ref ) . Les recommandat ions de
l’ANAES datant de la même année vont
exactement dans le même sens même
si les termes utilisés dans ce rapport
sont d’une certaine ambigüité.
Voici ce texte qui mérite d’être reproduit.
« Le risque de maladie inflammatoire
pelvienne (MIP) lié à la pose est avéré,
sa survenue étant essent ie l lement
l imi tée aux 3 semaines qui su ivent
l’insertion (niveau de preuve 2).
> Il pourrait être plus élevé pour les
femmes ayant des facteurs de risque
infectieux (notamment certaines IST,
infection génitale haute en cours ou
r é c e n t e , â g e i n f é r i e u re à 2 5 a n s ,
partenaires multiples) (niveau de preuve
4).
> Aucun risque de stérilité tubaire n’a
é t é d é m o n t r é , y c o m p r i s c h e z l e s
nullipares (niveau de preuve 3).

C o n t r a c e p t i o n d e l ’ a d o l e s c e n t e

Tableau 7 : France : méthode contraceptive principale p.100
femmes âgées de 18 à 24 ans (âge au 1er janvier 2001)

Figure 4 : Le D.I.U. cupro-actif est-il une méthode contraceptive fiable ?

Tableau 5 : Ménorragies, effets adverses, abandon de la méthode

Tableau 6 : Taux d’abandon d’une méthode contraceptive
en France
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Formation à l’approche sexocorporelle (CFSF)
Objectif de la formation : Former les cliniciens capables, par l’intermédiaire d’une grille d’évaluation précise et

rigoureuse, d’établir un diagnostic et un projet de sexoclinique…

Conditions d’admission :
- formation en 7 sessions de 4 jours à raison de 3 sessions par an
- cette formation s’adresse aux Médecins, Psychologues, Sages-femmes, Conseillers conjugaux, Kinésithérapeutes, Infirmières…

La formation au sexocorporel est assurée et validée par l’Institut International Sexocorporel (I.S.I.)

Dates de la formation
7- 10 octobre 2010 20-23 Janvier 2011 26-29 mais 2011 13-16 Octobre 2011 19-22 Janvier 2012

Les dates des dernière sessions ainsi que le lieu de la formation seront communiqués ultérieurement

Roland Nicolas :01 49 09 06 79 ; Pascal Benoist : 01 47 07 49 14 ; Françoise Jablon : 01 40 60 90 89
Email : info.sexocorporelle@gmail.com Site internet : http://www.formation-sexocorporelle.fr

A G E N D A

> Un DIU peut être proposé à toute
femme dès lors que :

• Les risques infectieux et de GEU ont
été évalués et les situations à risque
écartées.

• La femme est informée des risques
de MIP et de GEU ainsi que des risques
potentiels, mais non démontrés, de
stérilité tubaire. »

Il est certain que le risque de maladie
inflammatoire pelvienne n’est pas nul
chez les femmes porteuses de D.I.U.
mais ce sur-risque est très relatif et doit
être comparé aux conséquences des
grossesses non désirées et des IVG
fréquentes qui en sont la conséquence.
Il ne faut surement pas oublier la méta
analyse de I.F Garcien (ref) mais rappeler
qu’elle collège dans celle-ci des travaux
publiés entre 1974 et 1990.
Il est permis de penser que la logique
d’aujourd’hui n’est plus la même à une
époque où la sexualité des nullipares a
largement évolué en tenant compte des
enseignements de l’infection HIV.
E n d e h o r s d e t e r r a i n s d e r i s q u e
p e r s i s t a n t s e x p o s é s à u n c e r t a i n
nomadisme sexuel et peu réceptifs à
l’utilisation du préservatif, le DIU contra-
ceptif ne devrait plus être diabolisé chez

la nullipare.
Les résultats d’une étude pilote publiée
en 2008 et recensant 117 nullipares dont
20 âgées de moins de 20 ans proposées
au DIU concluaient à la bonne tolérance
de celui-ci dans la majorité des cas avec
un taux élevé de satisfaction et de conti-
nuation de la méthode.
S i l ’ o n d o i t d o n c e n c o u r a g e r l e
gynécologue à inclure le DIU dans ses
proposit ions contraceptives chez la
nullipare quel que soit son âge, il faut
rappeler certaines précautions dont le
respect doit être scrupuleux.

• Ecarter les patientes dont le compor-
tement sexuel peut être considéré à
risque

• Ecarter également les patientes ayant
d e s a n t é c é d e n t s u t e r o - t u b a i r e s
ince r ta ins (P. I .D no tamment , GEU
rarement).

• Demander une sérologie de Chlamydia
Trachomatis préalable à la pose.

• Recourir largement avant celle-ci à
l a r e c h e r c h e d u C h l a m y d i a p a r
prélèvement cervico-vaginal ou sur les
urines du 1er jet.

Bien évidemment le t ra i tement des
cervico vaginites préalables à la pose
e t l e re s p e c t s t r i c t e d e s m e s u re s

d’aseps ie lors de cel le-c i sont une
nécessité absolue.

U n e d e r n i è r e q u e s t i o n p e u t ê t r e
soulevée.
Faut-il administrer des antibiotiques à
titre prophylactique lors de la pose d’un
DIU chez les jeunes nullipares ?

« …En général, on ne recommande pas
l’administration d’antibiotiques à titre
prophylactique lors de la pose d’un DIU.
Toutefois , dans les endroi ts à forte
prévalence d’infections cervicales à
gonocoque et à chlamydia, et où le
dépistage des infections sexuellement
transmissibles (IST) est peu accessible,
o n p e u t e n v i s a g e r u n e t e l l e
prophylaxie… »

L’avenir dira si la prescr ipt ion de la
contraception intra utérine progressera
c h e z l e s n u l l i p a r e s . C e l a s e r a i t
souha i tab le ne sera i t -ce que dans
l’objectif de voir les IVG diminuer dans
cette même populat ion. Sur ce plan
l’échec confirmé de la dernière décennie
doit nous amener à réfléchir et modifier
nos comportements.

Conflits d’intérêts : aucun

C o n t r a c e p t i o n d e l ’ a d o l e s c e n t e
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L
’endométriose est une affection
fréquente affectant environ 10%
de la popu la t i on fém in ine e t

pouvant atte indre jusqu’à 40% des
patientes présentant une infert i l i té.
L’ e n d o m é t r i o s e e s t d é f i n i e p a r l a
présence en dehors de l’utérus de tissu
ectopique endométrial associant à la
fois des glandes et du stroma.

Le traitement médical n’a qu’un effet
suspensif permettant de soulager les
symptômes (CNGOF, Affssaps) (1,2). Il est
basé sur l’effet antigonadotrope des
molécules uti l isées. Diverses théra-
peutiques sont préconisées comportant
des oestro-progestatifs et les proges-
tatifs le plus souvent en continu. Les
analogues de la GnRH doivent être
réservés aux échecs de ces thérapeu-
tiques du fait de leur utilisation limitée
dans le temps et ce malgré l’utilisation
d ’ u n e a d d - b a c k t h é r a p i e . P l u s
récemment, l’utilisation du stérilet au
lévonorgestrel est recommandée avec
des résultats intéressant notamment
dans les endométrioses profondes avec
infiltration de la cloison recto-vaginale.
Cependant, le taux relativement élevé
d’échappement aux thérapeutiques et
d ’ e f f e t s s e c o n d a i r e s c o n d u i t d e
nombreuse patientes à avoir recours à
des médecines al ternat ives dont la
médecine traditionnelle chinoise basée
sur l’utilisation d’herbes médicinales.

U n e m é t a - a n a l y s e r é c e n t e d e l a
Cochrane Database faite par Flower et
coll (3) permet de faire le point sur l’intérêt
de la médecine traditionnelle chinoise
dans le traitement de l’endométriose.
Cent d ix essa is pub l iés en ch ino is
é v a l u a n t l e s h e r b e s m é d i c i n a l e s
chinoises (HMC) étaient disponibles
mais Flower et coll n’ont retenu que
deux essais ayant une méthodologie et
des critères de jugements adéquats.
Les deux essais émanaient de la même
é q u i p e e t i n c l u a i e n t a u t o t a l 1 5 8
patientes ayant eu une cœlioscopie
d i a g n o s t i q u e . L e p r e m i e r e s s a i
comportait trois groupes ; le premier
groupe de patientes utilisait par voie
orale de HMC (Nei Yi Wan), le deuxième
groupe utilisait de l’HMC (Nei Yi Wan)
par voie ora le et par lavement et le
troisième groupe utilisait du danazol.
Dans les groupes 1 et 2, la proportion de
p a t i e n t e s a m é l i o r é e s é t a i t p l u s
importante que dans le groupe danazol
(RR 5.06, CI : 1.28 - 20.05; et RR 5.63,
CI : 1 .47 - 21.54) . L’e ff icac i té éta i t
notable sur la dysmenorrhée alors qu’il
n ’ex ista i t pas de di fférence sur les
douleurs lombaires, les douleurs à la
palpation des nodules vaginaux et sur
les douleurs à la défécation. Les HMC
a v a i e n t u n e f f e t s i g n i f i c a t i f s u r l a
diminut ion des masses annexie l les
d’origine endométriosique par rapport
au danazol. Dans le deuxième essai, un
groupe de patientes recevait des HMC

( N e i Y i Wa n ) p a r v o i e o r a l e e t p a r
lavement et le groupe contrôle était
traité par de la gestrinone. Concernant
l ’ a m é l i o r a t i o n d e s s y m p t ô m e s , i l
n’existait pas de différence entre les
groupes (RR 1.02, IC : 0.93 - 1.12), de
même en intention de traiter (RR 1.04,
CI : 0.91 - 1.18). Concernant le taux de
grossesse, il n’existait pas de différence
entre les groupes (RR 1.18, CI : 0.87 -
1.59).

L’analyse combinée de ces 2 essais
suggère que l’utilisation postopératoire
de l’HMC par voie orale et lavement
avait une efficacité sur les symptômes
équivalente à celle de la gestrinone et
s u p é r i e u r e à c e l l e d u d a n a z o l .
Cependant, les auteurs de cette méta-
analyse concluaient que les données
s e m b l a i e n t t r o p f a i b l e s p o u r
recommander leur utilisation et justi-
fiaient des études complémentaires.

Conflits d’intérêts : aucun

E m i l e D a r a ï - S e r v i c e d e G y n é c o l o g i e - O b s t é t r i q u e e t d e m é d e c i n e d e l a R e p r o d u c t i o n H u m a i n e .

H ô p i t a l Te n o n , A P H P, U n i v e r s i t é P i e r r e e t M a r i e C u r i e , P a r i s 6 .

Médecine traditionnelle chinoise aux
herbes médicinales et traitement de

l’endométriose : données de la Cochrane Database

Médecine du monde
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Introduction

La découverte d’une thrombopénie
(plaquettes<150G/L) au cours de la
grossesse est assez fréquente et peut
c o r resp o nd re à de t r ès no mbreux
mécanismes. L’objectif cet article est
de proposer une stratégie diagnostique
et de dégager les grandes lignes théra-
peutiques en fonction des différentes
étiologies.

Les principales
causes de thrombo-
pénies au cours de la
grossesse

Le nombre de plaquettes chez l’adulte
v a r i e h a b i t u e l l e m e n t e n t re 1 5 0 e t
400G/L. La durée de vie de ces petites
ce l lu les (10 fo is p lus pet i tes qu’un
globule rouge) dépourvues de noyau
est d’environ une dizaine de jours, 10%
d’entre elles sont renouvelées chaque
jour à partir des mégacaryocytes qui
sont les précurseurs des plaquettes au
niveau de la moelle osseuse. De façon
physiologique, le nombre des plaquettes
c h u t e d e 1 0 % a u c o u r s d e l a
grossesse (1). Ainsi, sur une large série
s c a n d i n a v e d e p l u s d e 4 0 0 0
grossesses (2), 7% des femmes avaient
moins de 150G/L plaquettes en fin de
grossesse et 1% moins de 100G/L.

Chez l’adulte en dehors du contexte de
la grossesse, les causes de thrombo-
p é n i e s s o n t t r è s n o m b re u s e s . O n
distingue habituellement :

• les causes centrales (c'est-à-dire liées
à u n d é f a u t d e p r o d u c t i o n d e s
p l a q u e t t e s ) e n r a p p o r t a v e c u n e
pathologie hématologique : leucémies
a i g u e s , h é m o p a t h i e s l y m p h o ï d e s
( l e u c é m i e l y m p h o ï d e c h r o n i q u e ,
lymphome), carence en folates ou en
vitamine B12, envahissement médullaire
par une tumeur solide,

• les causes périphériques (liées à un
excès de destruction des plaquettes)
qui comprennent la coagulation intra-
vascu la i re d i sséminée (C IVD ) , l es
microangiopath ies thrombot iques,
l’hypersplénisme, les maladies virales
chroniques liées à l’hépatite B, C ou le
VIH, les maladies auto-immunes comme
le lupus erythémateux disséminé et enfin
le purpura thrombopénique immunolo-
gique (PTI).
Au cours de la grossesse : si l’ensemble
des diagnostics évoqués précédemment
sont possibles, ce sont principalement
4 groupes d’étiologies qu’i l faudra
évoquer :

• la thrombopénie gestationnelle qui
e s t l a p l u s f r é q u e n t e e t q u i e s t
dépourvue de gravité,

• le purpura thrombopénique immuno-
logique,

• les syndromes obstétricaux throm-
bopéniants : la préeclampsie, le HELLP
s y n d r o m e e t l a s t é a t o s e a i g u e
gravidique.

• Les microangiopath ies thrombo-
t i q u e s : l e p u r p u r a t h ro m b o t i q u e
t h r o m b o c y t o p é n i q u e ( P T T ) e t l e
syndrome hémolyt ique et urémique
(SHU).

La thrombopénie
gestationnelle

• Cette pathologie bénigne dépourvue
d e r i s q u e h é m o r r a g i q u e e t n e
nécessitant aucun traitement est de loin
la cause la plus fréquente de thrombo-
p é n i e a u c o u r s d e l a g r o s s e s s e
puisqu’elle rendrait compte de ¾ des
cas. Env i ron 4 à 8% (3) des femmes
ence in tes déve loppent ce type de
thrombopénie qui survient de façon très
stéréotypée au cours du t ro is ième
trimestre de grossesse.

• La ba isse des p laque t tes es t i c i
modérée (plaquettes habituellement
supérieures à 75G/L), il n’y a donc pas
de manifestation hémorragique. Si des
n u m é r a t i o n s a n t é r i e u r e s s o n t
disponibles, l’absence de thrombopénie
a v a n t l a g r o s s e s s e o u l o r s d e s 2
premiers trimestres de la gestation en
cours viendra confirmer ce diagnostic.
Cette thrombopénie n’est pas transmise
à l’enfant qui naît avec un compte de
plaquettes normal (4), elle disparaîtra en
post-partum en quelques semaines mais
aura tendance à réc id iver lo rs des
f u t u r e s g r o s s e s s e s ( 5 ) . I l e s t t r è s
important de ne pas oublier de contrôler
le chiffre de plaquettes à distance de
l’accouchement car la normalisation

M . K h e l l a f, B . G o d e a u

S e r v i c e d e M é d e c i n e I n t e r n e , C e n t r e d e R é f é r e n c e d e s Cy t o p é n i e s A u t o - I m m u n e s d e l ’ A d u l t e ,
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Thrombopénie et grossesse 1ère partie

Médecine interne
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spontanée du chi ff re de plaquettes
permet de confirmer rétrospectivement
le diagnostic et de simplifier la prise en
charge diagnostique en cas de récidive
de la thrombopénie lors des éventuelles
grossesses ultérieures.

Le Purpura
Thrombopénique
Immunologique

Le PTI est une affection autoimmune
dont la prévalence est d’environ 5 à
6/100.000 habitants en Europe. Cette
pathologie a deux pics d’incidence au
cours de la vie : les femmes jeunes entre
15 et 30 ans puis les hommes au-delà
de 60 ans (6). La baisse des plaquettes
au cours du PTI résulte de la fixation
d’un autoanticorps dirigé contre des
antigènes portés par les glycoprotéines
de surface plaquettaire. Une fois établi,

le complexe anticorps-plaquette est
détruit par les macrophages principa-
l e m e n t a u n i v e a u d e l a r a t e . L a
grossesse est parfois un événement
aggravant du PTI comme pour d’autres
maladies auto-immunes comme le lupus
par exemple. Cette pathologie peut
également commencer à l ’occasion
d’une grossesse. Contrairement à la
thrombopénie gestationnelle, la throm-
bopénie peut ici être profonde <30G/L
donc à l ’o r ig ine de mani fes ta t ions
h é m o r r a g i q u e s c h e z l a m è r e ,
nécessitant alors la mise en œuvre de
traitements d’urgence par corticoïdes
ou par Immunoglobulines Intraveineuses
( I g I V ) . C e s t r a i t e m e n t s n e s o n t
néanmoins just i f iés que lorsque la
thrombopénie est profonde et sympto-
matique. Rappelons à ce propos, que
les transfusions de plaquettes au cours
d u P T I s o n t i n e f f i c a c e s c a r l e s

plaquettes hétérologues sont immédia-
tement détruites par les anticorps. Le
risque d’hémorragie fœtale en rapport
avec une thrombopén ie fœta le par
passage transplacentaire de l’anticorps
antiplaquette de la mère au fœtus est
c o n s i d é r é c o m m e t r è s r a r e . E n
revanche, il existe un risque faible mais
non nul d’hémorragie néonatale lors de
l’accouchement mais également dans
les jours suivant la naissance avec la
possibilité d’observer chez le nouveau
né des thrombopénies retardées de
que lques jours . I l n ’ex is te pas de
corrélation absolue entre le chiffre de
plaquettes de la mère et le risque de
thrombopénie néonatale mais ce risque
est d’autant plus élevé que la mère est
thrombopénique et que le PTI a une
évolution sévère. Un contrôle systé-
matique de la numération plaquettaire
à la naissance de l’enfant et dans les 3
à 5 jours après sa naissance doit donc
être systémat ique, quel que soi t le
chiffre de plaquettes chez la mère.

Syndromes obstétricaux à
l’origine de thrombo-
pénies : préeclampsie,
HELLP Syndrome et
stéatose aigue gravidique

• La préeclampsie affecterait jusqu’à
6% des grossesses et touchent princi-
palement des patientes primipares avant
20 ans ou après 30 ans (7). La définition
de la préeclampsie inclut une hyper-
tension artér ie l le et une protéinur ie
>300mg/24h développées après 20
semaines d’aménorrhée (8). Une throm-
bopénie est présente chez environ 50%
des patientes atteintes de préeclampsie
avec une sévérité généralement propor-
t ionnel le à la maladie sous-jacente.
Dans certains cas, une thrombopénie
isolée peut précéder les autres manifes-
tations de la préeclampsie (9).

• Le Syndrome HELLP, acronyme pour
H e m o l y s i s ( a n é m i e h é m o l y t i q u e
m é c a n i q u e a v e c p r é s e n c e d e
schizocytes, bi l i rubine l ibre et LDH
augmentés, haptoglobine effondrée),

Thrombopénie et grossesse

Tableau 1 : Etiologies des thrombopénies au cours de la grossesse en fonction du terme

Tableau 2 : Bilan à effectuer en fonction de l’étiologie suspectée
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Elevated Liver enzymes (augmentation
des enzymes hépatiques ALAT et ASAT)
et Low Platelet count (thrombopénie
<100G/L), peut être considéré comme
une variante ou une forme compliquée
de prééclampsie. I l concerne le plus
s o u v e n t d e s f e m m e s b l a n c h e s
multipares âgées de plus de 25 ans (10).
Ce syndrome nécessite une prise en
charge hospitalière urgente.

• La stéatose aigue gravidique touche
1 grossesse sur 5 à 10.000 et survient
le plus souvent chez des primipares au
3 ème t r imes t re (11 ) . E l l e assoc ie une
cholestase hépatique, des troubles de
la coagulation type CIVD avec effon-
drement du fibrinogène.

Les Microangiopathies
thrombotiques :
Purpura Thrombotique et
Thrombocytopénique (PTT)
et Syndrome Hémolytique et
Urémique (SHU)

• le PTT est défini par l’association de
5 s i g n e s : a n é m i e h é m o l y t i q u e
mécanique avec schizocytes, throm-
bopénie, anomal ies neurologiques,
fièvre et anomalies de la fonction rénale.
Moins de 40 % des patients remplissent
n é a n m o i n s t o u s c e s c r i t è r e s a u
diagnostic (12). Ce syndrome apparaît
plus fréquemment au second trimestre
en moyenne autour de 24SA (13). Il s’agit

d’une complication très sévère pouvant
mettre en jeu le pronostic vital à très
court terme et qui nécessite une prise
en charge spécialisée immédiate.

• le SHU est proche du PTT mais avec
une a t te i n te p lus p rononcée de la
f o n c t i o n r é n a l e , 9 0 % d e s c a s
surv iennent ic i en post -par tum en
moyenne 4 semaines après l’accou-
chement.
Contrairement au HELLP syndrome, le
PTT et le SHU ne sont pas améliorés
par l’accouchement et justifient la mise
en route d’échanges plasmatiques.

Conflits d’intérêts : aucun

Thrombopénie et grossesse

Tableau 3 : Diagnostic différentiel des microangiopathies thrombotiques au cours de la grossesse. (d’après McCrae, Blood Reviews, 2003 ;17:7-14.)
Abréviations : HELLP : Hemolysis Elevated Liver enzymes and Low Platelet, SHU : Syndrome Hémolytique et Urémique,
PTT : Purpura Thrombotique et Thrombocytopénique, SGA : Stéatose Gravidique Aigue.
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Imagerie

Introduction

Le dépistage précoce du cancer du sein
infra clinique a permis de diminuer la
mortalité du cancer du sein dans 20 à
40 % (1,2). La qualité de l’image mammo-
graphique doit être donc irréprochable
afin de détecter les cancers de petite
t a i l l e e t p a r c o n s é q u e n t d e b o n
pronostic.
Pour cela, une technique rigoureuse
(contraste élevé et dose d’irradiation
minimale), un contrôle de qualité continu
e t u n e f o r m a t i o n a d é q u a t e d e s
rad io logues et des techn ic iens de
radiologie sont indispensables.

Mammographie
analogique ou
numérique

Depuis Janvier 2008, le dépistage par la
m a m m o g r a p h i e n u m é r i q u e a é t é
autorisé en France avec un cahier des
charges spécifique.
Avec 1200 mammographes numériques
installés et plus d’un tiers des mammo-
g r a p h i e s d e d é p i s t a g e f a i t e n
n u m é r i q u e , l a F r a n c e s e p l a c e a u
premier rang parmi les pays européens.
Toutefois uniquement 20% de l’inter-
prétat ion de ces cl ichés se fa i t sur
console.

Depuis 2006, un contrôle de qualité
interne et externe est obligatoire pour
l’ensemble des systèmes de mammo-
graphies, analogiques ou numériques.
Le contrôle interne est fait par des tests
à réa l i se r de façon quot id ienne e t
hebdomadaire. Le contrôle externe est
fait par un organisme agréé par l’Agence
Française de Sécurité Sanitaire des
Produits de Santé (AFSSAPS) tous les
semestres.
La majorité des études comparatives
entre les deux techniques analogiques
et numériques montrent des perfor-
mances similaires (taux de détection
d e s c a n c e r s e t v a l e u r p r é d i c t i v e
positive) (3, 4) avec toutefois une légère
s u p é r i o r i t é d e l a m a m m o g r a p h i e
numérique par rapport à l’analogique
chez les patientes de moins de 50 ans,
en péri ménopause et aux seins denses
(é tude DMIST réa l i sée chez 42760
patientes) (5, 6).
Il a été également noté un taux de rappel
légèrement plus élevé avec la mammo-
graphie numérique.
L e s i n c i d e n c e s d e b a s e s e t l e s
incidences complémentaires ainsi que
les principes de lecture des cl ichés
re s t e n t l e s m ê m e s d a n s l e s d e u x
techniques (symétrie, zone interdite et
comparaison par rapport aux clichés
antérieurs…).
L e s i n c i d e n c e s d e b a s e s e t l e s
incidences complémentaires (clichés
d’agrandissement avec la technique de

l’air gap) doivent être maîtrisées afin
d’améliorer la qualité diagnostique et
réduire le nombre de clichés effectués
(diminuer l'irradiation des patientes).
D a n s l e c a s d e l a m a m m o g r a p h i e
numérique, des logiciels au diagnostic
ou CAD (computer aided diagnosis)
peuvent êt re ut i l i sés . Ces dern iers
pointent des anomal ies de dens i té
(masse ou distorsions) ou des regrou-
pements de microcalcifications que seul
le radiologue par la suite peut confirmer
ou pas.

Incidences
de base

Il est souhaitable de réaliser la mammo-
graphie en première partie du cycle car
les seins sont souvent moins denses et
moins douloureux et donc d’analyse
plus facile; cependant la programmation
de la mammographie en fonction du
cycle menstruel reste très controversée
et varie selon les écoles.
Lors de la mammograph ie , a f in de
réduire l’appréhension des patientes,
i l est primordial de leur expl iquer le
déroulement de l’examen et l’ impor-
tance d’une compression adéquate des
seins, en insistant sur le fait qu'une
compression efficace permet de mieux
visualiser les lésions suspectes et de
rédu i re l a dose d ’ i r r ad i a t i on . Une

C h r i s t i n e S a l e m (¹ ) , R o m a n R o u z i e r ( 2 )

1 : S e r v i c e d e R a d i o l o g i e , H ô p i t a l Te n o n . A s s i s t a n c e P u b l i q u e , H ô p i t a u x d e P a r i s

2 : S e r v i c e d e g y n é c o l o g i e , H ô p i t a l Te n o n . A s s i s t a n c e P u b l i q u e , H ô p i t a u x d e P a r i s

De la mammographie analogique à la
mammographie numérique :

critères de qualités
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compress ion t rop impor tante peut
géné re r une dou leu r mamma i re e t
d é c o u r a g e r l e s p a t i e n t e s p o u r l e
prochain contrôle.
Il est également important de rassurer
les patientes sur le risque de cancer du
sein radio-induit par la mammographie.
Ce risque étant très faible par rapport au
bénéfice d’autant plus que l’âge de la
patiente est avancé.
Les incidences de base sont l’incidence
de face ou crânio-caudale et l’incidence
ob l ique exte r ne ou médio- la té ra le
oblique.

Incidence de face
Les critères de qualité selon les recom-
mandations de l’American college of
Radiology (ACR) (4) sont (Figure 1) :

• mamelon au zénith se projetant en
dehors de la glande mammaire

• mamelon bien centré au mil ieu du
cliché

• bon étalement de la trame fibroglan-
dulaire rétro aréolaire

• visibilité de la graisse rétro glandulaire

• absence de plis cutanés

• visibilité dans 30 à 40% des cas d’une
partie du muscle pectoral en profondeur.
Quand le muscle pectoral n’est pas
visible, pour s’assurer que le sein a été
bien tiré, le radiologue mesure la ligne
rét ro mamelonna i re qu i est déf in ie
comme une ligne perpendiculaire au
muscle pectoral passant par le mamelon
(Figure 2). La différence de longueur de
cette ligne entre l’incidence de face et
l’oblique externe ne doit pas dépasser
1 cm.

Incidence oblique externe
Les critères de qualité selon les recom-
mandations de l’ACR (4) sont (Figure 3):
• la pointe du muscle pectoral bien étalé
visible jusqu’ à la hauteur du mamelon
(milieu du film).

• bord convexe du muscle pectoral

• angle du muscle pectoral de 20-30
degrés

• mamelon au zénith se projetant à
l’extérieur de la glande mammaire

• bon étalement de la trame fibroglan-
dulaire rétro aréolaire

• sillon sous mammaire visible

• absence de plis cutanés

Incidences
complémentaires

Incidence de profil
Elle permet de localiser une anomalie
décelée sur une des incidences de base
en vue d’un repérage pré-opératoire ou
d’une macrobiopsie sous stéréotaxie
et de caractériser certains foyers de
microcalcifications bénins présentant
typiquement un aspect sédimentaire à
type de «lait calcique».
Les critères de qualité selon les recom-
mandations de l’ACR (4) sont :

• bon étalement de la trame fibroglan-
dulaire rétro aréolaire

• visibilité de la graisse rétro-glandulaire

• pectoral fin mais visible au niveau de
la partie supérieure du cliché

• mamelon se projetant à l’extérieur de
la glande mammaire

• sillon sous mammaire visible

• absence de plis cutanés

Incidence
de compression localisée

Elle permet de différencier une désor-
g a n i s a t i o n a r c h i t e c t u r a l e d ’ u n
enchevêtrement fibroglandulaire et de
caractériser les contours d’une masse
quand i ls sont masqués par le t issu
glandulaire.
La compression localisée sera centrée
sur l ’anomal ie mammographique et
réalisée de face, oblique externe ou
pro f i l se lon le s iége de l ’anoma l ie
explorée.

D e l a m a m m o g r a p h i e a n a l o g i q u e à l a m a m m o g r a p h i e n u m é r i q u e : c r i t è r e s d e q u a l i t é s

Figure 1 : Incidence
de face gauche :

notez le bon
étalement de la

glande rétroaréolaire
et la visibilité du
muscle pectoral
(double flèches)

Figure 2 : Incidence de face et oblique externe gauche. Notez que
la ligne retroaréolaire varie de moins d’un centimètre en les deux

incidences.

Figure 3 : Incidence
oblique externe

droite. La visibilité du
sillon sous

mammaire (flèche
épaisse) indique que

les quadrants
inférieurs sont bien

dégagés.
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Incidence
de compression localisée
avec agrandissement

Elle permet une meilleure analyse de la
forme et de la distribution des foyers
de mic roca lc i f i ca t ions (↑ rappor t
signal/bruit).
Le cliché d’agrandissement sera couplé
à la compression local isée pour un
meilleur contraste (Figure 4).
C o n c e r n a n t l a m a m m o g r a p h i e
numérique, une étude lilloise récente a
démontré la supériorité de l’agrandis-
sement avec la technique de l’air gap
à celle de l’agrandissement par simple
«zoom».

Vérification
des clichés obtenus et
classification ACR
définitive

Pour éviter les clichés techniquement
insuff isants (CTI), le radiologue doit
procéder d’une façon systématique en
évaluant la qual i té de l ’ image et de
l’ incidence: le cl iché est f lou ? Bien
exposé ? Bien comprimé ? Le contraste
est élevé ? Y a-t-il des artefacts gênants
l ’ i n t e r p r é t a t i o n ? L e f i l m e s t b i e n
ét iqueté ? Le sein est bien t i ré ? Le
mamelon tangentiel ? Trop d’axillaire

ou pas assez ? Le s i l l on sous
mammaire visible ?
Le rad io logue do i t éga lement
compléter l’évaluation des clichés
en comparant avec les c l ichés
antérieurs et en complétant par
des clichés complémentaires si
besoin. Sur le compte rendu doit
apparaître d’une façon claire la
classif ication ACR pour chaque
sein.

Perspectives

Le dépistage est amené à évoluer avec
l a m a m m o g r a p h i e n u m é r i q u e .
Nombreuses questions sont posées :
f a i s a b i l i t é d e l a t r a n s m i s s i o n d e s
mammographies ? Coût du dépistage
en mammograph ie numér ique ? Le
computer aided diagnosis (CAD) peut-
il remplacer la deuxième lecture ?...
Les prochaines années doivent apporter
des réponses à toutes ces questions.
Elles s’annoncent également riches en
développement de techniques dérivées
de la mammographie numérique en
particulier de la tomosynthèse et de
l’angio-mammographie

Conclusion

L a q u a l i t é d e l a m a m m o g r a p h i e
analogique ou numérique doit être un
souci permanent pour les radiologues et
les techniciens de radiologie.
Les performances des deux techniques
sont équivalentes avec toutefois une
légère supériorité de la mammographie
numérique dans l’exploration des seins
denses et chez les femmes en pér i
ménopause ou ayant moins de 50 ans.

Conflits d’intérêts : aucun

D e l a m a m m o g r a p h i e a n a l o g i q u e à l a m a m m o g r a p h i e n u m é r i q u e : c r i t è r e s d e q u a l i t é s
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Figure 4 :
A : incidence de profil droit
montrant un foyer de
microcalcification.
B : incidence complémentaire par
compression et agrandissement
permettant une analyse fine de
ce foyer de microcalcifications
pléomorphes ACR4.
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3ème édition des réunions annuelles des 2
grandes associations scientifiques françaises
de sexologie : l’AIHUS et la SFSC, le thème
retenu cette année était celui, de la prise en
charge d’un système complexe entre tous :
le couple. Edgar Morin, philosophe et
sociologue, a ouvert le congrès par une
conférence plénière sur son thème de prédi-
lection : « la pensée complexe », mettant
en avant l’idée conductrice du congrès tout
entier : l’importance de la transdiscipli-
narité, c’est à dire l’interaction entre les
disciplines.
Les hommes et les femmes qui consultent
pour des difficultés sexuelles sont de plus
en plus nombreux et les causes de leurs
difficultés sont multiples et souvent associées
(maladies organiques, troubles psycholo-
giques parfois très anciens, évènements
contractuels….). Les données individuelles
des patients et du symptôme sexuel ont été
jusque là beaucoup étudiées mais une juste
prise en charge passe forcément par la prise
en compte de la totalité des différents
aspects du couple, et en particulier des divers
émotions vécues dans le couple et qui
complexifient la plainte sexuelle. C’est la
t ransd isc ip l inar i té des intervenants
sexo logues (ense ignant s , conse i l s ,
thérapeutes…) d’un couple qui aboutit à la
meilleure prise en charge possible, d’où
l ’ importance du travai l en réseau en
sexologie. « Un sexologue, ça n’existe
pas ! » affirme ainsi P. Brenot, détaillant : «
Ce n’est pas un substantif, mais un adjectif,

qui peut qualifier divers membres du corps
de santé qui contribuent tous à la bonne
prise en charge du couple ».
La complexité du couple a donc été explorée
lors de cette réunion :
• Complexité des membres du couple,
avec les différences de genre biologiques
et émotionnelles générant des attentes
différentes en particulier au moment de la
rencontre.

• Complexité de la nouvelle organisation
du couple, qui n’est plus un monstre hybride
à 2 têtes aux rôles institutionnels marqués,
complémentaires et hiérarchisés, mais qui
s’est « horizontalisé », avec une paire
symétrique et non plus complémentaire, où
« chacun cherche qui est le plus égal de
l’autre ? » (S. Hefez) menant à une conflic-
tualité nouvelle. Le lien conjugal s’est en
effet « ritualisé » (P Benghozi), vecteur et
support d’une transmission psychique des
familles d’origine de chaque partenaire. La
clinique de l’adultère a été abordée (N.
Grafeille) qui mène chez l’avocat 1 fois/2
tant la restauration de la confiance est
difficile devant le décalage qui existe entre
les acteurs du drame.

• Complexité de la prescription aussi,
quand des comorbidités, organiques ou
psych iques , v iennent fa i re écran au
symptôme sexuel ou orienter les choix théra-
peutiques. La dysfonction érectile par
exemple, est parfois intriquée avec un

d i a b è t e , u n e h y p e r t e n s i o n o u u n e
dépendance alcoolique, voire une dépression
(A. Corman). Une pathologie peut aussi
limiter la fonction sexuelle (S. Droupy) : l’acte
sexuel masculin correspond à une montée
d’escalier de 2 étages ou à 20 minutes de
marche. Les pathologies cardiaques peuvent
limiter cet effort. Un ATCD de cancer du
sein chez la femme peut aussi interagir avec
sa sexualité (M. Veluire) : au cours du
traitement du cancer, de multiples peurs
prennent place : le partenaire est désérotisé
en tant que mâle et devient plutôt « garde-
malade », le buste est désapproprié, avec
mise en place de nombreux scenar i i
permettant aux seins d’être invisibles ou «
intouchables », une perte de la perception
de son attractivité sexuelle s’installe.
Environ 85% des français considèrent
aujourd’hui qu’une sexualité satisfaisante
est indispensable à la vie et à la survie du
couple (M Pujos-Gautraud). Le gynécologue
est en première ligne pour écouter les
plaintes ou détecter les symptômes sexuels
existants. Si vous voulez, vous aussi ,
contribuer à la transdisciplinarité appelée
de leurs vœux par nos collègues sexologues,
rendez-vous aux Assises 2011 qui se
tiendront à Nantes !

C a t h e r i n e A z o u l a y - M G E N , P a r i s

3èmes Assises Françaises de Sexologie et de Santé Sexuelle :

Les complexités du couple et de ses
prises en charge

Reims, du 18 au 21 mars 2010

Actualités
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Les Vendredi 4 et samedi 5 juin 2010
s’est tenu à Paris le 1er congrès du
Groupe d'Etude sur la Ménopause et

le VIeillissement hormonal, présidé par le
Professeur Patrice Lopès (Nantes). Près de
500 personnes avaient fait le déplacement
et le très bon niveau scientifique des commu-
nications a permis d’observer une bonne
assiduité du public.

Une t rès be l l e sess ion p lén iè re :
Insuffisances Ovariennes Prématurées
(IOP) *
En consultation, la résolution de l’énigme
de la cause d’une IOP (aménorrhée primaire
ou secondaire associée à des gonadotro-
phines > 20mUI/ml et survenant avant l’âge
de 40 ans) passe par 5 questions à se poser :
1 • la patiente présente-t-elle une petite
taille ? en faveur d’un syndrome de Turner
pour lequel le pronostic de la réserve folli-
culaire s’apprécie au mieux par un caryotype
à la recherche d’une mosaïque
2 • y a t il chez des garçons de la famille des
retards mentaux ? en faveur d ’un
syndrome de l’X fragile, par expansion de
triplet CGC [>200] dans le gène FMR1
localisé sur le bras long du chromosome X.
Une simple prémutation (expansion de 50
à 200 triplets CGG) peut expliquer 13% des
cas familiaux d’IOP. Il convient dans ce cas
de procéder à un conseil génétique.
3 • y a t il ou y a t il eu une malformation
des paupières chez la patiente ? en faveur
d’un BPES (b lépharophimos is ptos is
épicanthus) donnant un aspect d’œil
eurasien, dont le gène responsable est le
gène FOXL2.
4 • existe t i l des ATCD d’ambiguïté
sexuelle dans la famille ? en faveur d’une
mutation du gène codant pour le facteur
stéroïdogène SF1 ou NR5A1

5 • y a t il des signes d’auto-immunité
associée ? (maladie d’Addison, diabète de
type I, hypothyroïdie) en faveur d’une
oophorite auto-immune difficile à prouver,
où cependant la LH est très supérieure à la
FSH.

Cette pathologie, qui atteint 2% de la
population, étant plus facile à accepter par
les patientes si elles en connaissent la cause
justifie un bilan de départ : caryotype, TSHus,
glycémie, Ac anti-TPO et une exploration
en centre spécialisé.

La prise en charge du syndrome de Turner
à l’âge adulte doit en pratique être globale
et multidisciplinaire. Nos pages se sont déjà
fait l’écho des recommandations récentes
concernant la prise en charge des patientes
ayant un syndrome de Turner lorsqu’elles
souhaitent une grossesse (N° 12 pages 19
& 20). En dehors de ce cadre, le taux de
mortalité cardio-vasculaire est triplé dans
ce syndrome et les atteintes ORL (surdités),
hépat iques e t endoc r in i ennes sont
fréquentes. Une bicuspidie (présente dans
20% des cas) et une coarctation (12%)
aortiques doivent systématiquement être
recherchées, pouvant même mener à une
intervention chirurgicale en cas de dilatation
importante de l’aorte initiale. Un THM sera
prescrit jusque vers 51 ans et la patiente
devra être vue en consultation 1 à 2 fois par
an, avec un bilan complet tous les 3 à 5 ans,
tout au long de leur vie.

La table ronde « Ménopause et prise en
charge du risque cardio-vasculaire »**
a permis d’actualiser les données sur THM
et risque veineux. Deux nouvelles études
sont récemment venues confirmer les
résultats des études ESTHER & E3N :

• une étude cas-témoins sur la base de
données des généralistes anglais (GPRD)
retrouve sur 20000 thromboses une
innocuité des œstrogènes transdermiques
• l'étude de cohorte hospitalière française
MEVE (Menopause Estrogen Venous Events)
chez des femmes sous THM venues consulter
pour un 1er évènement thrombotique
veineux a montré un risque de récidive
supérieure chez les femmes sous norpré-
gnanes.
On notera que ces études observationnelles
ne permettent cependant pas d’établir un
lien de causalité formel.
Sur le plan artériel, l’impact des œstrogènes
porte sur la plaque athéromateuse et le
système immunitaire de la femme. Une
œstrogénothérapie aigüe a une action
anti-inflammatoire, alors qu’une œstrogé-
nothérap ie chron ique pourra i t ê t re
pro-inflammatoire sur les cellules immuni-
taires. Cet effet pourrait expliquer l’absence
d’effet protecteur vasculaire des œstrogènes
en cas de lésions athéromateuses déjà
constituées.
En consultation, l’évaluation du risque
c a rd i o - v a s c u l a i re c h e z l a f e m m e
ménopausée relève d’une anamnèse indivi-
dualisée. Il convient de prendre en compte
tous les facteurs de r i sque et de les
dénombrer car les échelles de risque étant
entachées de trop de limitations pour avoir
une réelle utilité clinique, une grande
importance doit être attribuée au nombre
absolu de facteurs de risque.

* D’après les communications de S. Christin-
Maitre (Paris) et B. Donadille (Paris)
** D’après les communications de. P-Y Scarabin
(Paris), J-F Arnal (Toulouse) et J Blacher (Paris)

C a t h e r i n e A z o u l a y - M G E N , P a r i s

1er congrès du GEMVi :
un coup d’essai, un coup de maitre !!

Congrès - Ménopause
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LEELOO

Le Laboratoire Théramex a donc fait, comme
prévu, son "entrée" en contraception le 21 avril
2010 en mettant à disposition Leeloo®Gé (20 µg
d’éthinyl-oestradiol (EE2) + 100 µg lévonor-

gestrel), pilule de 2ème génération, monophasique sur 21 jours et remboursée.

Leeloo®Gé a un statut de générique mais son princeps n'est pas commer-
cialisé en France et il n’y a donc pas d'équivalent sur le marché.
Les études cliniques avec Leeloo®Gé ont été réalisées chez un total de 2498
femmes âgées de 18 à 40 ans. Son indice de Pearl a été calculé à 0,69 sur
un total de 15026 cycles. Les effets indésirables les plus fréquents (≥10%)
ont été les céphalées et les spottings/métrorragies, ces saignements étant
plus fréquents au cours des premiers mois d’utilisation.
Une étude menée chez 12843 femmes a mis en évidence moins de 2% de
métrorragies et moins de 7% de spottings au 6ème cycle, et un taux d’amé-
norrhée de 1,1%. La tolérance clinique de Leeloo®Gé dans les études versus
comparateur actif, ne paraît pas différente de celle des autres contraceptifs
oraux; toutefois dans 2 études cliniques les troubles du cycle ont été plus
fréquents avec Leeloo®Gé qu’avec un comparateur. Dans les indications
d’une contraception oestro-progestative par voie orale, cette spécialité est
considérée comme un médicament de première intention dans son avis de
transparence.
Rappelons qu’après 45 ans, les oestro-progestatifs ne sont pas conseillés
en raison de l’accroissement des risques vasculaire et métabolique, on
conseille donc une contraception mécanique. Le recul est actuellement
insuffisant pour ce qui est du risque carcinologique des oestro-progestatifs
oraux contenant moins de 30 µg d’EE2.
Leeloo®Gé est disponible au prix de 2,50€ pour la boîte d'une plaquette de
21 comprimés et de 5,89€ pour la boîte de 3 plaquettes, Remb Séc soc
à 65 %.

CA, d’après une conférence de presse Théramex
et l’avis de transparence du produit

Bayer Schering Pharma diminue le prix de Levitra® 10 mg de 50 %

La dysfonction érectile (DE) est largement répandue chez les hommes mais peu traitée, notamment en raison du prix élevé des médicaments, selon les résultats
récents d’une enquête IFOP/Bayer Schering Pharma ( avril 2010, 954 hommes représentatifs).

Selon ces résultats, 49 % des hommes interrogés admettent avoir déjà rencontré des problèmes érectiles. La proportion d’hommes concernés augmente avec
l’âge. Ainsi 59 % des 50-64 ans sont touchés et 77% des plus de 65 ans. On observe cependant que la DE reste peu traitée, avec seulement 15 à 20 % des
hommes concernés qui suivent un traitement.

Certains freins persistent : la crainte d’effets secondaires (69 %) et le prix élevé des médicaments (47%). Plus de deux tiers des hommes interrogés déclarent qu’ils
pourraient avoir recours au traitement si le prix du comprimé diminuait de moitié. En effet, ces médicaments de la classe des IPDE5 ne sont pas remboursés par
la Sécurité Sociale.

Pour répondre à cette attente, Bayer confirme aujourd’hui son engagement en santé de l’homme à travers une baisse de prix de 50% du prix fabricant hors
taxes (PFHT) sur son médicament Levitra® 10 mg. Cette décision témoigne de l’importance que ce laboratoire accorde à la prise en charge de la dysfonction
érectile. En effet, il permet de rendre plus accessible un traitement efficace à un grand nombre de patients et met l’accent sur le bon usage du médicament en
offrant une solution à la pratique observée du fractionnement des comprimés.

D’après une conférence de presse de Bayer Schering Pharma

MIRENA

La contraception intra utérine est la méthode la plus utilisée dans le monde.
¨Exception française oblige¨, cette méthode de contraception arrive loin
derrière la contraception orale en France, puisque seulement 21% des
françaises utilisent un DIU, et surtout, une fois la famille « complétée ».
Réticences du médecin?
La « technique » impose un geste médical, hautement operateur dépendant.
Le médecin a, vis à vis de la contraception, sa propre ambivalence, avec
parfois, nécessité d’affronter ses propres convictions et / ou idéaux (nullipares,
ATCD d’échec de pose…).
Réticences des femmes ?
L’acceptation nécessite la connaissance de la méthode, de ses bénéfices et
effets indésirables, de son coût et de son remboursement. Mais les repré-
sentations de la contraception s’en mêlent….Toute contraception est un
objet extérieur à soi, mais dans le cas du stérilet, il s’agit d’un objet réel,
qu’il faut pour la femme intégrer dans l’image de son corps génital, et qui
peut générer une réelle angoisse profonde d’intrusion dans l’intimité (blessure
de l’image unitaire du corps).
En pratique :
La pose d’un DIU doit donc être précédée, accompagnée et suivie de paroles,
d’images et d’explications autant que de questions sur ce que la patiente
imagine ou craint.
Après élimination des femmes présentant une contre-indication, la femme-
type « candidate au DIU» peut se présenter sous un profil classique :
• Souhait d’un autre type de contraception après des années de pilule
• Contre-indication à une méthode hormonale systémique
• Jeune femme ayant eu au moins un enfant
• Renouvellement pour les patientes satisfaites
Mais la prescription peut aussi s’adresser :
• Aux nullipares
• Aux femmes en post IVG
• Aux femmes chez qui on recherche un effet thérapeutique pour Mirena.

C.A., d’après une conférence de presse Bayer Schering Pharma
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Happy birthday to you, Albert !!

Parmi les 14944 centenaires que compte la France
en 2010, il en est un tout particulièrement cher au
cœur des gynécologues, Albert Netter. Fondateur
de la gynécologie médicale à la française, il est de
ces personnalités mythiques qui ont marqué leur
époque…et leurs élèves, suivant les congrès jusqu’à
un âge « honorable ». Il vient d’avoir 100 ans et
c ’e s t un grand p la i s i r pour Réf l eX ions en
Gynécologie-Obstétrique de lui souhaiter ici un
très bon anniversaire ! et de le remercier très
respectueusement pour sa contribution majeure à
l’endocrinologie gynécologique.
Visionnaire, il fut européen avant l’heure créant
dès 1992 la Société Européenne de Gynécologie

avec son épouse, le Docteur Alice Lambert-Netter, décédée en 2003. Les Journées Albert
Netter de la Société Européenne de Gynécologie sont maintenant organisées successi-
vement dans les différents pays Européens, sous l’impulsion généreuse de Clara Pélissier.
Cette année, les Journées Albert Netter, associées aux Journées Européennes de la Société
Française de Gynécologie, auront lieu les 13 et 14 octobre 2010 à la Maison de la Chimie,
à Paris : (http://www.sfgparis2010.com/ANetter/accueil.php?lang=fr) sur le thème
«la Recherche en Gynécologie en Europe». Y seront, particulièrement développés les
travaux des 2 lauréats du Prix Alice et Albert Netter et du Prix Spécial du Jury, obtenus à
Rome, lors du 8ème Congrès de la Société Européenne de Gynécologie.

C. Azoulay, MGEN, Paris

Le Professeur ALBERT NETTER a eu 100 ans
ce 8 Juin 2O1O!

Cet anniversaire, émouvant, familial et intime, nous remémore le visionnaire
qu’il fut, avec sa femme Alice Lambert-Netter,qui l’a accompagné, stimulé,
encouragé, et qui a disparu en Décembre 2003
Dès 1950, avec son ami, le Professeur René Musset, l’un Médecin-Endocrinologue,
l’autre Chirurgien- Obstétricien, ils ont imaginé, défini, prévu, la GYNÉCOLOGIE
du 21ème siècle,tant MÉDICALE que CHIRURGICALE, et ce magistralement.
Des Dysgénésies Gonadiques aux Malformations Utérines,des Gonadotrophines
Humaines à la 1ère Banque de Sperme,de l’Hôpital Necker,de la Génétique de
l ’Ova i re Po lykys t ique aux S ignes Ind i rects de l ’ADÉNOMYOSE EN
HYSTÉROSALPINGOGRAHIE, de la contraception oestroprogestative, et/ou
progestative, à la Fécondation in vitro, de l’Interruption Volontaire de Grossesse
aux DROITS des FEMMES ,aucun sujet n’a été oublié, et au contraire tous ont
été examinés, imaginés, prévus!!
Fondateur de la GYNÉCOLOGIE MÉDICALE, il créa avec Alice Lambert-Netter,
et quelques uns de ses élèves, la SOCIÉTÉ EUROPÉENNE DE GYNÉCOLOGIE,.
Ils acceptèrent que leurs Journées, perdurent dans les Journées Albert Netter
de la SEG

Quelle leçon de modestie, pour nous ses élèves!
Clara Pelissier-Langbort

Présidente de la SEG.

B O N A N N I V E R S A I R E !

R E N C O N T R E S . . .

Replens® (Codépharma), gel vaginal hydratant et lubrifiant
contre la sécheresse vaginale

Replens® est le seul gel vaginal muco-adhésif à action prolongée qui agit non seulement
par une lubrification immédiate mais également par une hydratation prolongée
en profondeur de la paroi vaginale.
Replens® a un mode d’action unique, lié à son composant principal : un polycarbophile
saturé en eau qui adhère comme un film à la paroi vaginale et diffuse de façon constante
l’eau qu’il contient. Avec une seule application tous les 3 jours, Replens® va ainsi
restaurer le tropisme de la paroi vaginale et sa physiologie naturelle.
L’efficacité de Replens® a été évaluée dans plusieurs essais thérapeutiques, qui ont permis
de montrer que Replens® améliorait de façon rapide et durable les signes de sécheresse
vaginale chez les femmes naturellement ou artificiellement ménopausées à la suite du
traitement d’un cancer hormono-dépendant (sein ou endomètre). L’objectivation des
effets de Replens® portait sur l’amélioration de l’ensemble des symptômes (irritation,
démangeaisons, dyspareunie) ainsi que des signes cliniques de l’atrophie vaginale et le
niveau de pH. L’efficacité de Replens®, le gel hydratant le plus étudié au travers d’études
cliniques, était équivalente à une crème vaginale estrogénique.

Efficacité, naturalité et adéquation à toutes les situations cliniques à l’origine de la
sécheresse vaginale, expliquent que Replens® soit devenu le gel hydratant vaginal le
plus utilisé au monde.
Replens® se présente sous forme d’applicateurs pré-remplis facilitant ainsi la prise du
produit et les conditions d’hygiène associées.
Replens® est vendu en pharmacie en boîtes de 8 applicateurs unidoses pré-remplis au
prix moyen de 16 €.

J.H., d’après une conférence de presse de Codépharma

Mr et Mme Netter

Du nouveau dans l’électrostimulation péritonéale
à domicile : Keat Pro®

La gamme Keat® s’enrichit d’un nouveau venu avec Keat Pro®, un
nouveau dispositif d’électrostimulation périnéale à domicile, conçu pour
une meilleure coordination entre la rééducation encadrée et l’auto-rééducation.

Mis au point avec des professionnels de l’électrostimulation et de la rééducation
péritonéale, Keat Pro® a la particularité de disposer d’une sonde détachable
qui peut également être branchée sur les appareils d’électrostimulation
professionnels lors de séances d’éducation thérapeutique au début d’une
rééducation ou lors de séances d’évaluation au cours d’un traitement
d’entretien.

L’innovation technologique de Keat Pro® est son stimulateur miniaturisé
qui possède 3 programmes permettant de traiter les 3 types de fuites urinaires :
effort, impériosité et mixte.
Tout comme celle de Keat®, l’utilisation de Keat Pro® reste très simple pour
faciliter son utilisation à domicile. Le stimulateur se recharge en 2 minutes
seulement et le boîtier ne nécessite pas de branchement de secteur. L’intensité
est réglable en cours de séance et chaque programme peut être stoppée
lorsque l’utilisatrice le souhaite.

Le dispositif Keat Pro® est disponible en pharmacie et remboursé sur prescription
médicale sur la base LPPR de 304,90 € au prix conseillé.

J.H., d’’après une conférence de presse de Codépharma




