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Les symptômes dépressifs concernent 10 à 15 % des femmes enceintes, avec un pic de fréquence au cours des deuxième et troisième trimestres de la grossesse. Une augmentation du risque de survenue de troubles psychiques, en particulier de l'humeur, est également observée dans les mois suivant la naissance de l'enfant. L'officinal doit être capable d'aborder la problématique avec la patiente et de lui apporter le soutien approprié.

T1 Facteurs de risque chez la femme enceinte

L'étiologie de la dépression au cours de la grossesse est multifactorielle. Les facteurs de risque de présenter un trouble dépressif au cours de la grossesse sont superposables à ceux de la dépression postnatale. Cependant, certains éléments, comme la primiparité ou les complications obstétricales, sont plus spécifiques à cette période [START_REF] Bayle | Aide-mémoire[END_REF][START_REF][END_REF].

T2 Facteurs de vulnérabilité psychiatrique

Les facteurs de vulnérabilité psychiatrique regroupent notamment :

• les antécédents de troubles psychiatriques personnels ou familiaux, dont les troubles dépressifs, qui doivent toujours être recherchés en début de grossesse ;

• les troubles liés à l'utilisation de substances addictives, de l'alcool en particulier.

T2 Facteurs gynécologiques et obstétricaux

Parmi les facteurs gynécologiques et obstétricaux, ceux qui jouent un rôle important sont :

• l'âge de la patiente (moins de 20 ans ou plus de 35 ans) ;

• la primiparité ;

• les grossesses non désirées ;

• la découverte ou la suspicion d'une malformation ou d'une pathologie foetale ;

• les complications (diabète gestationnel, hypertension gravidique, etc.).

T2 Facteurs environnementaux

Les facteurs environnementaux qui entrent en jeu sont :

• les difficultés socio-économiques (mère célibataire, problèmes conjugaux, précarité, isolement social, etc.) ;

• les antécédents d'abus ou de maltraitance dans l'enfance ;

• les événements de vie stressants.

T1 Troubles dépressifs en période périnatale

Une femme ne présentant aucun antécédent psychiatrique n'est pas forcément épargnée par les troubles dépressifs, qui peuvent apparaître pendant et après la grossesse.

T2 Épisode dépressif pendant la grossesse TEG1 L'épisode dépressif qui survient chez la femme enceinte se caractérise par les mêmes symptômes que ceux d'un épisode classique en population générale. Ils sont cependant associés au sentiment d'incapacité maternelle et à la culpabilité centrée sur le foetus. Ce sont le plus souvent des manifestations d'intensité légère à modérée. TEG1 L'apparition de ce type d'épisodes au cours de la grossesse constitue un facteur de risque de complications obstétricales et d'évolution vers un épisode dépressif caractérisé du post-partum [START_REF][END_REF].

T2 Baby blues

TEG1 Le baby blues concernerait 30 à 80 % des jeunes accouchées. C'est une perturbation émotionnelle de faible intensité, qui se manifeste généralement entre le deuxième et le cinquième jour du post-partum, avec un pic au troisième jour. Il peut parfois être réduit à vingt-quatre heures, mais dure en moyenne quatre à dix jours.

TEG1 Ce moment de doute passager associe une anxiété, une irritabilité, des troubles du sommeil, de la fatigue et des plaintes physiques. Il se caractérise également par des pleurs irrépressibles, une hypersensibilité affective, mais aussi un sentiment d'être débordée et de ne pas comprendre les demandes de son bébé.

TEG1 Le baby blues n'est pas un état pathologique, mais un état adaptatif physiologique facilement surmontable. Cependant, un épisode trop long ou trop sévère peut être considéré comme un facteur de risque de survenue d'un trouble dépressif du post-partum [1][START_REF] Bayle | Aide-mémoire[END_REF][START_REF][END_REF][4].

T2 Dépression du post-partum

TEG1 L'épisode dépressif du post-partum est une véritable dépression, qui peut venir prolonger les symptômes du baby blues au-delà de quinze jours ou succéder à un épisode dépressif caractérisé au cours de la grossesse, qui en constitue le principal facteur de risque.

TEG1 Le diagnostic peut être posé dans l'année suivant l'accouchement, un pic étant rapporté entre trois et six semaines post-partum. Il s'agit en majorité d'épisodes caractérisés d'intensité légère à modérée, qui répondent à tous les critères de la maladie dépressive en ce qui concerne la durée, les symptômes et les conséquences.

TEG1 Ce trouble se manifeste par une humeur triste, un sentiment de découragement et d'incapacité concernant la fonction maternelle, ainsi qu'une forte culpabilité. Une anxiété importante, des phobies d'impulsion, des difficultés relationnelles, la crainte de faire du mal au bébé, allant même jusqu'à un évitement du contact avec ce dernier, ainsi que des plaintes physiques sont également retrouvés [START_REF] Bayle | Aide-mémoire[END_REF][START_REF][END_REF].

T1 Grossesse en cas d'antécédents de troubles dépressifs

Toute patiente souffrant d'un trouble dépressif chronique et ayant un projet d'enfant est exposée à un risque de rechute de sa pathologie au cours de la période périnatale.

T2 Programmation souhaitable

TEG1 Idéalement, la grossesse est programmée et suivie dans le cadre d'un projet individualisé. La patiente doit présenter une maladie stabilisée depuis au moins deux ans et une adaptation des traitements doit être réalisée en amont, en cas de prescription de médicaments tératogènes par exemple.

TEG1 Une prise en charge pluridisciplinaire, gynécologique et psychiatrique devra alors se mettre en place. Cependant, le risque de rechute est très important puisqu'un premier épisode de dépression est suivi, dans 50 à 80 % des cas, d'une récidive dans les cinq ans.

T2 Évaluation individuelle

Dans le cas d'une grossesse non programmée, l'évaluation des risques pour le foetus au regard du traitement de la patiente devra se faire au cas par cas [START_REF][END_REF].

T1 Impacts des troubles maternels sur l'enfant

Que l'épisode dépressif ait lieu au cours de la grossesse ou après l'accouchement, chez une femme présentant ou non des antécédents, il sera important d'évaluer l'impact des troubles maternels sur la mise en place des interactions précoces entre la mère et l'enfant, mais également sur le comportement et le développement du bébé après la naissance. La durée de la dépression maternelle est un facteur qui influence le développement du foetus et, par la suite, l'évolution psychoaffective du nourrisson.

T2 Interactions mère-enfant

Les bébés de mères dépressives seraient plus faiblement stimulés que ceux dont les mères ne présentent pas de pathologie. Les femmes déprimées manquent de sensibilité et d'empathie, ce qui amoindrit leur capacité à interpréter et à répondre aux signaux de leur enfant. Les interactions visuelles sont également altérées (peu de regards partagés et de sourires, expression figée).

T2 Développement cognitif

En plus d'altérer les interactions précoces entre la mère et son enfant, la dépression postnatale peut également impacter le développement cognitif du nourrisson. Une étude a montré que sa survenue dans les six semaines suivant la naissance était un facteur susceptible de favoriser une baisse des performances cognitives chez les enfants au cours des deux premières années de vie [START_REF][END_REF][4][START_REF] Sutter-Dallay | Impact de la dépression postnatale maternelle précoce sur le développement cognitif du nourrisson : étude prospective sur 2 ans[END_REF][START_REF] Gandillot | Étude comparative des interactions précoces des mères psychotiques et déprimées avec leur bébé[END_REF].

T1 Prise en charge de la dépression pendant la grossesse TEG1 Selon son intensité, un épisode dépressif caractérisé pourra être traité efficacement grâce à la psychothérapie, associée ou non à des médicaments antidépresseurs (de préférence en monothérapie pour limiter les interactions médicamenteuses). Une unité mère-bébé qui collabore avec le service de psychiatrie de l'adulte pourra, par ailleurs, être sollicitée. Enfin, sans certaines formes sévères de dépression ou en cas de risque suicidaire élevé, une hospitalisation pourra être recommandée [START_REF] Belin | La dépression[END_REF].

TEG1 La prise de médicaments chez la femme enceinte peut, à la fois, être associée à un risque potentiel pour le développement du foetus, lié à son exposition au principe actif, mais également à un bénéfice potentiel en lien avec l'amélioration de l'état de la pathologie maternelle. La décision de prescrire ou non un traitement antidépresseur doit donc prendre en compte, en plus de l'indication clinique du médicament et du potentiel tératogène et toxique de certaines molécules, l'évaluation du rapport bénéfice-risque pour la mère et pour son enfant.

TEG1 Des recherches récentes démontrent que la présence de pathologies, comme la dépression ou l'anxiété, non traitées au cours de la grossesse peut avoir des conséquences négatives sur la santé physique et psychique de la mère, mais également sur les issues de la grossesse et le développement neurocomportemental de l'enfant. Une psychopathologie non prise en charge peut être à l'origine d'une décompensation maternelle, avec un risque d'impulsivité, mais aussi constituer une entrave au suivi prénatal et à la préparation de l'arrivée du nourrisson. Il est donc nécessaire d'évaluer les risques liés au non-traitement de la condition psychiatrique de la femme enceinte et ceux découlant de l'instauration ou de la poursuite d'un traitement [1,[START_REF] Bayle | Aide-mémoire[END_REF][START_REF] Schaefer | Drugs during pregnancy and lactation. Treatment options and risk assessement[END_REF].

T2 Traitement antidépresseur et grossesse

TEG1 Un des premiers éléments à prendre en compte dans le choix d'un antidépresseur chez une femme enceinte ou qui planifie une grossesse est l'historique de son traitement. Les molécules ayant déjà démontré leur efficacité chez la patiente, en permettant une amélioration de son état ou sa rémission, et présentant des effets indésirables acceptables doivent être envisagées en première intention. Les autres éléments importants sont les données d'innocuité du médicament durant la grossesse, le profil des effets indésirables, le risque d'interactions médicamenteuses et le désir d'allaiter [1,[START_REF] Schaefer | Drugs during pregnancy and lactation. Treatment options and risk assessement[END_REF][START_REF]Antidépresseurs -Grossesse et allaitement[END_REF][START_REF] Jonville-Béra | Médicaments et grossesse : prescrire et évaluer le risque[END_REF].

TEG1 Le but de la consultation préconceptionnelle est de pouvoir éventuellement reconsidérer l'opportunité d'une grossesse en cas de pathologie dépressive déséquilibrée ou de traitement lourd. Il s'agit également de réévaluer la pertinence du traitement afin de le réajuster si nécessaire et d'envisager l'intérêt d'une prise en charge non médicamenteuse. Une adaptation du traitement peut aussi être proposée, en limitant les associations médicamenteuses et en utilisant les posologies minimales efficaces nécessaires à l'équilibre maternel [START_REF]Antidépresseurs -Grossesse et allaitement[END_REF]. TEG1 Chez une femme venant d'apprendre qu'elle est enceinte, il est important de ne pas arrêter brutalement le traitement antidépresseur. En effet, un arrêt est associé à un risque de rechute cinq fois plus élevé en comparaison avec les patientes ayant poursuivi leur traitement. Le pharmacien pourra rassurer la femme par rapport au risque malformatif des différentes molécules prescrites et lui donner des conseils concernant son suivi médical [START_REF] Jonville-Béra | Médicaments et grossesse : prescrire et évaluer le risque[END_REF] (encadré 1). TEG1 L'intérêt de tout traitement chronique par psychotrope au cours d'une grossesse doit être clairement établi et, s'il est justifié, quelques règles doivent être respectées :

• ne pas hésiter à traiter efficacement une femme enceinte ;

• utiliser les posologies minimales efficaces nécessaires à l'équilibre maternel sans pour autant sousdoser ;

• augmenter les posologies au cours de la grossesse si l'efficacité du traitement diminue en raison des modifications pharmacocinétiques ;

• ne pas diminuer systématiquement les posologies avant l'accouchement ;

• limiter autant que possible les associations de psychotropes ;

• prendre en compte le désir d'allaitement de la femme enceinte.

Il convient également de ne pas sous-estimer les conséquences néfastes d'une pathologie dépressive non traitée au cours de la grossesse (prématurité, petit poids de naissance, interaction mère-enfants). Les études réalisées à ce jour ne permettent pas de conclure à un lien formel entre une exposition aux antidépresseurs au cours de la grossesse et un éventuel impact sur le développement psychomoteur et cognitif de l'enfant [START_REF]Antidépresseurs -Grossesse et allaitement[END_REF].

T2 Antidépresseurs disponibles

TEG1 Les médicaments suivants peuvent être prescrits quel que soit le terme de la grossesse :

• parmi les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS), le citalopram (Seropram ® ), l'escitalopram (Seroplex ® ), la fluoxétine (Prozac ® ), la paroxétine (Deroxat ® ) et la sertraline (Zoloft ® ) ;

• parmi les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline, la venlafaxine (Effexor ® ) et la duloxétine (Cymbalta ® ) ;

• parmi les antidépresseurs tricycliques, l'amitriptyline (Laroxyl ® ) et la clomipramine (Anafranil ® ). Ils peuvent être à l'origine d'effets anticholinergiques (sécheresse buccale, rétention urinaire, troubles de l'accommodation), antihistaminiques (somnolence, sédation) et adrénolytiques (hypotension orthostatique), qui justifient leur utilisation en deuxième intention.

TEG1 Parmi les autres antidépresseurs, la mirtazapine (Norset ® ) est indiquée quel que soit le terme de la grossesse. En revanche, le résumé des caractéristiques du produit (RCP) de la vortioxétine et de l'agomélatine précise que les données sur leur utilisation chez la femme enceinte sont limitées et que, de ce fait, elle doit être évitée.

TEG1 Dans la famille des inhibiteurs de la monoamine oxydase non sélectifs et sélectifs de type A, l'usage de l'iproniazide est déconseillé pendant la grossesse quel qu'en soit le terme et chez la femme en âge de procréer n'utilisant pas de mesure contraceptive. Quant au moclobémide, sa prescription doit être évitée au cours de la grossesse.

T2 Anxiolytiques disponibles

TEG1 Une prescription d'anxiolytiques peut parfois être justifiée en début de traitement antidépresseur (pendant deux semaines en général), en cas d'anxiété, d'agitation ou d'insomnie invalidante.

TEG1 Une benzodiazépine à demi-vie courte doit être privilégiée, tels l'oxazépam (Seresta ® ) et l'hydroxyzine (Atarax ® ), antihistaminique H1 aux propriétés sédatives et anxiolytiques, qui est prescrit hors autorisation de mise sur le marché (AMM) au deuxième et au troisième trimestre. Les données concernant leur utilisation au cours de la grossesse sont nombreuses et rassurantes.

TEG1 Quelle que soit la molécule choisie, le traitement doit être mis en place à la posologie minimale efficace et pour une durée la plus courte possible. Dans le cas où il est poursuivi jusqu'à l'accouchement, il est nécessaire d'en informer l'équipe de la maternité afin de prévoir la prise en charge d'éventuels signes d'imprégnation néonatale ou d'un syndrome de sevrage.

Encadré flottant À retenir

Le traitement antidépresseur ne doit pas être arrêté brutalement afin d'éviter tout risque de décompensation. Quelle que soit la molécule choisie, une augmentation des posologies journalières peut être nécessaire afin de maintenir l'efficacité thérapeutique tout au long de la grossesse. Si le traitement est poursuivi jusqu'au terme de la grossesse, il est nécessaire de prendre en compte les éventuels troubles néonatals transitoires au cours de l'examen du nouveau-né.

Sur 1 colonne T2 Traitements non pharmacologiques

TEG1 La psychothérapie est recommandée seule en cas de dépression légère et en association avec un traitement antidépresseur en cas de dépression modérée à sévère. Elle permet à la patiente de mieux gérer sa maladie, en améliorant les symptômes dépressifs et anxieux [4]. Seules les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) et les thérapies interpersonnelles ont montré une efficacité dans les dépressions légères à modérées.

TEG1 Les TCC ont pour objectif de remplacer les pensées inadaptées ou négatives par des pensées mieux adaptées ou positives. Ce sont des thérapies brèves basées sur une analyse fonctionnelle des aspects émotionnels, comportementaux et cognitifs du problème. Un entretien clinique est tout d'abord réalisé avec la patiente afin de recueillir les données de l'histoire des troubles, ainsi que l'évaluation de l'indication, l'information sur l'approche thérapeutique et l'analyse fonctionnelle. Des évaluations quantitatives sous forme d'échelles ou de questionnaires sont ensuite effectuées [START_REF] Bayle | Aide-mémoire[END_REF].

TEG1 La psychothérapie interpersonnelle est centrée sur les problèmes relationnels en lien avec la dépression (changement de statut social, deuils, conflits familiaux, etc.) [START_REF][END_REF][START_REF] Belin | La dépression[END_REF]. Cette approche est particulièrement indiquée en périnatalité car elle permet une amélioration des compétences maternelles et des interactions mère-père-enfant. Il s'agit d'une thérapie limitée dans le temps, qui se divise en quatre phases : évaluation et introduction ; travail intensif ; conclusion du traitement aigu ; maintien du contact. Il peut être intéressant de la proposer aux femmes en situation de vulnérabilité psychosociale ou aux patientes présentant une dépression au cours de la grossesse et après la naissance. Pendant la grossesse, elle permet de diminuer le risque de dépression postnatale.

TEG1 En complément, les patientes peuvent essayer d'améliorer leur qualité de vie : activité physique, régime alimentaire équilibré, prise de repas et coucher à des horaires réguliers, maintien des relations sociales, activité de méditation ou de relaxation [4].

T1 Prise en charge du baby blues et de la dépression postnatale

Le baby blues et la dépression postnatale ne répondent pas à la même prise en charge.

T2 Approche différente

TEG1 Pour surmonter le baby blues, une attitude compréhensive et chaleureuse de la part de l'entourage et des soignants est le plus souvent suffisante. Cependant, si les symptômes persistent plus de quinze jours ou s'intensifient, il peut se transformer en dépression postnatale [START_REF][END_REF].

TEG1 La dépression postnatale nécessite une prise en charge car, non traitée, elle représente non seulement un facteur de morbidité significative chez la mère, mais peut également avoir des effets néfastes sur le développement du jeune enfant. Le médecin généraliste aura un grand rôle à jouer afin de repérer les patientes présentant un épisode dépressif caractérisé du post-partum le plus tôt possible. L'approche psychothérapeutique est une composante essentielle, bien qu'elle soit souvent associée à un traitement médicamenteux antidépresseur. La psychothérapie interpersonnelle est le traitement actuellement le plus efficace et le mieux validé dans cette indication. Le praticien doit proposer une psychothérapie individuelle pour la mère et des consultations thérapeutiques pour la mère et son enfant.

T2 Unités mère-enfant TEG1 Dans les cas les plus aigus de dépression postnatale, une hospitalisation de jour ou à temps plein sur plusieurs semaines est possible dans des unités de soins spécialisées appelées unités mèreenfant ou unités mère-bébé. L'objectif est d'associer les soins maternels à un travail sur le lien mèreenfant dans une démarche de prévention des troubles du développement. Les demandes d'hospitalisation dans ces unités peuvent provenir de la femme elle-même, mais également de la famille, du service de psychiatrie, d'obstétrique ou de pédiatrie [START_REF] Bayle | Aide-mémoire[END_REF][START_REF][END_REF][START_REF] Pommier | La maternité peut aussi être source de souffrance psychique[END_REF][START_REF] Sutter-Dallay | Les unités mère-enfant en psychiatrie périnatale[END_REF]. TEG1 La prise en charge de la mère, adaptée à sa pathologie, reposera sur une psychothérapie et une éventuelle prescription médicamenteuse, mais également sur des soins de maternage (bains, massages, etc.), permettant d'accompagner le développement des interactions mère-enfant.

TEG1 Les soins du bébé seront articulés à ceux de la mère. L'objectif sera d'assurer une protection, une contenance et une continuité dans l'attention psychique et somatique qui lui est portée.

TEG1 Les interactions mère-enfant sont au coeur du travail de ces unités d'hospitalisation. L'équipe soignante accompagne les patientes dans les soins primaires de puériculture, en les aidant à trouver leur place en tant que mères.

T1 Suivi de l'enfant

Le suivi échographique de la grossesse d'une femme traitée par antidépresseur ou anxiolytique est un suivi habituel. Il comporte les trois échographies de dépistage classiques, aux alentours des 11 e -13 e semaines d'aménorrhée (SA), puis 22 e et 32 e SA, ainsi qu'une surveillance adaptée au traitement.

T2 Après la grossesse

TEG1 Si le traitement par antidépresseur ou anxiolytique d'une femme enceinte est poursuivi jusqu'à l'accouchement, la survenue d'éventuels troubles néonatals chez le nouveau-né devra être prise en compte lors de son examen clinique. Il est donc important que l'équipe de la maternité ait connaissance des médicaments pris par la femme. Les enfants exposés à des médicaments psychotropes au cours de la grossesse doivent être surveillés en prévention de l'apparition de signes d'imprégnation et de symptômes de sevrage, qui peuvent nécessiter une prise en charge spécifique dans un service de néonatalogie. Il est recommandé d'observer leur évolution pendant les quarantehuit heures suivant la naissance [1,[START_REF]Antidépresseurs -Grossesse et allaitement[END_REF][START_REF] Jonville-Béra | Médicaments et grossesse : prescrire et évaluer le risque[END_REF][START_REF] Whittaker | Guide concernant l'usage de substances psychoactives durant la grossesse[END_REF]. Dans la majorité des cas, les premiers symptômes apparaissent dans les vingt-quatre à soixante-douze heures suivant la naissance, mais peuvent survenir plus tardivement chez les nourrissons prématurés. Les symptômes aigus persistent parfois pendant plusieurs semaines.

En effet, à la naissance, après avoir éliminé le médicament de son organisme, le nourrisson qui était exposé à une de ces substances in utero se trouve privé de la source maternelle. Peut alors survenir un syndrome de sevrage néonatal dont le délai d'apparition, la durée et la sévérité sont dépendants de nombreux facteurs, tels que l'horaire et la quantité de la dernière administration maternelle, le métabolisme et l'élimination du médicament par le nouveau-né, ainsi que l'éventuelle prématurité.

TEG1 Une exposition aux benzodiazépines provoque, chez le foetus, des signes d'imprégnation, tels qu'une hypotonie axiale, une diminution de la réactivité, des troubles de la thermorégulation.

Le syndrome de sevrage aux benzodiazépines est caractérisé quant à lui par une hypertonie, une irritabilité, une hyperexcitabilité, une agitation, des troubles du sommeil et de la succion, des trémulations néonatales, des diarrhées et des vomissements et une mauvaise prise de poids. Ces différents signes surviennent à distance de l'accouchement et leur délai d'apparition est dépendant de la demi-vie d'élimination de la benzodiazépine utilisée [1,[START_REF][END_REF][START_REF] Schaefer | Drugs during pregnancy and lactation. Treatment options and risk assessement[END_REF][START_REF] Jonville-Béra | Médicaments et grossesse : prescrire et évaluer le risque[END_REF][START_REF]Centre de référence sur les agents tératogènes[END_REF][START_REF]prise en charge en soins de premier recours[END_REF]. Réversibles, ils peuvent persister une à trois semaines selon la demi-vie de la molécule utilisée.

TEG1 Dans le cas d'une exposition aux antidépresseurs, les différentes complications régressent spontanément dans les trois à six jours suivant la naissance dans la majorité des cas. Elles peuvent correspondre à des signes d'imprégnation ou à un syndrome de sevrage [START_REF] Whittaker | Guide concernant l'usage de substances psychoactives durant la grossesse[END_REF].

Moins de la moitié des enfants exposés in utero jusqu'à la naissance à un ISRS présenteront des symptômes néonatals, tels que des troubles respiratoires, du sommeil et du tonus, des trémulations, une hyperexcitabilté et des difficultés d'alimentation. Ces signes sont souvent transitoires, peu sévères, de courte durée et traduisent soit une imprégnation du nouveau-né, soit un syndrome de sevrage. Il existe aussi un risque accru d'hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) néonatale, qu'il est cependant difficile de quantifier en raison de facteurs de risques connus de HTAP néonatale, comme la césarienne en dehors du travail.

Une exposition aux antidépresseurs imipraminiques jusqu'à l'accouchement est susceptible d'entraîner, chez le nouveau-né, une détresse respiratoire, une hyperexcitabilité, des troubles du tonus, un ralentissement du transit et/ou une sédation. Là aussi, ce sont les symptômes d'une imprégnation du nouveau-né ou d'un syndrome de sevrage [START_REF]Antidépresseurs -Grossesse et allaitement[END_REF]. Enfin, en cas de traitement par un antihistaminique H1 en fin de grossesse, il faudra tenir compte des propriétés anticholinergiques et sédatives de la molécule dans la surveillance du nouveau-né.

T2 Allaitement

Chez une patiente sous traitement antidépresseur ou anxiolytique qui souhaite allaiter son enfant, il est nécessaire d'évaluer le rapport bénéfice-risque. Il faut tenir compte du profil de toxicité de la molécule, des propriétés pharmacologiques, de la dose et des horaires de prise du médicament, de l'âge et de l'état de l'enfant (prématuré ou né à terme), de la fréquence des tétées et de la capacité de la mère à surveiller son enfant. L'allaitement maternel pourra alors être autorisé, fortement déconseillé, contre-indiqué ou suspendu pendant la durée du traitement. Le pharmacien peut se rapprocher des soignants de la patiente pour s'assurer que la décision a été prise de façon collégiale.

T1 Conclusion

Un trouble dépressif survenant pendant la grossesse, un baby blues et une dépression postnatale ne présentent pas les mêmes caractéristiques. Toutefois, leur prise en charge est impérative, tant pour le bien-être de la femme que pour l'installation de la relation mère-enfant et le développement cognitif du nourrisson. La décision de traiter l'épisode et le choix du médicament reposent sur un savant équilibre entre les risques et les bénéfices.

Les points à retenir

• En période périnatale, la dépression est une situation qu'il convient de prendre en considération afin de permettre le maintien d'un bon équilibre psychique maternel.

• L'utilisation de médicaments chez la femme enceinte fait appel à une extrême vigilance de la part des professionnels de santé.

• La décision de mettre en place ou non un traitement antidépresseur doit être prise en veillant à ce que les bienfaits escomptés surpassent les éventuels effets délétères pour la patiente et son enfant, tout en tenant compte des inconvénients liés à une absence de traitement.

• En raison du risque important de rechute, un traitement équilibré ne doit pas être arrêté brutalement lors de la découverte d'une grossesse.

• Le pharmacien peut jouer un rôle important en rassurant et en accompagnant les patientes enceintes sous traitement antidépresseur.
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En cas de découverte d'une grossesse au cours d'un traitement antidépresseur, il faut rassurer la patiente quant au risque malformatif, lui recommander de contacter son médecin traitant ou le spécialiste, afin de réévaluer sa prise en charge, et surtout de ne pas arrêter brutalement son administration. À une femme prenant des antidépresseurs qui envisage une grossesse, il peut être conseillé de contacter son médecin afin de réaliser une consultation préconceptionnelle permettant de réajuster le traitement, si nécessaire.

T1 Expliquer

Si les troubles de la patiente exigent une prise en charge médicamenteuse, il est important qu'elle soit traitée avec un médicament efficace, à une posologie efficace, afin de limiter les risques de décompensation.

T1 Orienter

Dans le cas où la prise en charge d'un trouble dépressif au cours de la grossesse ou après la naissance le nécessiterait, le pharmacien peut orienter la patiente vers un psychiatre spécialisé et l'informer de l'existence d'unités mère-bébé, pour les cas les plus aigus. Ces unités, qui prennent en charge des femmes au cours de leur grossesse ou après leur accouchement, en étroite collaboration avec les services de psychiatrie de l'adulte, proposent une hospitalisation de jour ou à temps plein. Si le traitement par antidépresseur ou anxiolytique d'une femme enceinte est poursuivi jusqu'à l'accouchement, d'éventuels troubles néonatals chez le nouveau-né devront être recherché lors de l'examen clinique.
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