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À nos mères, pour l’amour inconditionnel.




Introduction

Voyage dans le cerveau maternel


« Chaque voyage est le rêve d’une nouvelle naissance. »

Jean Royer, La Main cachée



La grossesse, quelle histoire ! Une histoire que nous voulions raconter dans ce livre avec un œil sur un organe trop souvent oublié pendant cette période : le cerveau maternel ! Ce grand oublié est pourtant crucial pour la période périnatale : il se transforme tout au long de la grossesse, change de forme et d’activité, et influence profondément la manière dont la grossesse se déroule. Ce chambardement cérébral est entrelacé avec des bouleversements profonds du corps qui est mis à rude épreuve, étiré, tiraillé, alourdi, meurtri, à la fois par l’évolution naturelle de la grossesse, mais aussi par toute la technicité médicale qui l’entoure.

La maternité est un grand bonheur pour de nombreuses mères. Mais ce livre est aussi l’occasion pour nous de nuancer un peu l’idéalisation magique de la grossesse, parfois décrite comme un moment de pure félicité sans nuages, occultant toutes les difficultés que peuvent vivre les mères. Nous le savons tous, le ciel serein de la périnatalité est parfois orageux, et cette période peut être associée à une intense souffrance psychique, précipitant la mère dans des remous d’émotions, de sensations, et de pensées inhabituelles. Bien que les causes de ces pensées soient encore mystérieuses, on sait aujourd’hui qu’un grand nombre de ces perturbations sont provoquées par les changements cérébraux survenant pendant la grossesse.

Nous souhaitions avant tout mettre les mères au cœur de cet ouvrage. La naissance d’un bébé est un tel événement qu’il peut occulter, en miroir, la maman. Et bien souvent, la périnatalité s’est concentrée sur le bébé, oubliant au passage… la mère! C’est vrai que ce petit être gigotant avec son cerveau superpuissant en pleine croissance est bien fascinant, mais pas au point de délaisser les formidables changements survenant dans le cerveau de sa génitrice. Ces changements sont au cœur des neurosciences périnatales, une spécialité en pleine émergence profitant des dernières révolutions théoriques et scientifiques.

Cette discipline innovante propose une perspective différente sur l’expérience de la maternité, s’intéressant notamment au rôle primordial de la relation entre le corps et le cerveau. Pendant de nombreuses années, la psychologie périnatale s’est concentrée sur les pensées et les émotions maternelles, délaissant au passage son corps. En miroir, le corps maternel est mis en exergue sous l’œil aiguisé de la sage-femme ou de l’obstétricien, mais en déconnexion avec les formidables changements cérébraux périnataux. Pourtant ce lien intime entre le cerveau et le corps maternel est primordial, déterminant comment la mère perçoit le fœtus dans son ventre, ou encore ce qu’elle ressent au contact de son nouveau-né.

Cet oubli du corps dans la psychologie périnatale motive nos recherches sur l’intéroception maternelle, désignant la perception des signaux corporels internes. La psychologie périnatale a parfois tendance à décrire les nuages d’après leur forme, pour reprendre le bon mot de Ludwig Wittgenstein qui considérait que les philosophes « ressemblent à des gens qui essaieraient de classer les nuages d’après leurs formes ». Nous essaierons ensemble de comprendre ce qui détermine la forme des nuages en racontant tout au long de cet ouvrage la manière dont l’expérience psychologique de la grossesse découle naturellement de ces transformations physiques et cérébrales.

Les neurosciences périnatales nous permettent justement de mieux expliquer l’expérience si singulière de la grossesse déchiffrant ce qu’il se passe dans le cerveau d’une mère lorsqu’elle sent son bébé bouger dans son ventre, ou encore lorsqu’elle commence à l’aimer plus que tout au monde. On sait encore relativement peu de choses sur la façon dont le cerveau maternel change pendant et après la grossesse, mais l’on comprend de mieux en mieux comment les hormones de la grossesse et la croissance du fœtus bouleversent le fonctionnement cérébral. Ces changements pourraient être les déterminants de nombreux troubles psychiques que nous détaillerons comme la dépression du postpartum, la psychose puerpérale, ou encore les phobies d’impulsion périnatales. La compréhension des mécanismes cérébraux à l’œuvre au cours de la grossesse et du postpartum pourrait ainsi bénéficier à toutes les jeunes mères en quête de réponses claires sur la grossesse.

Afin de répondre à ces différentes questions, nous proposons dans ce livre quelques clefs pour comprendre la manière dont fonctionne le cerveau pendant la grossesse et au-delà, en vous entraînant dans un intrépide voyage au cœur de cet organe si mystérieux.




Partie I

LE CERVEAU MATERNEL


« Le présent serait plein de tous les avenirs, si le passé n’y projetait déjà une histoire. »

André Gide, Les Nourritures terrestres






Chapitre 1

Le cerveau, une machine prédictive

Comment fonctionne notre cerveau? En voilà une question irrésolue ! Avant de commencer notre voyage dans le cerveau maternel, il est important de poser des bases afin de mieux comprendre comment fonctionne cet organe si complexe, source de nombreux mystères. Nous nous posons tous, à un moment de notre vie, ce dilemme fondamental : D’où viennent nos pensées, nos émotions, nos sentiments? Qu’est-ce qui détermine nos comportements, nos choix, nos actions, nos réactions ? Qu’est-ce qui influe sur notre perception du monde, notre interprétation des événements, nos expériences ? Comment faisons-nous pour nous comprendre, interagir les uns avec les autres, nous aimer, nous détester, nous pardonner ?

Les sciences cognitives essayent tant bien que mal de répondre à toutes ces questions fondamentales. Depuis une cinquantaine d’années, les chercheurs en sciences cognitives font des expériences pour comprendre la manière dont nous percevons le monde, dont nous prenons nos décisions, et dont nous réagissons émotionnellement! Ils ont utilisé de nombreuses techniques innovantes, comme l’imagerie cérébrale fonctionnelle permettant d’observer les flux sanguins dans le cerveau, l’électroencéphalographie (EEG) permettant d’étudier l’activité électrique, ou encore la chirurgie éveillée, au cours de laquelle un neurochirurgien peut stimuler une zone cérébrale, et observer la réaction du patient !

Ces recherches ont permis de comprendre le lien entre nos pensées et l’activité de notre cerveau. Avec un objectif principal : comprendre l’architecture de notre esprit et les bases cérébrales sur laquelle elle repose ! Les neurosciences ont montré que les neurones, des cellules retrouvées dans le cerveau et un peu partout dans le corps, étaient capables de transmettre des informations électriques. Ces neurones sont connectés les uns avec les autres, formant de gigantesques réseaux neuronaux qui s’échangent ces informations électriques au fil du temps. C’est un peu comme si le cerveau était constitué de milliards de messagers qui échangent de petits bouts d’information les uns avec les autres, jusqu’à former un message cohérent et unique.

Et ces messagers sont nombreux, tellement nombreux que certains disent même qu’il y a plus de neurones dans chaque cerveau d’être humain qu’il n’y a d’étoiles dans l’univers ! Les études contemporaines estiment ainsi que nous avons environ 86 milliards de neurones, logés dans notre cerveau, mais également tout le long de notre corps, du bout de notre nez jusqu’à la pointe de nos orteils ! Ces neurones sont si nombreux qu’ils représentent une surface d’environ 160 000 à 180 000 kilomètres si on les mettait à bout à bout, soit environ quatre fois le tour de la Terre, ou la moitié de la distance moyenne entre la Terre et la Lune ! Tous ces neurones sont interconnectés, comme une gigantesque toile d’araignée cérébrale : il y a ainsi environ 10 000 milliards de connexions nerveuses, appelées synapses, dans chaque centimètre cube de notre cerveau, et un peu moins dans le reste de notre corps. On estime même que chaque neurone pourrait avoir entre 1 000 et 10 000 connexions synaptiques, ce qui fait un total d’environ 86 000 milliards à 860 000 milliards de connexions dans le cerveau ! Ce nombre est si important qu’il est pour le moment quasiment impossible de simuler mathématiquement le fonctionnement du cerveau, au vu des capacités de calcul limitées de nos ordinateurs.

C’est par les synapses que les neurones se transmettent les informations, sous la forme d’un influx nerveux. Pourtant, ils ne se touchent pas vraiment ! Il existe en effet entre chaque neurone une fente synaptique, un espace d’une taille microscopique d’environ 25 nanomètres ! Les informations sont en fait transmises d’un neurone à l’autre par cette fente synaptique, à l’aide de petites molécules chimiques appelées neurotransmetteurs : ces neurotransmetteurs sont lâchés par le neurone dans la fente synaptique, et viennent se fixer sur les récepteurs d’un autre neurone de l’autre côté de la fente : cette fixation transmet le petit bout de message d’un premier neurone à un second neurone, qui peut à son tour le transmettre à d’autres neurones, comme une course de relais ! Il y a plus d’une vingtaine de types de synapses différentes, chacune transmettant des messages spécifiques, et impliquées différemment dans l’activité cérébrale.

Ces messages électriques se transmettent à une vitesse folle, estimée à environ 430 kilomètres par heure pour les neurones pyramidaux, les cellules nerveuses les plus longues et les plus larges, tapissant une grande partie de notre cerveau. Cette vélocité est possible grâce à une gaine de protection isolante qui entoure chaque neurone, appelée myéline. Cette substance permet à l’information électrique de cheminer à l’intérieur de chaque neurone sans être perdue en chemin : c’est un peu comme le gainage d’un câble électrique. L’ensemble de ces échanges est très coûteux en énergie ! C’est pour ça que même si notre cerveau ne représente que 2 % de notre poids total, il consomme plus de 20 % de l’énergie totale de notre organisme ! C’est un organe gourmand, le plus gourmand d’entre tous, puisant constamment dans nos réserves de glucose.

Mais cette fantastique architecture cérébrale n’est pas statique ! Notre cerveau se remodèle à chaque instant, en fonction de nos expériences. Les connexions synaptiques entre chaque neurone se créent, se renforcent, s’affaiblissent, ou se défont en fonction des informations qui sont transmises. Ainsi, c’est à tout moment que des milliers de milliards de connexions se remodèlent en fonction de ce que nous voyons, entendons, sentons, ou pensons ! Ce phénomène est au cœur de la plasticité cérébrale, désignant la capacité du cerveau à modifier son architecture et son activité en fonction des expériences. C’est grâce à cette plasticité que nous pouvons apprendre de nos expériences, encoder des souvenirs, et nous adapter au monde ! À ce phénomène, s’ajoute la création de quelques nouveaux neurones, notamment dans les zones liées à la mémoire, et la perte disséminée d’environ 1 neurone par seconde, soit environ 85 000 neurones par jour.

Ces 86 milliards de neurones et 860 000 milliards de connexions n’apparaissent pas d’un seul coup. Le cerveau et le corps les fabriquent progressivement tout au long de la grossesse et dans les premières années de notre vie. On estime ainsi qu’environ 250 000 neurones sont produits chaque minute au deuxième trimestre de la grossesse, particulièrement entre le troisième et le septième mois. Après la naissance, des milliards de connexions se forment au cours des trois premières années de vie du bébé, pendant une période cruciale qui représente une sorte de cataclysme de la plasticité cérébrale ! Pendant la grossesse, le cerveau de la mère se modifie aussi en profondeur : c’est une nouvelle fenêtre de plasticité qui s’ouvre pour le cerveau maternel !

Ces dernières années, les découvertes en sciences cognitives et en neurosciences ont permis de comprendre le lien entre ces milliards de connexions cérébrales et le fonctionnement de notre esprit ! Elles ont montré que la perception, la prise de décision, l’apprentissage, ou encore les émotions, pouvaient être liées à la manière dont les neurones échangent de l’information via les connexions entre leurs synapses, et dont ils s’organisent en réseaux pour dialoguer entre eux. Ces découvertes suggèrent qu’en étudiant la manière dont les neurones dialoguent entre eux, et le type de langage qu’ils utilisent, on peut comprendre un peu mieux les fondements de notre esprit.

Ces recherches ont notamment montré comment le cerveau traitait les informations sensorielles, c’est-à-dire les informations captées par les organes sensoriels comme les yeux, les oreilles, le nez, la peau, ou provenant de l’intérieur de notre corps. Première constatation : nous ne percevons pas le monde tel qu’il est ! Plus encore, notre perception du monde est constamment biaisée par ce que l’on s’attend à percevoir. Nous percevons même parfois des choses qui n’existent pas, ou nous sommes aveugles face à des choses qui existent, sans nous en rendre compte. Avec de telles révélations, la frontière entre le réel et l’imaginaire s’estompe un peu !

Deuxième constatation : nous ne sommes pas totalement maîtres de nos décisions, et notre cerveau décide parfois de certaines actions, avant même que nous en ayons conscience ! Mieux encore, nous trouvons souvent à postériori des justifications pour nos actions, bien après que notre cerveau a enclenché le processus de décision : ainsi, parmi toutes ces bonnes raisons que nous avons pour justifier nos actions, un grand nombre ne sont que des mirages ! Une grande partie de notre vie mentale passe sous le seuil de notre conscience : les neurones dialoguent entre eux sans partager avec nous le contenu de leur discussion. C’est sur ces dialogues secrets que repose notre inconscient, un terme complexe désignant cet échange d’information dont nous n’avons pas conscience.

En réalité, notre perception et nos décisions sont influencées par nos croyances, c’est-à-dire ce que notre cerveau s’imagine à propos du monde qui l’entoure. Ces croyances reposent sur des réseaux de neurones situés dans les aires corticales, constitués chacun de millions de connexions synaptiques. Ces réseaux permettent au cerveau d’encoder des informations statistiques sur le monde qui nous entoure : par exemple, la probabilité qu’une tomate soit rouge, que notre boulangère nous sourie, ou encore que l’on gagne à l’EuroMillions ! Notre esprit est ainsi façonné par les croyances que nous avons à propos du monde, de nous-même, du passé, ou de l’avenir.

Ces croyances sont équivalentes à des estimations de la probabilité que des phénomènes se produisent dans notre environnement : plus précisément, il s’agit d’estimations de la probabilité que nos organes sensoriels captent un certain type d’informations. Par exemple, la croyance que la tomate est rouge est équivalente à la probabilité que les cônes de notre rétine, qui sont les cellules impliquées dans la perception des couleurs, détectent du rouge en présence d’une tomate. De la même manière, le cerveau d’une maman calcule à tout moment la probabilité que les cris perçus d’un bébé correspondent à ceux de son enfant. Mais tout n’est pas aussi simple, car les croyances ne sont pas simplement des estimations de probabilité, mais fonctionnent également comme des filtres pour interpréter la réalité !

En effet, notre fantastique cerveau fonctionne en fait comme une machine prédictive, essayant à tout moment de prédire ce qui est en train de se passer dans le monde, ou dans le corps ! Lorsque nos yeux, nos oreilles, ou notre nez lui communiquent de l’information, il ne se contente pas de les recevoir comme une offrande sensorielle : il les transforme, les modifiant en fonction de ce qu’il s’attendait à percevoir. Il utilise ainsi les croyances encodées dans les connexions synaptiques pour déterminer les informations sensorielles qu’il souhaite conserver, celles à qui il donne de l’importance, ou alors celles qu’il néglige. Ce phénomène fait des croyances un véritable filtre de la perception, influençant en profondeur la manière dont nous percevons le monde.

Ce filtre de la perception repose sur un mécanisme fantastique : la prédiction. Le cerveau génère à tout moment des prédictions à propos des « entrées sensorielles », correspondant à une anticipation des phénomènes sensoriels que le corps va expérimenter. Ces prédictions sont équivalentes à des hypothèses émises par le cerveau à propos des informations qui lui viennent de ces organes sensoriels. À tout moment, les neurones des cortex sensoriels s’échinent ainsi à prédire les informations visuelles, auditives, tactiles, gustatives, olfactives, et issues de l’intérieur du corps. Ces prédictions descendent depuis ces aires corticales de haut niveau et sont confrontées aux informations issues des organes sensoriels, par exemple les rétines pour la perception visuelle. C’est de ce duel entre les prédictions et les informations qu’émerge véritablement la perception ! Ainsi, nous ne percevons pas réellement le monde tel qu’il est, mais notre perception du monde résulte de cette harmonie entre nos attentes et la réalité.

Ces fantastiques prédictions cérébrales permettent également au cerveau de simuler le résultat des actions que le corps réalise, et l’évolution probable du monde : notre cerveau encode ainsi une forme de matrice, de simulation grandeur nature de la nature du monde. Cette matrice est couplée avec l’activité de nos muscles, et avec la prédiction des conséquences de nos mouvements : ainsi, notre cerveau est capable de prédire que l’on sentira de la chaleur si nous saisissons une tasse de café fumante, ou si nous nous approchons d’un feu de cheminée crépitant au cœur de l’hiver. Ce mécanisme permet au cerveau de maintenir une perception stable du monde malgré les mouvements des yeux ou le déplacement de nos membres dans l’espace : le cerveau peut anticiper comment les formes qu’il perçoit vont évoluer au fur et à mesure qu’il déplace ses yeux, et adapter sa perception visuelle à ces anticipations !

Plus important encore, cette matrice prédictive biaise la perception que nous avons du monde, en favorisant les entrées sensorielles que nous nous attendons à recevoir. Ainsi, si je crois que ma tasse de café est chaude, je sentirai plus facilement la sensation de chaleur au niveau des récepteurs de chaleur (thermorécepteurs) de ma main. Ce phénomène de biais perceptif peut même me faire ressentir une sensation de chaleur lorsque je m’en saisis, alors même que la tasse est totalement refroidie. Encore une fois, c’est l’activité cérébrale qui détermine notre perception du monde, pas la réalité du monde ! Lorsque nous avons des croyances très fortes à propos d’un phénomène, nous pouvons le percevoir alors même qu’il ne s’est jamais produit : c’est ce mécanisme qui est à la base de l’hallucination !

Mais pour survivre dans ce monde hostile, notre cerveau doit rester sensible à la réalité du monde. Vivre constamment dans une simulation où l’on perçoit ce que l’on s’attend à percevoir, au risque de rester aveugle aux dangers du monde, c’est une manière sûre de courir rapidement à sa perte ! Notre machine prédictive cérébrale est ainsi capable d’ajuster ses croyances, et ses prédictions, en fonction des expériences sensorielles : lorsqu’il existe une différence entre ce qui était prédit et ce qui est vécu, le cerveau génère un message électrique d’erreur appelé erreur de prédiction. Ce message d’erreur est transmis par les neurones pour modifier la conformation des réseaux cérébraux à l’origine de la prédiction, un phénomène dénommé en sciences cognitives la mise à jour des croyances. Ainsi, si je m’attendais à me saisir d’une tasse de café brûlante, mais que la tasse dont je me saisis est glacée, un message d’erreur de prédiction sera généré et bouleversera mes croyances à propos de la tasse et de ce qu’elle contient. La mise à jour des croyances permet au cerveau d’expliquer le décalage entre les prédictions et les entrées sensorielles : elle lui offre la possibilité d’adapter ses croyances aux changements du monde, de rester flexible face aux expériences.

L’ajustement de ces croyances probabilistes, et des connexions synaptiques sur lesquelles elles reposent, est au cœur des phénomènes de plasticité cérébrale que nous avons évoqués précédemment. La plasticité, c’est la capacité du cerveau à modifier son architecture fonctionnelle, c’est-à-dire les connexions que les neurones entretiennent les uns avec les autres. Lorsque le cerveau apprend à partir de ses expériences, cela signifie qu’il modifie la manière dont certains de ses neurones étaient connectés, en créant de nouvelles connexions ou en affaiblissant des connexions antérieures.

Cette mise à jour n’est toutefois pas aléatoire et dépend de la précision des informations sensorielles ! Le cerveau essaye ainsi à tout moment de déterminer la fiabilité des informations qu’il reçoit. Des informations sensorielles précises entraînent des mises à jour plus importantes des croyances, et inversement lorsqu’elles sont imprécises. Et cette précision est estimée par le cerveau, et modifiée en fonction des expériences vécues. Par exemple, si je porte des gants épais et que je ne sens pas la chaleur sur ma main lorsque je me saisis d’une tasse de café brûlant, mon cerveau va naturellement dévaluer la précision des informations tactiles thermiques : il ne pourra pas conclure avec précision si la tasse est chaude ou froide, et va utiliser d’autres types d’informations (par exemple, la fumée qui se dégage de la tasse) pour déterminer si je peux tremper mes lèvres dans ce café !

À l’inverse, les informations visuelles seront codées avec peu de précision lorsque nous marchons dans la pénombre, et le cerveau privilégiera les informations tactiles et auditives pour se repérer. Le problème est que le cerveau détermine le degré de précision des informations sensorielles en utilisant principalement ses croyances préexistantes, c’est-à-dire que les croyances sont à la fois juges et parties dans ce duel de précision sensorielle ! L’image du monde est ainsi produite par cet équilibre entre les prédictions du cerveau et les informations sensorielles, en fonction de la précision que le cerveau attribue à ces informations. Un processus bien complexe !

[image: ]

Légende : À chaque instant, notre cerveau fait des prédictions sur la multitude d’informations qui provient de l’environnement et de l’intérieur du corps, réalisant une véritable simulation probabiliste du monde ! Ces prédictions sont confrontées aux signaux sensoriels transmis par les cellules de la rétine et les mécanorécepteurs viscéraux, déterminant notre perception consciente et l’ensemble de nos pensées. Un peu comme si nous vivions constamment dans une simulation cérébrale contrainte par la réalité.

Toutes ces découvertes ont participé à l’émergence d’une nouvelle conception des liens entre le corps, le cerveau, et l’esprit, vulgarisée sous le terme de théorie du cerveau bayésien. Cette théorie révolutionnaire tire son nom du théorème de Bayes, une méthode de calcul proposée initialement par Thomas Bayes, un révérend anglais du XVIIIe siècle. Ce révérend avait eu l’intuition d’une méthode mathématique innovante permettant de calculer la vraisemblance d’une information (c’est-à-dire à quel point une information est probable) en fonction de connaissances préalables. Ce théorème a rencontré un vif succès en médecine, en économie, et en statistique du fait de son aide précieuse pour déterminer la probabilité de phénomènes à propos desquels l’on a peu d’informations, ou lorsque les informations qui les concernent sont imprécises : il permet par exemple de calculer la probabilité d’être atteint d’une maladie, en fonction de ce que l’on connaît des symptômes et de la fréquence de cette maladie, ou encore de calculer la probabilité qu’une valeur boursière change, en fonction de ce que l’on connaît des précédents changements et de l’état actuel de la bourse.

Les chercheurs en neurosciences se sont aperçus que ces statistiques bayésiennes pouvaient être appliquées au fonctionnement du cerveau, plus précisément à la manière dont les neurones et les réseaux de neurones traitent les informations sensorielles : par exemple, plusieurs recherches ont montré que les neurones impliqués dans la vision traitaient les informations issues de la rétine sous la forme de probabilité, en calculant la vraisemblance de ces informations en fonction des prédictions du cerveau. C’est comme si les réseaux de neurones que nous avons évoqués précédemment faisaient des statistiques bayésiennes naturelles !

Lorsque les informations sensorielles sont jugées peu vraisemblables par rapport aux prédictions, la perception est aspirée par la prédiction : nous voyons ce que nous nous attendions à voir ! Nous entendons ce que nous nous attendions à entendre ! Et ainsi de suite pour toutes les modalités sensorielles, même pour les sensations qui viennent de l’intérieur de notre corps. S’il y a un fil directeur à garder en tête pendant toute la lecture de ce livre, c’est bien celui-là : notre cerveau nous ment, parfois (souvent) pour notre bien ! Ce que nous percevons du monde qui nous entoure est influencé par ce que nous croyons, et ce que nous croyons est constamment remanié par ce que nous percevons. Rajoutons un peu de complexité en associant à tout cela un bébé en croissance dans le ventre, un chamboulement d’hormones, et nous voilà prêts à nous lancer dans la fantastique exploration du cerveau maternel.

▸ Pour aller plus loin


La théorie du cerveau bayésien est une conception innovante en neurosciences et en philosophie de l’esprit qui postule que le cerveau utilise des croyances probabilistes pour générer des prédictions à propos des entrées sensorielles, puis utilise les erreurs de prédictions issues du décalage entre les prédictions et les informations sensorielles pour mettre à jour ces croyances. Ce double processus de prédiction et de mise à jour des prédictions est le fondement de l’allostasie, désignant la capacité d’un organisme à anticiper ses besoins énergétiques, et de l’homéostasie, définissant le maintien de l’équilibre entre les besoins et les ressources de l’organisme. Cette théorie a révolutionné la compréhension du fonctionnement cérébral en parvenant à expliquer conjointement des processus cognitifs complexes comme la perception, la prise de décision, et l’apprentissage, mais aussi des processus affectifs comme la régulation émotionnelle, l’effet de l’humeur, ou encore l’influence des émotions sur nos actions. Ces recherches ont aussi permis de comprendre la manière dont notre cerveau réalise des inférences perceptives afin de calibrer l’extéroception, la proprioception, et l’intéroception.






Chapitre 2

L’intéroception, un œil sur le corps


Astrid est enseignante en maternelle. En couple depuis huit ans, elle respecte scrupuleusement la prise de sa pilule contraceptive. Avec son mari, ils commencent à discuter bébé, mais le projet n’a pas encore été lancé. Ces derniers temps, Astrid fait des rêves étranges où elle s’imagine être enceinte d’une petite fille. Le matin, lorsqu’elle se réveille, elle ressent une sensation étrange dans son ventre, comme si quelque chose d’inhabituel était en train de se passer. D’habitude, elle ne sent pas son corps, comme si celui-ci existait à peine. Mais là, elle a l’impression de ressentir chaque petite parcelle de ses muscles, de ses intestins, et de son cœur. Comme si, d’un seul coup, une force étrange avait mis un coup de projecteur sur l’intérieur de son corps. Elle n’en parle à personne, mais s’inquiète un peu de ces sensations nouvelles. Lorsqu’elle consulte son médecin généraliste, celui-ci ne semble pas s’alarmer, et l’envoie simplement faire une prise de sang. Il la rappelle quelques jours plus tard, visiblement amusé : « J’ai une drôle de nouvelle, vous êtes enceinte. »



La période périnatale est un bouleversement pour le corps. Durant la grossesse et le postpartum, les femmes vivent des transitions physiologiques et morphologiques majeures. L’ensemble du corps se transforme au fur et à mesure de la croissance du fœtus : les fibres musculaires du ventre s’étirent, les organes internes comme la vessie ou le colon sont déplacés, et l’utérus prend une place prépondérante dans l’abdomen et le bas-ventre. Ces changements permettent au bébé de grandir dans de bonnes conditions, sans que sa croissance soit gênée par les organes féminins. La nature étant bien faite, ces modifications se produisent graduellement, permettant une adaptation progressive de l’organisme.

Ces bouleversements touchent aussi le système artériel et veineux : les vaisseaux sanguins se dilatent, provoquant un phénomène appelé vasodilatation périphérique. Le volume plasmatique sanguin, désignant l’ensemble du sang circulant dans le corps, augmente progressivement tout au long de la grossesse, permettant d’assurer les échanges entre le fœtus et sa mère via le placenta. Ces changements sanguins peuvent d’ailleurs entraîner une dilution des nutriments et des globules rouges dans le sang, qui sont ainsi présents en moins grande quantité, par rapport au volume général, un phénomène dénommé hémodilution. Cette dilution est la plupart du temps sans risque pour la mère, le corps s’adaptant naturellement à ces nouvelles conditions !

La production et la sensibilité aux hormones changent également pendant la grossesse : les taux de progestérone, d’œstrogènes, de cortisol, et de neurostéroïdes sont modifiés, et la manière dont le corps et le cerveau réagissent à ces hormones est profondément impactée par la grossesse. Elles modifient directement l’activité cérébrale, parfois de manière drastique, provoquant des changements d’émotions, de pensées, ou de comportements. Ces changements hormonaux sont indispensables à la poursuite de la grossesse : les hormones calibrent le cerveau et le corps maternel, permettant de le préparer à la croissance du fœtus, à l’accouchement, ou encore aux premiers soins primaires après sa naissance.

Enfin, la grossesse et le postpartum modifient directement l’activité du système nerveux central, comprenant l’encéphale (le cerveau) et la moelle épinière (le long de notre dos, aussi appelée moelle spinale). Mais ces modifications touchent aussi le système nerveux périphérique, constitué de l’ensemble des neurones qui tapissent notre corps. En effet, du haut de notre crâne jusqu’au bout de nos orteils, notre corps est tapissé de cellules nerveuses qui envoient constamment des messages au cerveau. Ces neurones périphériques nous permettent de ressentir la chaleur, la douleur, le plaisir, ou encore la pression mécanique, c’est-à-dire la force qui s’exerce sur notre peau ou sur nos organes internes.

En réponse à la vasodilatation des vaisseaux sanguins, l’activité du système nerveux sympathique augmente progressivement au cours de la grossesse, conjointement à une diminution de l’activité parasympathique. L’hypertrophie de l’utérus participe aussi à cet effet, du fait de la compression de la veine cave inférieure par l’aorte abdominale causée par l’étirement de l’utérus ! Les systèmes nerveux sympathique et parasympathique font partie du système nerveux autonome, et permettent au cerveau de gérer les fonctions automatiques du corps comme la respiration ou les battements du cœur. Le système sympathique est plus spécifiquement impliqué dans la préparation du corps à l’action, au combat ou à la fuite face à un danger, le célèbre « fight or flight » !

Lorsque l’activité du système sympathique augmente au cours de la grossesse, il provoque une augmentation de la fréquence cardiaque (appelée tachycardie) et de la pression artérielle, une vasoconstriction des vaisseaux sanguins périphériques, une dilatation des bronches (bronchodilatation), une augmentation de la sueur, une diminution des mouvements intestinaux (appelées péristaltisme), et une augmentation de la sécrétion d’adrénaline et de noradrénaline par les glandes surrénales, préparant le corps à l’action !

À l’inverse, le système parasympathique prépare le corps au repos, c’est le système de la zénitude ! Il entraîne une diminution de la fréquence des battements cardiaques (bradycardie), un phénomène responsable des célèbres malaises vagaux ! Mais aussi une augmentation des mouvements intestinaux, des sécrétions de l’estomac, et un relâchement des muscles de notre abdomen et de nos sphincters du tractus gastro-intestinal. Lorsque l’on observe nos yeux, le système parasympathique provoque également la contraction de notre iris, cette bille noire au centre de nos yeux, un phénomène dénommé myosis indiquant que nous nous sentons au repos, hors de danger.

L’ensemble de ces changements corporels bouleversent l’intéroception, un mot complexe désignant la perception de « l’intérieur du corps ». En neurosciences, l’intéroception représente le processus par lequel le système nerveux détecte et intègre des informations sur l’état interne du corps. Cela regroupe l’ensemble des signaux corporels qui viennent de l’intérieur du corps : on retrouve dans cette grande famille les sensations cardiaques (battements du cœur), les sensations musculaires (tension d’un muscle), les sensations viscérales (dilatation de l’intestin), ou encore les sensations sous la peau (cénesthésie du derme).

La frontière entre l’intéroception, centrée sur l’intérieur du corps, l’extéroception, focalisée sur l’extérieur du corps, et la proprioception, désignant la perception de son corps dans l’espace, est toutefois très floue ! Les informations issues des tissus sous-cutanés comme les tissus conjonctifs qui sont sous la peau, participent par exemple conjointement à l’extéroception tactile (perception de la peau) et à la proprioception (perception des contours du corps dans l’espace). C’est pareil pour la gustation : la saveur des aliments implique à la fois le monde interne du corps, et le monde externe. Quoi qu’il en soit, ces sensations intéroceptives sont majeures, car elles permettent au cerveau de connaître à tout moment dans quel état se trouve le corps :

1.Est-ce qu’il a mal ? Le cerveau peut interroger les fibres nociceptives, responsables de la perception des stimuli douloureux, pour comprendre si le corps ressent une douleur ; si une douleur est ressentie au niveau de la main par exemple, le cerveau peut alors activer les neurones responsables du mouvement de la main pour essayer de protéger le corps contre cette source de douleur !

2.Est-ce qu’il a froid ? Le cerveau peut interroger les neurones responsables de la perception thermique, pour savoir s’il doit modifier sa régulation de température ; si le cerveau reçoit un message des neurones périphériques indiquant que la main est très froide, il peut modifier la manière dont le sang afflue jusqu’au doigt pour les protéger des effets du gel par exemple !

3.Est-ce qu’il est en danger? Le cerveau interprète à tout moment le rythme des battements cardiaques ; si le cœur se met à battre plus rapidement de manière imprévue, le cerveau interprète ce changement étrange comme un signal de danger, et peut activer les zones cérébrales associées à la peur : on se met à stresser à cause de notre cœur !

Ces mécanismes intéroceptifs reposent sur de vastes réseaux cérébraux qui évoluent tout au long de notre vie, se modifiant en fonction de nos expériences ! Ces réseaux fonctionnent de la même manière que les autres modalités de la perception comme la vision, l’audition, l’olfaction, le tact, ou encore le sens gustatif : ils sont régulés par des mécanismes prédictifs ! C’est-à-dire que le cerveau ne se contente pas de réceptionner et d’interpréter les signaux qui viennent de l’intérieur du corps : il les prédit constamment ! À chaque minute, à chaque seconde, le cerveau essaye de prédire l’ensemble des choses qui se passent à l’intérieur du corps : il ne peut pas savoir directement ce qui s’y passe, mais il peut simuler de manière très précise ce qui pourrait s’y passer !

Ce mécanisme de prédiction est tout à fait fascinant : c’est comme si nos neurones faisaient des probabilités, ou des paris, sur ce qui se passe à l’intérieur de notre corps. Un groupe de neurones prédit par exemple que le segment antérieur de l’intestin est dilaté, tandis qu’un autre groupe prédit que le segment postérieur est contracté. Ces prédictions sont ensuite comparées aux informations que les neurones qui tapissent l’intestin renvoient vers le cerveau : ainsi, c’est comme si notre cerveau scannait à chaque instant l’état de notre corps, et comparait le résultat de ce scanner cérébral à celui qu’il s’attendait à avoir.

Ce scanner cérébral repose sur les informations intéroceptives transmises par les neurones tapissant les tissus sous-cutanés, les muscles, les viscères, et les tissus conjonctifs des organes. Ces neurones sont très divers, associant à la fois des :

1.Chimiorécepteurs, sensibles aux substances chimiques comme les neurotransmetteurs, les hormones, ou encore les nutriments ;

2.Mécanorécepteurs, sensibles à la pression mécanique exercée sur les organes ou sur la peau ;

3.Nocicepteurs, sensibles aux signaux douloureux provenant des organes internes, par exemple lorsqu’il y a une blessure ou une déchirure.

Lorsque les informations concordent, c’est l’harmonie intéroceptive, une victoire de la prédiction ! Le cerveau s’autocongratule d’avoir réussi à prédire avec autant de précision l’état de l’intestin, et il renforce la force des prédictions concordantes ! Mais lorsque les prédictions et les informations se contredisent, c’est le duel ! Qui a raison : ce que le cerveau s’attendait à percevoir, ou ce que le corps dit qu’il perçoit ? Quoi qu’il en soit, il faut trouver le coupable ! Ce phénomène de duel est tout à fait fascinant, car il constitue la clef du fonctionnement de notre cerveau et des interactions complexes qu’il entretient avec le corps.

Le plus souvent, le duel est en faveur des informations qui viennent du corps : ainsi, la différence entre la prédiction et les informations corporelles provoque une mise à jour des prédictions, désignée en neurosciences sous le nom de mise à jour des croyances (Belief Updating). Les prédictions du cerveau s’harmonisent ainsi avec les informations qui viennent du corps, c’est-à-dire que le cerveau modifie son modèle du corps : il accorde ses prédictions sur l’intérieur du corps avec les informations nouvelles qui lui sont transmises. S’il prédisait que la section antérieure de l’intestin était dilatée, et que les neurones de l’intestin lui transmettent le message que la section antérieure est contractée, alors il va mettre à jour ses croyances intéroceptives sur l’état de son intestin.

Ce fantastique aller-retour de prédictions et de mises à jour s’exerce à tout moment, comme une danse de ballet entre des groupes de neurones s’échangeant des messages contradictoires et harmonisant leurs pas de danse au fil du temps. Nos neurones fonctionnent aussi un peu comme des bookmakers pariant et révisant à tout moment leurs paris en fonction des résultats qu’ils réceptionnent ! Chaque milliseconde, des milliards de messages prédictifs et d’informations sensorielles sont ainsi échangés, produisant un maelström continuel de mise à jour des croyances.

Sur le plan neurologique, ces prédictions intéroceptives générées par le cerveau sont transmises via les neurones de la moelle épinière et les efférences des nerfs spinaux et vagaux régulant l’activité du système nerveux périphérique. Lorsqu’il existe un décalage entre la prédiction et les informations, c’est le bug ! Les neurones produisent alors un message de bug, appelé erreur de prédiction intéroceptive. Ce message électrique d’erreur est transmis dans la colonne de neurones jusqu’à la moelle épinière et aux afférences du nerf vagal, avant d’être acheminé jusqu’au cerveau.

Ces messages d’erreur sont alors traités dans plusieurs aires cérébrales complexes, notamment le noyau parabrachial et le noyau ventromédian du thalamus, avant d’être envoyés dans l’hypothalamus, l’insula, le cortex somatosensoriel, le cortex cingulaire antérieur, le cortex orbitofrontal, et le cortex préfrontal médian. Chacune de ces régions est impliquée différemment dans le traitement de ces messages d’erreur : certaines évaluent sa pertinence, d’autres sa précision, sa localisation, ou encore son intensité. Elles fonctionnent toutefois toutes en interrelation, échangeant à tout moment les informations nécessaires au traitement optimal de ces nouvelles informations. Au final, la transmission et la régulation de ces informations intéroceptives permettent au cerveau d’adapter le rythme cardiaque, la fréquence respiratoire, l’alimentation, la miction, ou encore la température corporelle !
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Légende : La perception de l’intérieur de notre corps est aussi un mécanisme prédictif. À chaque instant, notre cerveau génère des prédictions sur le corps, prédisant l’activité musculaire, le degré de tension des fibres, la température des organes, ou encore le degré de vascularisation. Lorsqu’une prédiction ne correspond pas aux informations sensorielles réelles, une erreur de prédiction est générée et permet au cerveau de mettre à jour la prédiction correspondante. Ces prédictions sont cruciales pendant la grossesse : elles s’adaptent progressivement à la croissance du fœtus, participant à l’harmonisation entre l’activité fœtale débutante et l’organisme maternel. La grossesse constitue ainsi un phénomène intéroceptif à part entière, mobilisant au premier plan le cerveau maternel !

Parmi ces structures, l’insula, une zone située dans le sillon latéral du cerveau, est particulièrement cruciale : elle est impliquée dans le traitement de quasiment tous les types d’informations intéroceptives, c’est-à-dire aussi bien la température, la douleur, le goût des aliments, que la satiété, la sensation interne de démangeaison, ou encore la perception d’un manque d’oxygène à la périphérie du corps ! Cette modularité a consacré l’insula sous le terme glorieux de cortex intéroceptif primaire, un titre dont aucune autre zone du cerveau ne peut se prévaloir. Il existe en fait au sein de l’insula une forme de cartographie des viscères, appelées carte viscérotropique, que l’on peut par exemple stimuler au cours d’une neurochirurgie éveillée ! L’insula est également activée lorsque l’on devient conscient de nos états intéroceptifs, par exemple lorsque l’on se rend compte que notre ventre se contracte ou que notre cœur s’accélère : sans l’insula, ces signaux resteraient secrets, cachés au cœur de notre organisme !

L’interaction de l’insula avec le cortex préfrontal et le cortex cingulaire antérieur pourrait d’ailleurs être l’un des fondements de la conscience de soi et du ressenti émotionnel : plusieurs études ont ainsi suggéré que l’insula assurait la médiation et l’intégration des signaux intéroceptifs, et transmettait ces signaux aux aires préfrontales afin de générer la représentation de soi, une définition très simple de ce que nous dénommons plus largement la conscience de soi ! C’est un peu comme si les signaux qui venaient de notre corps permettaient à notre cerveau de nous ancrer dans le réel : plus précisément, de nous donner une individualité propre, une altérité phénoménologique, une conscience ! Mais ce titre de noblesse n’est pas sans risque : en effet, une altération du fonctionnement de l’insula, par exemple après une infection, peut provoquer de nombreux troubles de l’intéroception, et de l’expérience corporelle et émotionnelle. Cette zone est ainsi au cœur de nombreuses recherches que nous développerons dans la suite de cet ouvrage.

La compréhension des neurosciences de l’intéroception est fondamentale pour la période périnatale ! En effet, la croissance du fœtus provoque des changements morphologiques majeurs au sein des tissus conjonctifs, des viscères, des fibres musculaires, et du système nerveux périphérique : ces changements du corps maternel tout au long de la grossesse bouleversent les informations intéroceptives venant du corps, mais aussi les prédictions que fait le cerveau sur ce qui se passe à l’intérieur du corps ! L’intéroception maternelle est bouleversée par la grossesse.

Ce phénomène est très graduel, suivant la croissance progressive du fœtus: petit à petit, les prédictions que fait le cerveau sur l’intérieur du corps s’ajustent avec les informations qui viennent de cette zone du corps. Plus précisément, les neurones qui tapissent les tissus internes signalent progressivement au cerveau que de nouvelles choses sont en train de se tramer à l’intérieur du corps : quelque chose se développe, étire un peu l’utérus, pousse l’intestin et la vessie, modifie les flux sanguins et les taux d’hormones. Au fil de ces changements, le cerveau s’adapte à la grossesse : les prédictions intéroceptives s’ajustent, s’accordent, c’est une harmonisation intéroceptive !

Ce phénomène d’adaptation intéroceptive participe au couplage sensoriel et moteur entre le fœtus en pleine croissance et le corps de la mère. Ce couplage intéroceptif progressif explique pourquoi la croissance du fœtus n’est généralement pas associée à une sensation d’étrangeté de la part de la mère : la plupart du temps, la mère ne se sent pas parasitée par le fœtus, elle ne le perçoit pas comme un corps étranger ! Lorsque l’harmonie intéroceptive est complète, les mères verbalisent même la sensation de ne faire qu’un avec le fœtus, comme s’il s’agissait d’un seul corps ! La mise à jour progressive des prédictions intéroceptives du cerveau participe à unifier les sensations maternelles : il n’y a plus de duels, plus d’erreurs, c’est l’harmonie.

Ce phénomène d’harmonisation intéroceptive entre la mère et son fœtus modifie précisément l’ipséité corporelle (du latin ipso, « la chose en elle-même »), désignant la sensation que notre corps est nôtre, qu’il diffère avec celui des autres. Ce sentiment d’ipséité nous permet de différencier notre main de celle d’un autre lorsqu’elles sont situées à côté : nous utilisons nos sens pour spécifier la propriété de notre corps, et plus encore son unité. Mais par un double mouvement paradoxal, le couplage intéroceptif pendant la grossesse améliore la distinction progressive des informations venant du corps de la mère et du corps du bébé, tout en incorporant plus encore le bébé dans le modèle probabiliste somatosensoriel de la mère ! En apprenant à séparer le fœtus du reste du corps, le cerveau absorbe plus encore le bébé dans son harmonie intéroceptive.

Ce phénomène de couplage sensori-moteur provoqué par la mise à jour des prédictions intéroceptives pourrait d’ailleurs être l’un des déterminants de l’attachement de la mère envers son fœtus: la perception de l’étirement des fibres musculaires lisses abdominales, de la pression sur les organes internes, ou encore des mouvements fœtaux par les mécanorécepteurs, donne à la mère la sensation de sentir son bébé, et participe pleinement au sentiment précoce d’amour que la mère peut porter au bébé bien avant la naissance ! En faveur de cette hypothèse, plusieurs études ont montré que la perception des mouvements fœtaux favorisait l’attachement de la mère envers son fœtus pendant la période prénatale.

Cette harmonie intéroceptive est parfois si importante que la mère a la sensation de ne faire qu’un avec le fœtus, et se projette difficilement dans la perspective de l’accouchement et de la rencontre à deux! Chez ces mères, l’idée d’une séparation de cette union intéroceptive primitive est insupportable : elles peuvent alors verbaliser le fait qu’elles aimeraient pouvoir garder pour toujours ce bébé qu’elles chérissent tant dans leur ventre, tout en sachant très bien que c’est impossible et qu’elles devront lui laisser prendre sa place dans la vie. Ces mamans kangourous ne veulent pas rompre cette belle harmonie établie entre le cerveau maternel, le corps, et le fœtus.

Mais l’harmonie n’est pas toujours au rendez-vous ! Certaines mères perçoivent le fœtus comme un corps étranger, dont les mouvements sont douloureux ou excessifs ! Ou alors ne perçoivent pas du tout le fœtus, comme s’il n’existait pas ! D’autres continuent à percevoir des mouvements du fœtus bien après l’accouchement, sous la forme de mouvements fœtaux fantômes, un phénomène intriguant que nous expliquerons en détail au cours des prochains chapitres. Toutes ces situations cliniques impliquent des défauts de l’intéroception, produisant des perceptions altérées, et parfois angoissantes, des signaux liés à la grossesse !

▸ Pour aller plus loin


L’intéroception est l’un des phénomènes neurologiques les plus complexes et les plus importants pour la période périnatale. Elle implique la confrontation entre des prédictions intéroceptives générées par le cerveau et des informations intéroceptives transmises par les intérocepteurs. Ces informations intéroceptives regroupent à la fois des signaux biochimiques comme les molécules organiques, des signaux mécaniques associés aux modifications de la forme cellulaire provoquées par l’étirement ou l’extension des tissus, et enfin des signaux thermiques et électromagnétiques. Au sein des intérocepteurs, ces informations sont transformées en signaux électriques et transmises au cerveau. Toutefois, un certain nombre de ces signaux ne sont pas transmis par le système nerveux, notamment au sein des grands systèmes endocriniens comme l’axe hypothalamo-hypophysosurrénalien (HPA), l’axe hypothalamo-hypophyso-gonadique (HPG), ou encore l’axe hypothalamo-hypophyso-thyroïdien (HPT). Lorsqu’ils sont transmis par voie nerveuse, ces signaux cheminent via les afférences viscérales comme le nerf vague (notamment pour les signaux mécanorécepteurs et chimiques) ou les nerfs spinaux (notamment pour la température, la douleur et les signaux indiquant une lésion). Ces informations sont ensuite traitées par des structures sous-corticales du cerveau comme le noyau parabrachial et le noyau ventromédian du thalamus, puis par l’hypothalamus, l’insula, le cortex cingulaire antérieur et le cortex somatosensoriel. Lorsque les erreurs de prédiction intéroceptive remontent le long de ces voies autonomes vers la hiérarchie corticale, les informations sur l’intérieur du corps convergent avec les signaux extéroceptifs et proprioceptifs. Le traitement conjoint de ces signaux par le cerveau est majeur pour réguler toutes les grandes fonctions de l’organisme (respirer, manger, bouger), mais aussi pour les états affectifs comme les émotions ou l’humeur ! Les sensations intéroceptives sont ainsi utilisées par le cerveau pour maintenir l’homéostasie de l’organisme, planifier les comportements indispensables à la survie, ou encore assurer une sensation de soi incarnée : l’intégration des signaux intéroceptifs dans la hiérarchie corticale participe ainsi à la génération de représentations du « self » intégrant conjointement notre perception du monde, l’état de l’intérieur du corps, et les contours de notre pensée.






Chapitre 3

Comment la grossesse
transforme le cerveau


Camille est enceinte de son premier bébé, actuellement au troisième trimestre de sa grossesse. Elle est expertcomptable dans une entreprise agroalimentaire, et décrite par ses proches comme d’un naturel anxieux et perfectionniste. Elle a vécu sa grossesse en ayant l’impression d’être sur un petit nuage, comme si elle se déconnectait de plus en plus du monde autour d’elle. Les problèmes du quotidien lui semblent de plus en plus lointains et inconsistants, et elle ne leur prête quasiment plus attention. Elle se sent tout à fait heureuse, et pense quasiment toute la journée à son bébé et à ce qu’elle va pouvoir faire pendant la période du postpartum. Elle consulte dans notre unité sur la demande de son époux qui s’inquiète, en compagnie de celui-ci. Il observe un changement de personnalité chez son épouse, et remarque de nombreuses erreurs de calcul dans la gestion des comptes du couple. Camille semble avoir de plus en plus de trous de mémoire. Le cerveau de son épouse s’est-il transformé pendant la grossesse ?



La période périnatale représente un changement majeur pour la mère, modifiant à la fois son corps, mais également son cerveau. Cette période est associée à une adaptation dynamique du cerveau maternel, désignée sous le terme de neuroplasticité périnatale ! C’est même probablement l’une des phases de plasticité les plus importantes dans le cerveau de la femme adulte. Ces changements surviennent sous l’effet des hormones périnatales et de molécules chimiques cérébrales qui modifient la structure (taille, morphologie) et l’activité du cerveau de la mère pendant la grossesse et au début de la période postpartum, favorisant progressivement les comportements nécessaires à la parentalité. Ces changements préparent le cerveau aux défis de la maternité. Le cerveau se transforme, pour devenir un véritable cerveau maternel !

La compréhension des transformations du cerveau maternel fait suite à toute une série de travaux en neurosciences montrant des changements structurels du cerveau au cours de la grossesse. En 1971, une étude spectaculaire réalisée par Marian Diamond chez l’animal montre par exemple que la grossesse remodèle l’architecture du cerveau. Une autre étude par imagerie cérébrale réalisée chez neuf mères montre que la taille et le volume du cerveau diminuent tout au long de la grossesse, avec une perte maximale au moment de l’accouchement, et un rétablissement progressif du volume normal aux alentours du sixième mois du postpartum. Certaines études suggèrent ainsi une diminution de 5 à 15 % de la taille du cerveau maternel pendant la grossesse, se rétablissant ensuite dans les mois après l’accouchement !

Ces changements cérébraux pourraient être dus aux effets des hormones comme les œstrogènes et le cortisol. Pendant la grossesse, les taux d’hormones circulant dans le corps sont modifiés, notamment du fait de modifications d’activité dans l’hypothalamus, le chef d’orchestre de l’interaction des systèmes endocriniens. L’hypothalamus assure la coordination des trois grands axes hormonaux qui participent à la communication entre le corps et le cerveau :

1.L’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HPA)

2.L’axe hypothalamo-hypophyso-thyroïdien (HPT)

3.L’axe hypothalamo-hypophyso-gonadique (HPG)

Certaines études ont ainsi montré que l’augmentation de certaines de ces hormones pendant la grossesse, notamment les œstrogènes et la progestérone, était associée à une réduction de la création de nouveaux neurones dans le cerveau, notamment dans l’hippocampe, une région majeure pour la mémoire. Certains de ces changements pourraient participer aux difficultés à se concentrer, aux trous de mémoire, et aux difficultés de calcul parfois rencontrées chez les mères enceintes au cours du troisième trimestre de la grossesse.

Ces troubles cognitifs, désignant les troubles de la mémoire, de l’attention et de la concentration, pourraient également être provoqués par une baisse de l’irrigation du cerveau en sang, associée à une diminution de son oxygénation et de son activité. Cette hypothèse suggère que l’augmentation du volume du corps de la femme et du volume de distribution du sang entre la mère et son fœtus entraînent une hypoperfusion cérébrale, participant à perturber son activité et à diminuer les capacités cognitives des mères. Ces modifications sont toutefois considérées sans danger, et n’entraînent aucune séquelle sur le long terme !

Tous ces phénomènes donnent le célèbre « Mommy Brain », aussi appelé Mamnésie ! Il s’agit d’un drôle de syndrome avec un mélange de distractibilité, de perte de mémoire et de baisse d’acuité intellectuelle associée au fait d’être enceinte. Lors du premier trimestre de la grossesse, le taux de progestérone augmente et certaines femmes, plus sensibles aux hormones, seront plus instables émotionnellement et auront plus de troubles des fonctions exécutives (mémoire, capacité d’attention, de concentration, de planification et de prises de décisions). Ce Mommy Brain a été étudié dans le monde entier. En 1956, le psychanalyste Donald Winnicott expliquait d’ailleurs cette impression de brouillard et de ralentissement par la préocupation extrême que la mère développait pour son bébé. On estime qu’environ quatre femmes sur cinq rapporteraient des symptomes d’oubli et d’inattention.

En effet, le cerveau des femmes se modifie pendant la grossesse et les zones de matière grise associées à l’empathie subissent une transformation qui dure au moins deux ans. Ces changements de nature hormonale permettraient de préparer la mère aux exigences de la prise en charge d’un bébé. Des changements similaires, liés aux hormones, avaient déjà été observés pendant la puberté, mais pas après une grossesse. Ce modèle de changements structurels pourrait être utilisé pour prédire la qualité de l’attachement des mères à leurs nourrissons dans la période du postpartum. Attention toutefois aux conclusions hatives : l’attachement maternel est une construction psychique progressive ! L’attachement maternel est une construction psychique progressive et cet attachement se met en place dès la grossesse.

Ces changements de volume ne signifient pas pour autant toujours une réduction de l’activité cérébrale, mais indiquent plutôt un remaniement de l’architecture du cerveau. Tout au long de la grossesse, les connexions existantes entre les neurones dans le cerveau sont ainsi renouvelées : d’anciennes connexions se défont et disparaissent, et de nouvelles connexions se forment et se renforcent. Plus qu’une diminution globale, le cerveau maternel connaît ainsi un bouleversement de sa structure et de son activité, pouvant induire des changements dans la personnalité ou dans les comportements, observables par les proches !

Ces changements cérébraux sont fondamentaux pour l’expérience maternelle de la grossesse, les processus d’attachement prénatal, et la mise en place des comportements parentaux. Certaines études ont par exemple montré que les changements d’activité dans le mésencéphale, une région du cerveau impliquée dans l’attention, le sommeil et l’éveil, étaient associés aux comportements maternels. Des changements d’activité dans l’insula et les régions sensorimotrices, des zones dévolues à la perception du corps, sont également impliqués dans la capacité maternelle à percevoir les mouvements du bébé dans son ventre. Les hormones comme les œstrogènes et la progestérone sont cruciales pour ces changements : de nombreuses études ont montré leur implication dans la programmation des comportements maternels chez l’être humain, mais également chez des primates comme les macaques, les babouins, les tamarins, les singes titi, ou encore les ouistitis !

Un phénomène plus intrigant encore concerne le microchimérisme fœtal : ce nom désigne le passage de cellules fœtales au travers de la barrière placentaire. On retrouve ainsi des cellules du fœtus au niveau du cœur, des poumons, du foie, et du cerveau de la mère ! Comme si les cellules fœtales venaient coloniser le corps maternel ! La barrière hématoencéphalique qui protège le cerveau maternel empêche généralement le passage d’une grande partie de ces cellules, mais celles qui passent au travers de la barrière peuvent exercer une influence sur l’activité des neurones, ou d’autres cellules nerveuses comme les astrocytes et les oligodendrocytes. On retrouve notamment des cellules fœtales dans des régions comme le bulbe olfactif dans le cerveau maternel, et ce microchimérisme fœtal pourrait aussi être impliqué dans la programmation des comportements maternels !

Ces changements cérébraux sont également associés à des modifications psychologiques. Plusieurs études ont ainsi montré que les femmes enceintes et en postpartum étaient plus sensibles aux signaux sociaux de menace, par exemple lorsqu’elles aperçoivent des visages craintifs, tristes, ou colériques. Elles réagissent plus rapidement à ces signaux de menace : le traitement sensoriel des informations émotionnelles faciales est plus précis, et plus sensible, si bien que ces femmes reconnaissent mieux les émotions exprimées sur le visage des autres ! Ce changement cérébral permet à la mère de mieux protéger et subvenir aux besoins de sa progéniture. Les femmes au troisième trimestre de la grossesse sont également plus sensibles aux signaux liés aux enfants : elles détectent plus facilement, plus rapidement et plus précisément les pleurs de nourrisson dans leur environnement, et sont plus réactives lorsqu’elles perçoivent ces signaux vocaux.

En parallèle, le cerveau maternel connaît une baisse de la réponse au stress : plus précisément, la réactivité des systèmes hypothalamo-hypophyso-surrénalien et sympathique-surrénal-médullaire, les deux grands axes endocriniens impliqués dans la réponse du corps aux signaux stressants, est progressivement atténuée pendant la grossesse. Cette diminution peut servir à protéger la mère et le fœtus des effets négatifs des facteurs de stress dans l’environnement. Par ailleurs, certaines études ont montré que les femmes qui ne présentent pas ce changement de réponse cérébrale au stress présentent un surrisque d’accouchement prématuré ! Plus intrigant encore, la diminution de la réactivité cérébrale maternelle au stress est maintenue pendant le postpartum sous l’effet des hormones de l’allaitement !

Cette sensibilité diminuée pourrait aussi impliquer des changements dans les circuits neuronaux associés à la régulation des émotions comme le cortex préfrontal latéral et médial et le cortex cingulaire antérieur. Le volume de substance grise augmente dans le gyrus frontal inférieur et médial ainsi que le gyrus cingulaire antérieur, régions associées à la régulation des émotions. Après l’accouchement, une augmentation de l’activité régulatrice du cortex préfrontal sur les zones émotionnelles plus profondes pourrait participer à une meilleure régulation des émotions négatives, permettant à la mère de faire face aux facteurs de stress associés aux exigences parentales.

Cette sensibilité accrue aux signaux provenant d’un nourrisson se poursuit au début du postpartum : les mères sont davantage sensibles aux cris, aux odeurs, et aux sourires de bébé. Cette sensibilité est plus forte pour leur bébé, mais est également majorée pour l’ensemble des nourrissons ! Elles deviennent plus performantes pour détecter ces signaux infantiles, développant la capacité à les percevoir même dans des environnements bruyants, ce qui rend particulièrement difficile le séjour en maternité pour certaines mères, qui sont constamment en alerte dès qu’elles entendent les pleurs d’un nourrisson dans les chambres adjacentes !

La capacité maternelle à détecter finement ces signaux provenant de nourrissons est renforcée par un abaissement du seuil de déclenchement de réponse comportementale : lorsqu’elles entendent les pleurs d’un nourrisson, leur cœur s’accélère, leurs pupilles se contractent, leurs muscles se tendent, et leur pensée est irrémédiablement aspirée vers ces signaux. C’est l’une des raisons expliquant pourquoi il est généralement plus facile pour le père que pour la mère de laisser un peu pleurer le bébé avant d’agir : le cerveau de la mère se calibre progressivement pour devenir hypersensible à tout ce qui ressemble, de près ou de loin, à un bébé !

La sensibilité accrue des mères aux nourrissons implique majoritairement des modifications dans les régions cérébrales de la récompense. Ce circuit est impliqué dans le traitement des informations qui nous font plaisir, comme les récompenses alimentaires, sexuelles, ou sociales ! Après l’accouchement, plusieurs études ont montré que l’activité dans ce circuit de la récompense augmente lorsque les mères voient leur bébé sourire ou lorsqu’elles l’entendent crier, avec une spécificité croissante pour leur bébé par rapport à tous les autres : plus le temps passe, plus le cerveau maternel se spécialise pour répondre aux signaux provenant d’un nourrisson bien spécifique.

Cette spécificité progressive pour leur propre nourrisson par rapport aux autres bébés est l’une des caractéristiques les plus marquantes : loin d’être un acquis déterminé automatiquement après l’accouchement, la focalisation du cerveau maternel sur les signaux provenant de leur bébé est progressive, et devient vraiment visible environ 12 à 16 semaines après l’accouchement ! Ces découvertes renforcent l’idée d’une « construction » progressive du lien singulier entre la mère et son bébé, plutôt que d’un lien déjà pré-forgé avant la naissance que la mère n’aurait qu’à poursuivre après l’accouchement.

Au sein de notre espèce, il y a un avantage clair à cette sensibilité accrue pendant la grossesse aux signaux de menace comme les expressions faciales de peur et de colère, et aux signaux provenant de nourrissons comme les cris et les pleurs : elle protège la mère des dangers potentiels en améliorant sa capacité à les détecter, et prépare la mère à répondre aux besoins de son bébé en augmentant sa sensibilité à tout ce qui le concerne. La nature a ainsi naturellement « programmé » notre cerveau pour que nous protégions le bébé, encore trop vulnérable pour se débrouiller seul dans un monde parfois hostile.

Plusieurs études en imagerie cérébrale fonctionnelle montrent également que plus les réponses cérébrales maternelles sont spécifiques aux signaux provenant de leur bébé, plus les comportements maternels et les interactions précoces sont harmonieuses : comme si la spécificité cérébrale en faveur d’un bébé unique qui se tissait progressivement participait à améliorer la relation si singulière entre la mère et son nourrisson. Cet effet était associé à une plus grande activation cérébrale au sein du noyau accumbens, l’une des régions clés pour les signaux de récompense et de motivation : c’est comme si le cerveau de ces mères associait un plus haut degré de récompense aux signaux qui proviennent de leur bébé, plutôt qu’aux signaux provenant de tous les autres bébés !

Après l’accouchement, des zones spécifiques du cerveau dévolues au traitement des informations sociales s’activent : ce réseau comprenant le gyrus temporal supérieur, le gyrus fusiforme, l’insula, et le precuneus a été associé à l’empathie et à la capacité de décentration de la mère au profit de la préoccupation pour le nouveau-né. Les changements d’activité dans ces régions participent à une meilleure intégration et compréhension des signaux provenant du nourrisson. Entre le premier et le troisième mois du postpartum, le volume de substance grise augmente dans les circuits impliqués dans le traitement de l’information sociale, notamment le gyrus temporal supérieur et l’insula.

Les neurosciences périnatales permettent ainsi de mieux comprendre des phénomènes décrits par les psychologues de la périnatalité depuis un demi-siècle, comme la préoccupation maternelle. Ce phénomène décrit par le psychiatre Donal Winnicott en 1956 désigne la préoccupation extrême de la mère pour son nourrisson de la fin de la grossesse à environ trois à quatre mois du postpartum. Au cours de cette période, la mère passe une grande partie de son temps à « vérifier et s’inquiéter » pour son bébé, investissant toutes ses forces pour répondre à ses besoins physiques et psychologiques.

Mais ces changements cérébraux ne sont pas toujours bénéfiques ! La sensibilité maternelle aux signaux de menace est par exemple une arme à double tranchant : certaines mères perçoivent ainsi plus de signes inquiétants dans leur environnement pendant la grossesse du fait de cette sensibilité accrue, et développent de l’anxiété en l’absence de danger réel. Chez certaines femmes qui n’avaient jamais souffert d’anxiété au cours de la vie antérieure, ces changements du cerveau pendant la grossesse peuvent ainsi favoriser l’anxiété, et augmenter la vulnérabilité aux troubles de l’humeur comme la dépression.

Toutefois, un grand nombre des régions cérébrales modifiées pendant la grossesse revient à leur morphologie et à leur niveau d’activité initial dans les mois suivant le postpartum. Par exemple, le volume de la glande pituitaire, une zone impliquée dans la préparation de la mère pour l’allaitement, augmente progressivement tout au long de la grossesse : lorsque l’allaitement est interrompu, cette glande revient rapidement à sa taille initiale ! De la même façon, la taille de l’hippocampe, impliquée dans la mémoire, diminue progressivement au cours de la grossesse, puis revient à son volume initial dans les deux années du postpartum.

Plus encore, les changements psychologiques comme l’hypersensibilité aux dangers et le niveau de préoccupation maternelle diminuent naturellement après l’accouchement. Quelques mois après l’accouchement, la mère reprend progressivement ses activités quotidiennes et les aires cérébrales impliquées sont de moins en moins actives. Lorsque cette adaptation progressive ne se produit pas, le maintien de l’hyperréactivité aux dangers et d’un haut niveau de préoccupation maternelle représentent un facteur de risque d’anxiété et de dépression du postpartum !

Toutefois, de nouvelles recherches suggèrent que les changements cérébraux survenus au cours de la grossesse provoquent aussi des changements permanents. Une étude par imagerie cérébrale réalisée à Madrid par l’équipe du Pr Susanna Carmona montre ainsi que le cerveau d’une femme ayant vécu une grossesse est différent des femmes nullipares : chez les femmes incluses dans l’étude, la réduction de volume cérébral observée après l’accouchement persistait 6 ans après l’accouchement, permettant de différencier les nullipares des mères avec une précision de 91,67 % !

D’autres recherches ont montré qu’on pouvait déterminer si une femme avait eu des enfants, et même le nombre d’enfants, en observant par imagerie la forme et l’activité de son cerveau ! L’activité cérébrale est ainsi différente entre les femmes nullipares et les mères. Plus surprenant encore, un nombre plus important d’enfants est associé à un vieillissement plus faible du cerveau ! Toutefois, ces études sont à considérer avec précaution, car elles ne permettent pas de différencier les effets du « mode de vie parental » et les effets de la « neurobiologie de la grossesse » sur la forme et l’activité du cerveau.

En effet, s’occuper de bambins survoltés ne laisse pas le cerveau indemne, et il se pourrait que ce mode de vie parental participe aussi aux changements cérébraux prolongés.

▸ Pour aller plus loin


Les changements du cerveau maternel pendant la grossesse et le postpartum sont indispensables pour préparer la mère à répondre aux besoins du nourrisson. Ces changements sont fondés sur le principe de la plasticité cérébrale, désignant la capacité du cerveau à modifier son architecture et son activité en fonction des besoins d’un organisme. La plasticité implique des changements dans la structure du cerveau (nombre et morphologie des neurones et des cellules gliales comme les astrocytes, oligodendrocytes et la microglie), mais aussi des modifications de la connectivité fonctionnelle des aires cérébrales (manière dont les neurones échangent des informations les uns avec les autres). Pendant la grossesse, la plasticité cérébrale est observée dans le cortex préfrontal, l’hippocampe, l’amygdale, le noyau accumbens et l’hypothalamus. Elle implique vraisemblablement des mécanismes de myélinisation (désignant la création de substance blanche) provoqués par des changements génétiques et épigénétiques, mais également des processus inflammatoires impliquant l’activité des cellules microgliales, et des phénomènes d’élagage synaptique mobilisant les processus apoptotiques des cellules nerveuses. Les hormones et leurs métabolites circulants impactent également l’activité des récepteurs neuronaux divers comme les récepteurs NMDA, GABA, 5-HT, et DA. L’ensemble de ces processus neuronaux fonctionne de manière conjointe, au sens où les changements structurels et biochimiques surviennent parallèlement.






Partie II

LE CERVEAU PERCEPTIF


« Le cerveau a la pensée, le cœur a l’amour, le ventre a la paternité et la maternité. »

Victor Hugo, William Shakespeare






Chapitre 4

C’est mon bébé que je sens bouger


Géraldine est enceinte de son premier bébé ! À 29 ans, elle se sent tellement chanceuse. Responsable marketing d’une grande entreprise, elle voulait avoir rapidement un premier enfant avec Herman, son grand amour de jeunesse. Surtout ne pas se laisser enfermer dans sa routine professionnelle ! Le début de grossesse se déroule sereinement, et elle se surprend à rêver de l’avenir avec son bébé, imaginant les traits de son visage. Elle est au centre de l’attention, tout le monde est aux petits soins pour elle. Elle dévore tous les livres de psychologie pour les mamans, espérant en apprendre plus sur les mystères de la grossesse. Alors qu’elle prend un bain chaud un soir d’hiver, elle est surprise par des sensations étranges dans son ventre, comme si quelque chose était en train de gargouiller, ou comme si des bulles de champagne éclataient sous sa peau. Elle n’a jamais ressenti ces sensations dans le passé, et ne comprend pas très bien à quoi elles correspondent. Que se passe-t-il à l’intérieur de son ventre ?



La perception des mouvements du fœtus par la mère constitue l’une des dimensions les plus importantes pendant la période périnatale. Pendant la grossesse, les mères sentent progressivement les mouvements du bébé à l’intérieur de leur corps, initialement de manière épisodique et faible, puis de plus en plus fréquemment et intensément. Ces sensations participent pleinement à l’expérience de la grossesse, et sont même rapportées par certaines mères comme l’une des sensations les plus magiques de leur vie : sentir que l’on porte la vie à l’intérieur de soi, que quelque chose grandit dans son ventre, commence à se mouvoir, plein de vitalité ! Ces mouvements fœtaux débutent généralement vers la dixième semaine de grossesse et comprennent des mouvements du tronc, des membres et de la tête, et des mouvements liés à la respiration abdominale du fœtus, ou encore de hoquet.

La majorité des femmes évoquent les premiers ressentis de mouvements fœtaux autour de la vingtième semaine d’aménorrhée, parfois plus précocement pour les femmes multipares, entre la seizième et la dix-huitième. Ces mouvements fœtaux sont maximaux entre la vingthuitième et la trente-quatrième semaine de grossesse : le fœtus peut alors faire de 4 à 100 mouvements par heure, de vrais exercices de gymnastique ! Les mères sont souvent capables de distinguer les différents types de mouvements fœtaux, évoquant :

1.Des sensations de roulement ou d’étirement associés aux mouvements du corps du fœtus ;

2.Des sensations de secousses ou de sursauts associés plus spécifiquement aux mouvements du tronc du fœtus ;

3.Les sensations de battements ou de coups de pied associés aux mouvements des mains et des pieds !

Mais il existe une grande inégalité dans la perception de ces mouvements fœtaux : certaines mères ne les perçoivent pas du tout, tandis que d’autres les perçoivent avec une intensité extrême ! Il existe en réalité une grande variabilité physiologique dans la perception maternelle de ces mouvements. Une étude a mesuré la qualité de la perception maternelle en comparant les moments où les femmes déclaraient que leur fœtus bougeait avec un enregistrement échographique : elle montre que les femmes ne perçoivent que 2,4 % à 81 % (médiane 44,8 %) des mouvements fœtaux réels ! Plus précisément, les femmes détectent en moyenne environ 16 % des mouvements fœtaux.

Ces résultats suggèrent que de nombreuses femmes perçoivent des mouvements fœtaux alors que le fœtus n’a pas bougé, et que d’autres ne perçoivent pas les mouvements du fœtus. Par ailleurs, alors que les mères ne ressentent généralement que des mouvements fœtaux isolés (comme un coup de pied furtif), ces études échographiques ont montré que les mouvements fœtaux sont généralement plus longs et plus synchronisés, impliquant des déplacements complexes du tronc et des membres plutôt que des mouvements isolés d’une partie du corps. En réalité, les femmes ne perçoivent quasiment que les mouvements prolongés, et pas du tout les plus petits mouvements fœtaux spontanés : lorsque l’on a l’impression que le fœtus nous a donné un petit coup de pied, c’est en fait probablement un mouvement plus long et prolongé que nous avons perçu !

Cette imprécision de la perception maternelle des mouvements fœtaux est particulièrement problématique pour les sages-femmes et les obstétriciens : la perception et le comptage des mouvements fœtaux par la mère constituent en effet un outil simple pour la surveillance du bien-être fœtal, notamment dans de nombreux pays avec des systèmes de soins moins développés que la France. En obstétrique, la réduction des mouvements fœtaux est considérée comme un indicateur de souffrance fœtale, car elle est souvent annonciatrice de plusieurs pathologies obstétricales ou fœtales. Les obstétriciens peuvent ainsi demander à leurs patientes de compter les mouvements fœtaux ressentis avec remplissage d’un tableau, puis utiliser ce comptage comme surveiller la santé du fœtus sans utiliser des appareillages complexes comme le monitoring fœtal ou l’échographie. Des méthodes objectives d’évaluation existent, notamment des enregistrements à l’aide de capteurs abdominaux. D’autres approches comme le Mindfetalness impliquent que les femmes se concentrent sur les caractéristiques des mouvements fœtaux (intensité, fréquence) plutôt que de les compter.

Le problème est que ces méthodes sont très imprécises ! Non seulement les mères n’ont accès qu’à une proportion limitée des véritables mouvements fœtaux, mais en plus la perception conservée des mouvements fœtaux ne constitue pas toujours un signe de bien-être fœtal ! De nombreuses mères s’inquiètent ainsi excessivement dès qu’elles perçoivent moins les mouvements fœtaux, participant à détériorer le vécu de la grossesse, et la signification symbolique de ces mouvements du fœtus pour la mère. Comprendre avec précision la manière dont le cerveau traite les informations sensorielles liées à la grossesse constitue ainsi un enjeu majeur pour ces patientes, et pour adapter ces méthodes de surveillance fœtale.

La qualité de la perception maternelle est en réalité corrélée à de nombreux facteurs, par exemple la forme du corps, le poids, le déroulement de la grossesse, ou encore les habitudes de vie : plusieurs études ont par exemple montré que les mères en surpoids, fumeuses, et peu sportives perçoivent généralement moins les mouvements fœtaux. De la même manière, les mères qui ont un placenta antérieur, c’est-à-dire dont le placenta est placé sur le devant de l’abdomen, et les mères primipares (qui n’ont jamais accouché) sont généralement moins sensibles. Dans le premier cas, on comprend que le placenta puisse gêner la perception des mouvements, mais pour la primiparité, difficile d’expliquer cette différence !

A contrario, la perception maternelle des mouvements fœtaux augmente de manière drastique pendant la période postprandiale (après les repas), la période vespérale (en fin de journée, le soir), ou encore lorsque la mère est en proie à l’anxiété ou à des émotions fortes. Plusieurs mères décrivent aussi une augmentation de la perception des mouvements fœtaux lorsqu’elles font de la méditation en pleine conscience (Mindfulness), une technique consistant à focaliser son attention sur l’expérience sensorielle présente (par exemple, la sensation de chaleur sur son pied), ou la cohérence cardiaque, une technique de gestion du stress impliquant de moduler sa respiration. Encore une fois, comment expliquer ces différences aiguës de perception des mouvements fœtaux en fonction de l’heure de la journée, de l’état émotionnel, ou encore de notre état de conscience ?

Bien entendu, ces différences de perception impliquent en premier lieu le cerveau ! Ou, plus précisément, la manière dont le cerveau et le corps communiquent, notamment au travers de l’intéroception que nous avons évoquée dans les chapitres précédents. Cette perception implique une cascade de processus sensoriels : en premier lieu, la pression mécanique exercée par le fœtus contre les muscles lisses et les tissus conjonctifs de l’abdomen, de l’utérus, et du péritoine, activent les mécanorécepteurs présents sur ces organes. Ces mécanorécepteurs sont sensibles à la pression mécanique, et envoient au cerveau les informations sensorielles indiquant que quelque chose est en train de pousser contre les parois de l’abdomen ! Plus intrigant encore, les mouvements fœtaux stimulent le système sympathique maternel : lorsque le bébé bouge, l’activité du système sympathique maternel augmente !

Mais, comme nous l’avons vu précédemment, le cerveau n’est pas uniquement un récepteur sensoriel : il ne se contente pas de réceptionner les informations qui proviennent du monde et du corps, il les prédit ! Et il utilise ses prédictions pour filtrer les informations sensorielles qui lui parviennent et déterminer leur importance. Les premiers mouvements du fœtus sont ainsi généralement peu perçus, voire totalement invisibles : le cerveau ne s’attend pas à ressentir ces sensations fœtales, mais il fait des prédictions fiables sur l’activité quotidienne des viscères. Ainsi, les maigres informations sensorielles transmises par les mécanorécepteurs autour du fœtus se retrouvent noyées parmi la masse des informations venant de l’abdomen, de l’activité digestive, ou encore de la vessie. En termes sensoriels, le fœtus n’a pas encore trouvé sa place !

Mais lorsque les mouvements du fœtus commencent à s’intensifier, aux alentours de la dix-huitième à la vingtième semaine d’aménorrhée, les signaux de pression mécanique transmis par les mécanorécepteurs abdominaux autour du fœtus gagnent en importance. Les prédictions intéroceptives sur l’activité des viscères ne suffisent plus à expliquer ces mouvements étranges se produisant à l’intérieur du ventre : les informations transmises par les mécanorécepteurs provoquent alors des messages d’erreur de prédiction qui remontent vers le cerveau. Les premiers signaux ressemblent d’ailleurs assez peu à de véritables mouvements : il s’agit plutôt d’une forme de gargouillis, comme des bulles de champagne. Le cerveau comprend que quelque chose d’étrange est en train de se passer : il faut trouver une autre explication.

C’est alors que la conscience de la grossesse rentre en jeu : le fait de se savoir enceinte participe pleinement à cette harmonisation entre ces informations sensorielles étranges venant de l’intérieur du ventre et les prédictions sur ce que le cerveau s’attend à percevoir ! Le début de la perception des mouvements fœtaux succède d’ailleurs pour la majorité des femmes à la prise de conscience de la grossesse. Les messages d’erreur de prédiction générés par les mouvements du fœtus provoquent une mise à jour des croyances intéroceptives : le cerveau intègre la présence d’un bébé en croissance dans sa matrice prédictive, et l’activité des mécanorécepteurs abdominaux commence à être prédite par les cortex somatosensoriels. Non seulement l’harmonie intéroceptive entre la mère et son fœtus se construit, mais en plus le cerveau devient capable de percevoir plus correctement les mouvements du fœtus, en les différenciant plus finement des sensations viscérales.

Ainsi, les transformations progressives du corps et du cerveau féminin sont déterminantes pour la manière dont la future mère perçoit les mouvements de son fœtus au cours de la grossesse : le cerveau doit adapter les prédictions qu’il fait sur le corps pour être capable de ressentir ces mouvements. Au fil de la croissance du fœtus, ces mouvements deviennent de plus en plus concrets, passant de la sensation étrange de bulles et de gargouillis, à la sensation de vague ou de pression au deuxième trimestre, jusqu’à la perception de véritables coups de pied ou coups de main, parfois visibles à l’œil nu sur l’abdomen au troisième trimestre !

Ce phénomène explique aussi pourquoi les femmes découvrent rarement leur grossesse en sentant des mouvements fœtaux : la grossesse est le plus souvent détectée entre la quatrième et la huitième semaine, généralement suite à une aménorrhée, désignant l’absence de règles, une sensation de gonflement abdominal, ou encore des nausées gravidiques. Plus encore, lorsque la mère fait un déni de grossesse, les mouvements fœtaux ne sont pas perçus, même lorsqu’ils sont présents ! Le déni est le témoin de la terrible influence de notre cerveau prédictif sur notre perception intéroceptive, dont nous parlerons au cours d’un prochain chapitre.

En effet, ce couplage intéroceptif entre la mère et son fœtus peut aussi être défectueux ou imprécis ! La variabilité de la perception maternelle des mouvements fœtaux, par exemple la perception de mouvements réduits ou excessifs, repose en grande partie sur ce traitement cérébral. Et ces défauts intéroceptifs ont des conséquences cliniques directes : lorsqu’elles ne perçoivent pas bien les mouvements fœtaux, certaines mères rapportent la sensation angoissante d’un ventre vide, parfois associée à la représentation d’un fœtus mort-né, ou d’une grossesse fantôme. Lorsque cette perception se réduit brusquement après une période harmonieuse, elles peuvent être prises de panique, imaginant que leur fœtus est en train de mourir.

À l’inverse, la perception excessive de mouvements fœtaux est souvent assimilée à une souffrance intéroceptive par les femmes qui les vivent : ces mères évoquent alors les « coups douloureux » que « leur donne » le fœtus dans l’abdomen ou les côtes, la sensation d’avoir un « corps étranger » qui pousse contre leur estomac, l’impression de ne pas avoir « assez de place pour le porter dans leur ventre », ou d’avoir un « utérus trop petit pour l’accueillir ». Ces mères sont souvent accaparées par ces sensations douloureuses qu’elles ne comprennent pas, et qui viennent perturber leur expérience de la grossesse. Dans les cas extrêmes, un excès brutal de mouvements peut aussi générer des représentations effrayantes d’un fœtus en souffrance se débattant dans le ventre maternel !

Des interprétations psychologiques complexes ont souvent été proposées pour comprendre ce qui se passait chez ces mères, notamment l’idée qu’elles ne souhaitaient pas réellement être enceinte : l’idée de ces hypothèses psychologiques était alors de considérer que cette ambivalence par rapport à la grossesse s’exprimait sur le corps, à défaut d’accéder à la conscience, provoquant ce vécu douloureux de la croissance fœtale. Il est très important de ne pas opposer catégoriquement ces hypothèses psychologiques avec les découvertes récentes en neurosciences que nous avons présentées : nos désirs, conscients ou inconscients, influencent bien entendu la manière dont notre cerveau communique avec le corps, et modifient en profondeur l’intéroception !

Cette complémentarité est d’autant plus primordiale que la perception des mouvements fœtaux, que ce soit en termes qualitatifs ou quantitatifs, est associée à la qualité de l’attachement prénatal : les résultats de plusieurs études montrent ainsi que plus la mère ressent les mouvements de son fœtus, plus elle s’attache à lui au cours de la grossesse ! On peut aisément interpréter ces résultats : sentir quelque chose de vivant qui grandit à l’intérieur de soi facilite le processus complexe d’attachement. La perception maternelle du fœtus devient ainsi l’un des vecteurs principaux de l’enclenchement de ces processus précoces d’attachement, et de la conscientisation de la grossesse : le bébé prend vie dans l’esprit de la mère, à la fois sur le plan intéroceptif, mais aussi sur le plan symbolique, dans ce qu’elle projette à propos de sa grossesse !

Lorsque cette perception maternelle des mouvements fœtaux est associée à d’autres comportements participant à l’attachement, par exemple le fait de toucher son ventre, ou encore parler au bébé, un lien précoce et durable se tisse entre la mère et son fœtus, préparant les processus de maternalité du postpartum. Mais il est difficile de ne pas regarder ces résultats en miroir : et si l’attachement de la mère pour son fœtus participait également à une meilleure perception des mouvements fœtaux ? Connaissant le fonctionnement de notre cerveau, il est probable que ce soit un peu des deux !

Quelle que soit l’implication des facteurs psychologiques, la distorsion de la perception maternelle des mouvements fœtaux implique en premier lieu le traitement des informations intéroceptives par le cerveau : un défaut de prédiction des mouvements réduira ainsi la possibilité pour le cerveau de percevoir les mouvements du fœtus, tandis qu’un excès de prédiction lui fera percevoir des mouvements en l’absence de mouvements réels ! Un certain nombre de mouvements fœtaux pourraient ainsi être totalement imperceptibles, tandis que d’autres sont tout simplement des hallucinations intéroceptives ! De la même manière, un défaut d’informations sensorielles, par exemple lorsque le placenta est inséré à l’avant de l’abdomen ou lorsque la mère est en surpoids, réduira la perception maternelle des mouvements, tandis qu’un excès d’informations sensorielles, par exemple au cours d’une séance de méditation en pleine conscience, augmentera la perception de ces mouvements !

La perception du bébé en pleine croissance n’est pas si simple, et implique cette interaction mystérieuse entre le corps et le cerveau maternel.

▸ Pour aller plus loin


Au cours de la grossesse, le cerveau maternel adapte progressivement les prédictions intéroceptives en fonction de la croissance du fœtus, et des changements de la grossesse. Ces adaptations cérébrales sont cruciales pour la perception maternelle des mouvements fœtaux : le cerveau apprend progressivement à détecter les signaux mécaniques qui sont produits par le fœtus, et à les différencier des signaux venant de l’activité des viscères. Ce couplage intéroceptif materno-fœtal participe pleinement à l’attachement maternel prénatal, et influence en profondeur l’expérience de la grossesse. L’étude de ces mécanismes pourrait permettre de mieux comprendre la variabilité et l’hétérogénéité physiologique de la perception maternelle des mouvements fœtaux, une dimension majeure en obstétrique. Cette thématique encore méconnue s’intègre plus largement dans un champ de recherche innovant issu des neurosciences de l’intéroception, désignant les processus cérébraux de perception des signaux internes venant de l’intérieur du corps. Les recherches futures sur la synchronie intéroceptive prénatale entre la mère et le fœtus pourraient ouvrir de nouvelles perspectives sur la compréhension des interactions mère-nourrisson postnatales. En effet, tout ce qui se trame dans le corps pendant la grossesse pourrait influencer en profondeur ce qui se passe après l’accouchement.






Chapitre 5

Un fantôme dans mon ventre


Marie-Laure est une jeune femme de 26 ans et a tout pour être heureuse. Microbiologiste spécialiste du monde marin, elle est installée avec Patrice dans un appartement au bord de la mer à Pornic. Enceinte à dix-neuf semaines d’aménorrhée, elle ressent avec bonheur les premiers mouvements de son fœtus depuis quelques jours, d’abord sous la forme de gargouillis étranges, puis comme des petits coups de pied ! Elle trouve ces sensations magiques, comme si son bébé ne faisait qu’un avec elle ! Elle ressent fortement ces mouvements le soir, lorsque la maison est silencieuse et calme. La grossesse se déroule sans aucune difficulté, et Marie-Laure donne naissance à une petite Solveig après trente-neuf semaines d’aménorrhée. Le couple est très heureux de ces premiers jours avec le bébé, avec l’impression d’être sur un petit nuage. Cependant, Marie-Laure ressent des sensations étranges à l’intérieur de son ventre, dont elle n’ose parler à personne : elle a l’impression de sentir des mouvements dans son ventre, plus précisément des mouvements de bébé ! C’est comme si son bébé continuait à lui donner des coups de pied. Cette sensation est encore plus forte le soir lorsqu’elle est assise sur son canapé, comme lorsqu’elle était enceinte de Solveig. Un peu paniquée par ces sensations, elle a fait secrètement un test de grossesse pour vérifier qu’elle n’était pas enceinte à nouveau : il est négatif ! Que peut-il bien se passer dans son ventre ?



Cette situation est typique du syndrome du bébé fantôme ! Un syndrome atypique survenant dans les jours, les semaines, les mois, ou les années qui suivent la grossesse : la mère ressent alors des mouvements similaires à ceux d’un fœtus dans son ventre, alors qu’elle n’est plus enceinte. Ces mouvements fantômes ressemblent terriblement à ceux d’un bébé, particulièrement à des coups de pied ou des étirements, mais ne sont pas le signe d’une nouvelle grossesse : la mère n’est pas enceinte, il n’y a aucun bébé qui bouge dans son ventre. Mais il se passe quelque chose de crucial au niveau de la communication entre son corps et son cerveau : tout cela ressemble encore une fourberie de notre cortex sensoriel !

Ce phénomène est largement méconnu des professionnels de santé, et la question de la persistance de mouvements fœtaux ressentis après la grossesse est très rarement posée aux mères venant d’accoucher. Mais lorsqu’on la pose, les résultats sont édifiants : environ 40 % des 197 femmes interrogées dans une étude australienne réalisée en 2021 rapportaient avoir ressenti ce type de sensations fantômes, parfois jusqu’à 28 ans après l’accouchement ! Près de 20 % des participantes ressentaient ces sensations quotidiennement, tandis que 35 % les ressentaient plus d’une fois par semaine. Depuis, nous posons la question à toutes les mères que nous suivons en consultation, et nous sommes à chaque fois étonnés de la fréquence élevée de ce phénomène : certaines nous ont dit qu’elles n’en ont jamais parlé, qu’elles ne comprenaient pas de quoi il s’agissait, ou avaient un peu peur de ce que cela pouvait signifier. D’autres nous ont avoué qu’elles avaient fait un test de grossesse tellement elles étaient persuadées d’être enceintes !

Ce syndrome peut se produire à tout moment, chez toutes les femmes ayant vécu une grossesse, même lorsque la grossesse et l’accouchement se sont bien déroulés, ou que plusieurs années sont passées : il faut le préciser, il ne s’agit en rien d’un phénomène pathologique, simplement d’une étrangeté de la nature produite par le fonctionnement prédictif de notre cerveau ! Ces perceptions fantômes sont plus fréquentes dans les jours et les semaines qui suivent l’accouchement, mais peuvent persister pendant des années. Les mouvements ressemblent généralement aux mouvements ressentis au troisième trimestre, par exemple des battements légers ou des coups de pied, et sont difficilement distinguables des mouvements physiologiques d’un bébé en chair et en os !

Dans cette étude australienne, près de 38 % des femmes ayant perçu des mouvements fantômes après leur première grossesse en ont vécu après leur deuxième grossesse, 33 % après leur troisième grossesse, et 54 % après leur quatrième grossesse : comme si le nombre de grossesse favorisait ce phénomène ! Plus étonnant encore, la prévalence de ces mouvements était positivement corrélée au jeune âge de la mère, à la fréquence ressentie des mouvements fœtaux pendant la grossesse, et négativement à l’allaitement maternel: les mères qui avaient allaité avaient ainsi moins de sensations fantômes, comparativement avec celles qui n’avaient pas allaité leur nourrisson. Encore une étrangeté à expliquer !

Plus intrigant encore : ces mouvements fantômes peuvent survenir après un accouchement physiologique par voie basse en l’absence de complications obstétricales, mais également après une césarienne, une fausse couche, une mort fœtale intra-utérine, ou une interruption médicale de grossesse (IMG). Ils semblent plus fréquents lorsque la grossesse a été menée jusqu’à son terme, ou lorsque la mort fœtale intra-utérine est tardive, et moins fréquents dans les situations de fausse couche précoce. C’est comme si le corps gardait une trace de la présence d’une grossesse, que celle-ci soit allée jusqu’au bout, ou se soit malheureusement interrompue. Une patiente que nous avons suivie après une interruption médicale de grossesse était terrifiée de ressentir encore les mouvements d’un bébé à l’intérieur de son ventre, participant à un vécu terriblement douloureux des suites de l’interruption.

Ce point est crucial pour les psychiatres que nous sommes : les expériences de mouvements fantômes ont des conséquences émotionnelles directes pour les femmes qui les vivent. Dans l’étude australienne que nous avons citée, environ 26 % des mères se sentaient anxieuses, confuses, bouleversées, ou même terrifiées par ces sensations intrusives, tandis que 27 % les considéraient comme une expérience positive. Parmi les femmes dont l’expérience était positive, 14 % l’assimilaient à une expérience nostalgique, et 13 % à une expérience heureuse et réconfortante. Ce vécu différent est impacté par les expériences individuelles des mères concernées, et par la signification que prennent ces mouvements fantômes pour elles. Ainsi, 13 % les trouvaient simplement étranges, et 10 % se déclaraient indifférentes à ces sensations fantômes.

Dans le contexte de deuil périnatal, lorsque la mère a fait une fausse couche ou a vécu une mort fœtale intrautérine, la perception de mouvements fœtaux fantômes est terrible : c’est comme un poignard mémoriel venant rappeler à la mère l’événement morbide, comme si le corps s’évertuait à maintenir une présence sensorielle mortifère. Les patientes que nous avons suivies après un deuil périnatal et qui ressentaient ces mouvements fœtaux fantômes nous ont toutes fait part de ce déchirement intérieur : dans ces situations, les mouvements fœtaux fantômes peuvent compliquer le deuil périnatal, et aggraver les facteurs de stress et de traumatisme psychologique associés à l’événement. Le syndrome du bébé fantôme est alors un véritable danger pour la santé mentale, favorisant le développement de troubles dépressifs ou anxieux dans la période du postpartum. Ce risque est d’autant plus important que les professionnels de santé connaissent peu ce phénomène et que les femmes ont du mal à exprimer ces ressentis, limitant la possibilité de dépistage et d’accompagnement.

Cette dimension tragique renforce la nécessité d’une meilleure compréhension de ce phénomène : encore une fois, notre cerveau, cet organe trompeur, fabulateur, est principalement impliqué ! Comme nous l’avons vu précédemment, les mouvements fœtaux pendant la grossesse activent les mécanorécepteurs de la région abdominale, et sont transmis sous la forme de messages d’erreur de prédiction intéroceptive jusqu’au cerveau, provoquant un ajustement progressif des prédictions intéroceptives : le cerveau maternel s’adapte progressivement au bébé, apprenant à interpréter correctement les informations nouvelles qui proviennent de l’intérieur du corps.

Ce phénomène de couplage intéroceptif se produit graduellement, jusqu’à l’équilibrage entre les prédictions et les signaux sensoriels perçus : le cerveau devient très attentif aux signaux provenant potentiellement du fœtus, parfois au point de biaiser l’interprétation des sensations abdominales, et à interpréter le mouvement des viscères, les gaz intestinaux, ou la contraction de la vessie, impactant les mécanorécepteurs abdominaux, comme des mouvements fœtaux ! C’est le règne de la prédiction fœtale : la grossesse est si importante que le cerveau la place au centre de toutes ses préoccupations sensorielles.

Après la sortie du bébé, et l’expulsion du placenta, le corps de la femme connaît une période de récupération physiologique : le bébé disparaît de la cavité utérine, l’utérus se rétracte rapidement, les tissus conjonctifs de l’abdomen rétrécissent, le tonus musculaire est restauré, les organes internes comme la vessie et les viscères reprennent progressivement leur place initiale. Le cerveau s’ajuste à nouveau aux changements corporels : il faut à nouveau adapter ses prédictions intéroceptives à l’absence de bébé, et aux modifications de place et d’activité des organes impliqués dans la grossesse. C’est la grande phase de remaniement intéroceptif du postpartum !

Pour les mamans qui viennent d’accoucher, le couplage materno-fœtal cesse brusquement, c’est-à-dire que les informations sensorielles venant du corps indiquent au cerveau qu’il n’y plus de bébé dans le ventre. Mais le cerveau, de son côté, continue à faire des prédictions intéroceptives sur la présence d’un bébé dans le ventre ! Ces prédictions « bébé dans le ventre » sont confrontées aux informations sensorielles « pas de bébé dans le ventre », ce qui provoque des messages d’erreur de prédiction ! Graduellement, progressivement, au fil de ces erreurs de prédiction, le cerveau met à jour les prédictions intéroceptives, modifiant l’activité fonctionnelle des aires cérébrales : les prédictions somatosensorielles abdominales s’ajustent à l’absence du fœtus. C’est un grand moment de plasticité cérébrale intéroceptive du postpartum !

Les femmes ressentent parfois de manière très négative cette phase de remaniement intéroceptif : l’absence de bébé est une drôle de sensation, comme s’il y avait une rupture de l’harmonie intéroceptive avec le bébé! Elles peuvent évoquer la sensation d’un ventre vide, d’une séparation avec quelque chose, ou encore la perte d’un organe interne, d’une partie d’elle-même. Ce discours peut d’ailleurs étonnamment rappeler au psychiatre ce que racontent les patients souffrant d’un syndrome de Cotard pendant une dépression très sévère : ces patients ont l’impression que leur organe a disparu, qu’on leur a volé leur cœur, leur intestin, ou encore leur cerveau !

Mais revenons à nos sensations fantômes: pourquoi un certain nombre de femmes continuent-elles à ressentir les mouvements d’un fœtus dans leur ventre après l’accouchement ? Eh bien, comme nous l’avons vu, la mise à jour des prédictions intéroceptives après l’accouchement est graduelle, et pas toujours optimale ! Lorsque la mise à jour des prédictions est partielle, il peut persister des prédictions intéroceptives associées à la présence d’un bébé dans le ventre : le cerveau continue ainsi à prédire la présence du fœtus et à interpréter tous les signaux corporels comme des signaux liés au fœtus. Du fait de cette attribution faussée des signaux, les contractions utérines du postpartum, les contractions des muscles de la paroi abdominale, les gaz intestinaux, le péristaltisme intestinal, ou encore le déplacement des viscères, sont interprétés à tort par le cerveau comme des mouvements de bébé !

Les remaniements morphologiques du postpartum pourraient ainsi expliquer une partie des mouvements fœtaux fantômes ressentis par les mères dans les premières semaines suivant l’accouchement. D’autant plus que le corps maternel se rétablit progressivement entre 6 et 12 mois après l’accouchement : l’utérus a généralement besoin de plusieurs mois avant de revenir à son état antérieur, et une mère peut ressentir des sensations utérines inhabituelles pendant plus d’une année après la grossesse. Certaines patientes souffrent également de diastasis recti abdominis, un phénomène douloureux provoqué par un étirement trop important pendant la grossesse du muscle droit de l’abdomen: lorsqu’il survient, ce diastasis perturbe les sensations musculaires abdominales, et le corps maternel nécessite de nombreux mois pour s’en remettre.

Mais ces remaniements morphologiques du corps de la mère ne sont pas suffisants pour expliquer la persistance des mouvements fœtaux fantômes parfois plusieurs années après l’accouchement ! En fait, la persistance de prédictions intéroceptives liées au fœtus est aussi en mesure de générer artificiellement des sensations fœtales en l’absence de signaux sensoriels : le cerveau s’attend tellement à ressentir des mouvements liés au fœtus qu’il peut générer de manière artificielle ces sensations, sous la forme de prédictions intéroceptives abdominales : c’est une hallucination fœtale, ou l’hallucination abdominale d’un bébé ! Ce phénomène est observé dans toutes les formes d’hallucinations visuelles, auditives, ou olfactives, et expliqué par le fantastique fonctionnement prédictif de notre cerveau.

Ces hallucinations intéroceptives du postpartum impliquent les mêmes mécanismes qu’un syndrome neurologique bien connu : le syndrome du membre fantôme ! Ce phénomène fascinant désigne la perception de sensations corporelles sur un membre après son amputation : le sujet continue à ressentir des frottements, picotements, démangeaisons, de la pression, et la sensation de mouvement, sur son membre absent. Il peut même ressentir une véritable douleur liée à son membre amputé, sous la forme de sensation de compression, écrasement, brûlure, coup de poignard, ou piqûre, alors que le corps ne souffre pas du tout ! Ces sensations sont généralement intermittentes avec une durée de quelques secondes à quelques minutes, mais peuvent parfois être prolongées, voire quasi constantes.
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Légende : Le syndrome du bébé fantôme est un véritable artifice intéroceptif : malgré l’absence de grossesse en cours, la mère perçoit des mouvements de bébé dans son ventre, comme si elle était enceinte ! Ce phénomène est très fréquent dans les mois qui suivent un accouchement, et n’est pas pathologique. Il pourrait impliquer les mécanismes prédictifs cérébraux, notamment la manière dont le cerveau utilise les croyances intéroceptives pour déterminer l’origine des signaux corporels. Lorsque ces croyances sont insuffisamment mises à jour par les erreurs de prédiction après l’accouchement, les prédictions intéroceptives fœtales persistantes biaisent la perception des signaux sensoriels provenant de l’intérieur du corps, attribuant abusivement une cause fœtale à des sensations viscérales, et influencent la perception intéroceptive, générant de toute pièce des perceptions fœtales fantômes !

Plus intrigant encore, ce phénomène peut survenir à distance de l’amputation, et persister pendant de très longues années, comme si le cerveau ne parvenait pas à s’adapter à ces changements morphologiques et sensoriels. La prévalence sur la vie entière des sensations du membre fantôme après une amputation est très élevée, estimée aux alentours de 87 % ! Malheureusement pour ces patients, la majorité de ces sensations fantômes sont associées à des douleurs de membre fantôme : près de 75 % des patients ressentent ce type de douleur après une amputation, parfois jusqu’à 30 ans après l’intervention. Chez la femme, ce phénomène a également été décrit après une mastectomie avec une prévalence estimée autour de 33 % après cette chirurgie, et des sensations de sein fantôme pouvant parfois persister jusqu’à 12 ans après l’intervention.

Décrit pour la première fois par le chirurgien militaire français Ambroise Paré au XVIe siècle, ce phénomène a depuis fait l’objet de nombreuses recherches en neurosciences. Elles ont montré que ces sensations fantômes sont liées aux prédictions intéroceptives et proprioceptives persistantes au sein des cortex somatosensoriels : lorsque les croyances intéroceptives sont partiellement mises à jour, ou ne sont pas mises à jour après l’amputation, ces cortex continuent à générer des prédictions sur la présence de sensations liées au membre amputé. En l’absence d’informations sensorielles venant du membre amputé, ces prédictions ne sont pas contrebalancées par les preuves sensorielles : c’est la toute-puissance de la prédiction. Le cerveau perçoit ainsi ce qu’il s’attend à percevoir, et génère ces fantômes organiques.

▸ Pour aller plus loin


Le syndrome du bébé fantôme est un phénomène méconnu en médecine malgré sa prévalence élevée. Rapporté pour la première fois en 1997 dans un article décrivant la persistance de mouvements fœtaux chez une femme après une interruption de grossesse, il fait aujourd’hui l’objet d’un intérêt nouveau. La compréhension des mécanismes de perception intéroceptive apporte un éclairage sur ce phénomène intrigant, et pourrait nous permettre de mieux le comprendre. Sur le plan cérébral, il existe des similitudes entre ce syndrome et le pseudocyesis, aussi appelé « grossesse fantôme », défini par la conviction d’être enceinte et la présence de signes physiologiques de grossesse (gonflement abdominal, mouvements fœtaux, aménorrhée) en l’absence de grossesse réelle. En France, la prévalence de ces mouvements fœtaux fantômes n’est pas encore connue et ce phénomène n’a jamais été étudié en population générale : une part de nos recherches à l’Institut du cerveau et Sorbonne Université est consacrée à ces mouvements fœtaux fantômes afin de mieux comprendre leurs mécanismes et d’améliorer les connaissances sur l’intéroception maternelle prénatale. Une étude menée par notre équipe avec l’une de nos doctorantes en médecine (Léa Dobler) vise notamment à évaluer leurs caractéristiques cliniques et leur fréquence dans la population française.






Chapitre 6

Le fœtus, cet étranger


Gaële est une jeune trentenaire active et comblée, mariée avec Bastien, son amour de jeunesse, et enceinte pour la deuxième fois. L’annonce de sa grossesse a été un émerveillement ! Selon la date de ses dernières règles, elle est à sa sixième semaine de grossesse. Contrairement à sa première grossesse qui s’était très bien passée, elle ressent beaucoup de nausées : elle a constamment envie de vomir, et a dû plusieurs fois quitter des réunions professionnelles pour se rendre aux toilettes ! Le fait même de penser à la nourriture ou de sentir des odeurs lui provoque des nausées terribles. Ces symptômes sont de plus en plus handicapants, et Gaële n’arrive plus à travailler. Le moindre effort physique devient impossible, et elle commence à faire des malaises dans le métro. Elle a perdu plus de 5 kilos au cours des deux dernières semaines, et s’alimente de moins en moins. Son obstétricien propose de l’hospitaliser à la maternité dans le service des grossesses pathologiques : le protocole est strict, elle est mise dans le noir avec une perfusion, sans téléphone, avec interdiction des visites. Elle entend les infirmières râler derrière la porte de sa chambre, se plaignant de ces vomissements incessants. Que se passe-t-il dans son corps pour qu’elle se sente si mal ?



La grossesse est un phénomène naturel et physiologique. Comme pour tous les mammifères, le corps de la femme est naturellement programmé pour accueillir un bébé et s’adapter progressivement à tous les changements de la grossesse. Mais ce phénomène naturel n’est pas si « naturel » que cela : pour le corps et pour le cerveau, cette adaptation périnatale implique des processus biologiques, morphologiques, et psychologiques complexes ! Lorsque l’adaptation se fait sans difficultés, la grossesse est une expérience heureuse, sans heurts, d’autant plus dans les pays où les systèmes de soin sont suffisamment développés pour permettre aux mamans un accompagnement en douceur. Mais lorsqu’il y a quelques défauts de communication entre le corps, le cerveau maternel, et le fœtus : tout se complique !

L’une des complications les plus fréquentes, et les plus célèbres, a un nom complexe : Hyperemesis gravidarum, du grec hyper « en excès », emesis « vomissement » et gravida « enceinte ». Ce terme scientifique, traduit en français par hyperémèse gravidique, désigne les vomissements sévères, incontrôlés, incessants, survenant plusieurs fois par jour y compris la nuit, persistants pendant la grossesse, et résistants aux traitements. Son incidence est estimée entre 0,3 et 2 % des femmes enceintes, mais pourrait être plus élevée : certaines mères dissimulent pendant longtemps ce syndrome, souvent par honte, ou en se disant que ce n’est qu’une étape de la grossesse qui passera vite !

En effet, les nausées et les vomissements gravidiques sont tout à fait normaux chez les femmes pendant cette période. Entre 60 et 70 % des femmes enceintes ont des nausées et des vomissements gravidiques, classiquement aux alentours de la sixième semaine de grossesse. Les vomissements sont essentiellement matinaux, et exacerbés par les odeurs alimentaires : l’odeur du café du matin, du pain de la boulangerie au coin de la rue, ou du bon potau-feu de la belle-mère sont susceptibles de provoquer des drames vomitifs ! Dans 60 % des cas, les vomissements sont ponctuels, épisodiques. Le pic de ces nausées et vomissements est autour de la neuvième semaine de grossesse, et ceux-ci décroissent progressivement vers la douzième semaine, pour cesser complètement aux alentours de la vingtième. Une persistance au-delà de la vingtième semaine est rare, bien qu’environ 20 % des femmes décrivent la persistance de nausées passagères jusqu’au troisième trimestre. Lorsque les vomissements perdurent ou s’intensifient, c’est un signal d’alerte orientant vers une hyperémèse gravidique !

Contrairement aux nausées et vomissements classiques du premier trimestre, l’hyperémèse gravidique est impressionnante par son intensité, sa durée, et la fréquence des vomissements : les femmes qui en souffrent décrivent des nausées envahissantes, comme si elles étaient constamment balancées sur une attraction de fête foraine, et des vomissements intempestifs, souvent constitués de simples glaires, ou des restes alimentaires du précédent repas ! La sensation nauséeuse est si forte qu’elles ne parviennent souvent plus à se nourrir, et parfois même à boire. Elles ont l’impression que l’intérieur de leur propre corps devient un ennemi, comme si le corps se rebellait contre elle. C’est un véritable enfer intéroceptif, dans lequel le système digestif joue son rôle de trouble-fête ! Les modifications touchent aussi l’olfaction : certaines femmes ne peuvent ainsi plus supporter aucune odeur corporelle, même celle de leur mari ou de leurs enfants !

Certaines femmes passent ainsi plusieurs mois à vomir, à ne plus pouvoir sortir de chez elles, tout en stressant pour la santé de leur bébé, avec parfois un entourage médical et familial qui minimise ces symptômes : « Tu sais, c’est comme ça la grossesse. C’est un peu dur, mais ça passe. » L’hyperémèse gravidique est aussi la première cause d’hospitalisation au premier trimestre de la grossesse, en grande partie en raison des troubles alimentaires provoqués par les vomissements : les femmes ne parvenant plus à s’alimenter et s’hydrater se rendent aux urgences obstétricales pour demander de l’aide, et sont souvent hospitalisées face à une déshydratation, un épuisement intense, et une anxiété terrible ! Ce syndrome d’hyperémèse gravidique est décrit depuis plus de 4 000 ans dans les traités de médecine obstétricale, mais a été popularisé par Kate Middleton, la duchesse de Cambridge, qui en a souffert au cours de ses deux grossesses ! Une référence royale qui amène certain à renommer l’hyperémèse gravidique « maladie de Kate », ou « hyperémèse royale ». On suspecte aussi une célébrité littéraire, Charlotte Brontë, la romancière de Jane Eyre, d’en avoir été atteinte à une époque où les connaissances médicales autour de ce trouble étaient malheureusement encore très parcellaires.

Ce trouble est tellement difficile à vivre, douloureux et culpabilisant pour les mères qui en souffrent, qu’il peut participer à modifier les projets de parentalité du couple : par exemple, nous avons pris en charge une mère qui rêvait d’avoir quatre enfants et s’est promis de ne plus jamais tomber enceinte après la naissance de sa petite fille, considérant qu’elle avait vécu pendant ces 9 mois de vomissements la période la plus insupportable de sa vie ! Des mères multipares qui n’ont jamais eu ces symptômes pendant leurs premières grossesses nous ont également assuré qu’elles n’auraient jamais envisagé d’autres grossesses si elles avaient vécu cet enfer pour leur premier enfant. Ce constat est d’autant plus important que le risque de récidive de l’hyperémèse gravidique est autour de 80 % pour une autre grossesse, et plane comme une épée de Damoclès au-dessus des mères qui en ont souffert.

Dans certains cas, ce syndrome peut même mener à une décision d’avortement. On estime ainsi qu’aux ÉtatsUnis, environ 15 % des femmes touchées par l’hyperémèse ont recours à l’interruption volontaire de grossesse (IVG) : comparé à la moyenne nationale, ce taux d’avortement est dix fois plus important! Cette constatation alarme sur ces nausées et vomissements parfois considérés comme une simple « parenthèse » de la grossesse, à laquelle il ne faudrait pas accorder trop d’attention, au risque de donner trop d’importance à ces « petits maux » dont se plaindrait la femme de manière injustifiée. Ce discours est parfois entendu dans le milieu médical : « Tout le monde vomit pendant la grossesse ! Ce n’est pas très grave. » Ces représentations sociales étonnantes sont retrouvées un peu partout à travers le monde, et présentent des similarités avec d’autres maux féminins dont on dénie souvent l’importance comme l’endométriose ou les dyspareunies.

Malgré toutes les avancées fantastiques de la médecine obstétricale, la cause des nausées et des vomissements gravidiques est encore mal connue, et l’hyperémèse gravidique est un véritable défi médical! Cette symptomatologie bruyante met en échec la médecine et confronte les soignants à leurs limites, générant des réactions émotionnelles parfois étranges. Ce syndrome vient contredire la vision d’Épinal un peu stupide d’une grossesse harmonieuse, heureuse, où la mère s’adapte sans rechigner à tous les changements de son corps en ressentant simplement la « joie d’être enceinte » et le « bonheur d’être un futur parent » ! Ces représentations médicales inadaptées se retrouvent notamment dans le discours de certains soignants, qui appellent les patientes souffrant d’hyperémèse gravidique des « vomisseuses », un terme peu flatteur reflétant probablement le malaise face à ce phénomène, le sentiment d’impuissance médicale, et les idées préconçues sur la grossesse.

La prise en charge de ce syndrome est d’autant plus ardue que l’origine est quasiment inconnue : on suspecte une origine multifactorielle avec un probable terrain génétique, un rôle des hormones de la grossesse, et des facteurs psychosociaux dans lesquels on intègre pêle-mêle : l’anxiété, les troubles du comportement alimentaire, les tensions avec le conjoint, ou encore la mystérieuse « ambivalence par rapport à la grossesse » qui reste l’un des axes majeurs de la psychologie périnatale. Plusieurs études ont montré que les femmes avec hyperémèse gravidique ont plus fréquemment des mères qui ont souffert elles aussi de vomissements gravidiques incoercibles : mais cette constatation statistique ne nous amène pas beaucoup plus loin pour la compréhension de ce phénomène. Voilà la bouillabaisse habituelle des explications médicales, servies sur un beau plateau multifactoriel : à chacun de tirer son épingle du jeu, et de piocher ce qu’il souhaite garder comme hypothèse !

La question des facteurs psychologiques impliqués dans l’hyperémèse est particulièrement épineuse. Un grand nombre d’explications psychologiques ont été proposées, supposant notamment que la mère repoussait inconsciemment sa grossesse. Au début du XXe siècle, on classait ainsi facilement ces femmes parmi les « hystériques », une catégorie diagnostique alors utilisée en neurologie et en psychiatrie désignant les individus qui « somatisent », c’est-à-dire dont les pensées induisent des effets sur le corps. Ces somatisations comprenaient par exemple des paralysies de membre sans lésion neurologique, ou des crises épileptiques sans épilepsie ! On expliquait alors ces vomissements avec la même idée de mécanisme : des symptômes gastro-intestinaux, sans troubles gastro-intestinaux !

L’idée du « rejet de la grossesse » est particulièrement intéressante sur le plan historique : ces théoriciens faisaient un parallèle symbolique entre le vomissement et le refus de la grossesse, comme si la patiente « vomissait son bébé ». En pratique clinique, les professionnels de la périnatalité observent parfois un investissement plus restreint de la mère pour sa grossesse, avec la sensation de vivre au jour le jour, sans parvenir à se projeter avec le bébé à naître. Ces mères ne connaissent pas du tout la plénitude de la grossesse, et perdent parfois tellement de poids que les signes extérieurs de grossesse s’estompent : c’est comme si les vomissements venaient remplacer la grossesse, avec toute la symbolique facile que l’on imagine derrière cette assertion. La fréquence plus élevée d’hyperémèse gravidique lorsque le bébé est de sexe féminin a aussi été associée à ces représentations psychologisantes du trouble : la mère aurait plus de mal à accepter cette grossesse, en raison des conflits inconscients la mettant en situation de concurrence avec sa fille. Les vomissements gravidiques trouvent ainsi avec cette conception une explication « psychologique », au sens où c’est l’esprit de la mère qui refuse, ou bloque, le bon déroulement de sa grossesse. Cette symbolique participe d’ailleurs pleinement à la manière dont le trouble est pris en charge : parfois avec peu de compassion, voire une véritable stigmatisation du personnel soignant.

Toutefois ces hypothèses n’échappent pas au risque terrible du « biais de confirmation psychologique », l’un des fléaux dont il faut toujours se méfier en matière de psychologie ! En effet, vomir tout le temps ne favorise pas l’attrait pour sa grossesse et peut même participer à générer un véritable sentiment de rejet face à cette situation insupportable : le glissement est rapide vers l’explication que c’est le fait de ne pas aimer sa grossesse qui fait vomir ! La majorité des études sont d’ailleurs unanimes sur les conséquences psychologiques directes de l’hyperémèse gravidique : les femmes qui en souffrent développent plus de symptômes anxieux et dépressifs que les femmes qui en sont indemnes: ainsi environ 50 % des femmes qui ont ce syndrome de vomissements développent des symptômes dépressifs pendant la grossesse ! Une belle étude réalisée par l’équipe du pr Peng Chiong Tan montre également que ces symptômes disparaissent au troisième trimestre lorsque les vomissements s’améliorent ! Et si, tout simplement, les problèmes psychologiques n’étaient pas la cause, mais bien la conséquence de ces symptômes ?

Il faut ainsi constamment être méfiant face aux biais cognitifs qui perturbent notre lecture de la clinique si complexe de la périnatalité. On fait souvent des raccourcis faciles, parfois dangereux, entre une vision un peu naïve de la psychologie, faite de désirs, de craintes, de conflits inconscients et de symbolique anthropomorphique, et l’expression clinique de cette relation parfois conflictuelle entre le corps et le cerveau. Non pas que nos pensées n’aient pas d’effet sur notre corps, bien au contraire ! Mais ces effets sont souvent bien différents de ceux que notre intuition psychologique nous suggère, ce que les philosophes appellent la « Folk Psychology ». Voilà un peu de mauvais esprit de notre part, mais nous insistons sur ce message : la compréhension du lien entre corps et cerveau en périnatalité en est encore à la préhistoire, et brouillée par des reliquats théoriques qu’il faut parfois regarder avec un peu de recul !

Cette méfiance est d’autant plus importante que de nombreuses études sont menées sur les dimensions biologiques de l’hyperémèse gravidique, et pourraient éclairer le lien complexe entre le corps et l’esprit dans ce trouble. Plusieurs travaux ont montré plus spécifiquement que l’une des hormones de la grossesse, la gonadotrophine chorionique humaine (hCG), influençait les voies thyroïdiennes en exerçant une activité similaire à une autre hormone majeure de l’organisme : la TSH, en anglais Thyroid Stimulating Hormone. Cet effet peut entraîner chez les femmes enceintes une véritable hyperthyroïdie, appelée du doux nom d’hyperthyroïdie gestationnelle transitoire (HTGT). L’hCG produite pendant la grossesse stimule la thyroïde, produisant une libération d’hormones thyroïdiennes, et du fait d’un rétrocontrôle négatif, provoque un effondrement de la TSH ! Les mères se sentent alors fatiguée, nerveuses, et peuvent avoir des vomissements terribles. Ce sont d’ailleurs ces vomissements qui permettent de dépister l’hyperthyroïdie gestationnelle chez deux femmes sur trois. Ces hypothèses expliquent pourquoi l’hyperémèse gravidique est plus fréquente pour les grossesses gémellaires et lorsque le fœtus est de sexe féminin, deux situations associées à un taux d’hCG plus élevé !

D’autres pistes de recherche suggèrent que la progestérone, l’une des principales hormones de la grossesse, ou encore l’hormone adrénocorticotrope (ACTH), une hormone fabriquée dans l’hypophyse stimulant la sécrétion de cortisol par les glandes surrénales, pourrait être impliquée dans ce syndrome mystérieux. D’autres études évoquent l’implication des récepteurs à la sérotonine qui tapissent le système digestif : nous avons en effet dans notre système digestif un grand nombre de cellules qui sécrètent de la sérotonine, ce neurotransmetteur si célèbre parfois qualifié, à tort, de « molécule du bonheur » ! En effet, parmi les médicaments antidépresseurs utilisés contre la dépression, un grand nombre sont des modulateurs de la sérotonine cérébrale, notamment les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) comme la Fluoxétine (Prozac®) !

En fait, 95 % de la sérotonine produite par le corps provient du tractus gastro-intestinal, tandis que seulement 5 % est produite dans le système nerveux central, un phénomène qui a beaucoup fasciné les chercheurs travaillant sur l’hypothèse de l’intestin comme un « deuxième cerveau ». Mais la sérotonine produite au niveau du système digestif et celle produite au niveau cérébral n’ont pas les mêmes fonctions : la première participe majoritairement à la régulation de l’activité des neurones impliqués dans la motilité intestinale, tandis que la seconde influence directement nos états mentaux, notamment notre sensibilité aux informations émotionnelles, ou la régulation de nos émotions en général ! La sérotonine intestinale est ainsi majoritairement impliquée dans le péristaltisme, ce mouvement rythmique de contraction et détente des muscles intestinaux qui contribue à notre digestion !

Lorsqu’un psychiatre prescrit un antidépresseur inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine (ISRS), les effets secondaires les plus courants sont d’ailleurs liés à ces effets sur la « sérotonine digestive » : les antidépresseurs modifient un peu la manière dont les neurones de l’intestin fonctionnent, et peuvent entraîner temporairement des troubles gastro-intestinaux légers comme des nausées, des diarrhées et plus rarement des vomissements. Ces effets sont heureusement rares, et dépendent de la molécule utilisée et de la flore intestinale de chaque individu spécifique : lorsqu’ils se produisent à faible intensité, le mieux est de patienter quelques jours jusqu’à ce qu’ils disparaissent. S’ils persistent, on changera de molécule, il existe de nombreux types d’antidépresseurs, et une seconde molécule n’aura généralement pas les mêmes effets digestifs. Le plus important reste de traiter les symptômes dépressifs : des symptômes gastro-intestinaux légers avec un antidépresseur ne constituent pas une contreindication à tous les antidépresseurs !

Revenons à notre « deuxième cerveau » : la compréhension du lien étroit existant entre l’intestin et le cerveau est cruciale pour expliquer ces symptômes gastro-intestinaux survenant pendant la grossesse. Et comme toujours, tout cela est aussi en rapport avec l’intéroception, c’est-à-dire la manière dont notre cerveau perçoit les signaux qui viennent du corps. Ces informations sont transmises par de nombreuses voies nerveuses, notamment le nerf vague, ce nerf rebelle incriminé dans les désagréables « malaises vagaux » ! Le nerf vague fonctionne un peu comme une autoroute d’informations intéroceptives : c’est une autoroute majoritairement montante, de l’intestin vers le cerveau. En effet, il y a un nombre faramineux de cellules nerveuses dans l’intestin qui envoient des informations au cerveau, présentes en plus grand nombre que les cellules situées dans la moelle épinière par exemple !

C’est aussi pour cela que l’alimentation est si importante pour le bien-être : une alimentation saine, équilibrée, et diversifiée comme le régime méditerranéen favorise une homéostasie bactérienne et intéroceptive : les cellules de l’intestin coopèrent en bonne harmonie avec les bactéries multiples qui tapissent notre système digestif, travaillant de concert pour assurer un bon transit, une réduction de l’inflammation locale, et une bonne intégration des nutriments. Ces bactéries endogènes, aussi appelées « microbiote », sont tout simplement cruciales ! Elles protègent l’intestin contre les mauvaises bactéries pathogènes, et régulent en partie les sécrétions de molécules comme la sérotonine ! Certaines bactéries du microbiote peuvent même produire elle-même leur sérotonine, comme des microgénérateurs de sérotonine. On considère qu’il y a plus de bactéries dans notre corps que nous n’avons de cellules : nous sommes un peu comme de gros « conteneurs à bactéries » ambulants !

Lorsque cette harmonie entre le microbiote et le corps est rompue, de nombreux troubles gastro-intestinaux peuvent survenir, comme le syndrome du côlon irritable (MII). Mais cette rupture de l’harmonie intéroceptive digestive peut aussi être liée à ce qu’il se passe dans notre tête : plusieurs études ont ainsi montré que notre flore intestinale influençait notre bien-être émotionnel, et qu’une flore altérée pouvait provoquer des émotions négatives, voir être associée à des symptômes dépressifs ! On peut tous ressentir ce lien fort entre notre humeur et notre intestin lorsque nous avons une gastro-entérite virale : en plus de nous sentir nauséeux, nous pouvons ressentir à minima des symptômes dépressifs, l’impression que rien n’est intéressant, ou que le monde est noir ! De nombreuses recherches sont d’ailleurs en cours pour étudier l’effet de traitements fondés sur l’administration de « probiotiques » comme le Lactobacillus sur les troubles dépressifs, et pourraient aboutir à des résultats très intéressants.

Revenons à nos vomissements gravidiques ! Notre digression sur le lien entre microbiote, cerveau, et troubles gastro-intestinaux prend encore plus de sens pour ces patientes : au cours de ce trouble, il y a une vraie rupture de l’harmonie intéroceptive digestive ! Plusieurs études ont ainsi souligné une association directe entre l’hyperémèse gravidique et la flore digestive. On retrouve par exemple dans l’hyperémèse gravidique un plus grand nombre d’infections à Helicobacter pylori, une bactérie qui se transmet très fréquemment et peut rester asymptomatique chez certains individus. Cette bactérie vient modifier les réactions chimiques au niveau de l’estomac, et peut participer à entraîner la libération de cytokines pro-inflammatoires qui perturbent le fonctionnement de l’ensemble du système digestif, et la manière dont notre cerveau interprète ces signaux !

Mais bien entendu, la relation entre l’intestin et le cerveau est aussi bidirectionnelle, et ne repose pas uniquement sur ce qui se passe dans notre système digestif. Nos pensées influencent notre fonction digestive : l’anxiété entraîne par exemple des sensations de contractions intestinales, de ventre noué, et inversement, sentir son ventre se nouer rend anxieux ! Cette bidirectionnalité est encore une fois un sortilège de notre cerveau prédictif : la manière dont notre cerveau prédit ce qui se passe à l’intérieur du corps est primordiale pour comprendre nos perceptions internes. L’inconfort que nous ressentons lorsque notre ventre se noue, se contracte, ou que notre motilité intestinale est perturbée lorsque l’on est constipé implique à la fois notre pensée et notre corps, sans qu’il soit réellement toujours possible de distinguer qui est le maître à bord.

Dans l’hyperémèse gravidique, les troubles gastrointestinaux associés aux modifications endocriniennes et microbiotiques que nous avons détaillées précédemment produisent une véritable tempête intéroceptive : confronté constamment à des signaux sensoriels imprévus et désagréables, le cerveau se retrouve incapable de comprendre ce qui se trame à l’intérieur du ventre. Pour expliquer ces sensations désagréables, il va modifier les prédictions intéroceptives associées au tractus gastro-intestinal, biaisant en retour le traitement des informations sensorielles abdominales : les sensations liées au bébé disparaissent sous le flux des sensations digestives, participant à ce « scotome fœtal » retrouvé dans l’hyperémèse : ce scotome fœtal donne la sensation à l’observateur extérieur que la mère ne se préoccupe absolument pas de sa grossesse, comme si le bébé n’existait plus ! L’ambivalence par rapport à la grossesse pourrait ainsi être provoquée par cet encodage altéré des prédictions intéroceptives sur la présence du fœtus : le cerveau ne veut pas voir ce qu’il ne désire pas, et il dévalue tous les signaux provenant du fœtus ! Encore une fois, le cerveau prédictif réconcilie la psychologie avec les hypothèses biologiques en montrant comment le corps peut biaiser le cerveau maternel.

Quoi qu’il en soit, lorsqu’une femme enceinte souffre d’hyperémèse gravidique, une prise en charge adaptée s’impose ! Ces symptômes sont terriblement handicapants, et leurs conséquences sur la santé peuvent être délétères : perte de poids, parfois de 10 à 15 kg malgré la grossesse, déshydratation, manque de vitamines, des complications associées aux vomissements comme des troubles cardiaques ou le syndrome de Mallory-Weiss, une hémorragie digestive provoquée par une déchirure du bas de l’œsophage après des efforts violents de vomissements. L’hyperémèse peut également impacter le fœtus, augmentant la possibilité d’un faible poids de naissance et d’une croissance staturo-pondérale diminuée, qui augmentent le risque de mauvaise adaptation néonatale.

Une hospitalisation en service d’obstétrique est souvent préférable en cas d’hyperémèse gravidique, avec des protocoles différents selon les hôpitaux. L’hospitalisation est en général d’une durée de 2 à 3 jours, le temps de réhydrater la patiente, de contrôler ses vomissements, et de réintroduire graduellement l’alimentation. Il était autrefois recommandé aux femmes enceintes présentant des nausées et vomissements de modifier leur alimentation : séparer les liquides des solides, manger peu épicé, et moins gras. Toutefois la première règle est de manger ce qu’il leur plaît (dans la limite des aliments autorisés pendant la grossesse), et surtout de bien s’hydrater ! Il est également conseillé aux patientes de faire des microsiestes au cours de la journée, quand elles le souhaitent : la dette de sommeil et la fatigue seraient en effet des facteurs majorant les nausées et les vomissements, sans que l’on comprenne exactement pour quelles raisons !

Pendant l’hospitalisation, des médicaments agissant sur le tractus gastro-intestinal sont utilisés pour essayer de réduire ces symptômes : on retrouve notamment le Métoclopramide (Primpéran®), les antihistaminiques, ou encore des administrations de vitamine B6 sous forme injectable au début de l’hospitalisation, puis en comprimés ou liquide lorsque les symptômes se sont atténués ! De la Ranitidine ou de l’Oméprazole peuvent être associés à ces traitements, notamment lorsque la patiente se plaint de brûlures gastriques. La Doxylamine (Dornormyl®) est réputée particulièrement efficace contre ces vomissements, avec une action rapide et sans danger pour le fœtus. Mais il peut être un peu sédatif : les patientes ont alors la désagréable impression d’être « shootées ». Lorsque cet effet est trop important, la vitamine B6 peut être une bonne alternative thérapeutique !

Mais la prise en charge de l’hyperémèse gravidique est surtout associée à une autre pratique tristement célèbre : l’isolement sensoriel ! Ce protocole d’isolement apparaît au début du XXe siècle dans la littérature médicale : il est alors conseillé aux médecins d’isoler la patiente dans une chambre noire, sans stimulation sensorielle, jusqu’à ce que les symptômes s’atténuent. Cet isolement était doublement symbolique : non seulement on isolait les patientes sur le plan sensoriel en limitant les stimulations visuelles, auditives, et tactiles, mais on s’assurait également qu’elles soient isolées de leur environnement conjugal, familial, et social ! Ce double isolement était notamment associé aux croyances médicales d’un lien entre les vomissements gravidiques et les facteurs pouvant influencer le désir maternel d’être enceinte, par exemple la pression familiale ou encore l’ambivalence du conjoint.

Cette pratique a été largement décriée, et fait aujourd’hui l’objet de critiques justifiées vis-à-vis des présupposés théoriques qui la sous-tendent. Mais attention à ne pas tout mélanger, et de ne pas jeter le bébé avec l’eau du bain ! L’isolement sensoriel entraîne en effet une modulation directe de la manière dont notre cerveau traite les informations extéroceptives, c’est-à-dire venant de l’extérieur du corps, et les informations intéroceptives, c’est-à-dire venant de l’intérieur du corps. Pour rappel, l’extéroception désigne la perception visuelle, auditive, olfactive, tactile, et gustative, en opposition avec l’intéroception, désignant la perception de signaux internes comme le cœur, les intestins, ou les muscles. Ces deux modes de perception ont des relations ambiguës : on sait maintenant qu’il existe dans notre cerveau un combat et un appariement continuel entre l’extéroception et l’intéroception, un peu comme des amants qui se quittent et s’étreignent indéfiniment !

Le combat signifie que les signaux extéroceptifs et intéroceptifs luttent constamment pour la primauté sensorielle : chacun souhaite être au centre de l’attention du cerveau, influencer en premier les actions, les émotions, et les pensées. En effet, notre cerveau interprète constamment le monde à partir des informations qui viennent de l’extérieur de son corps comme les images ou les sons de son environnement, et les informations qui viennent de l’intérieur de son corps, comme le rythme des battements cardiaques ou la motilité intestinale. Lorsque nous vivons un évènement, il y a ainsi un combat entre les informations que nous voyons (par exemple, la vue d’un magnifique coucher de soleil) et ce qui vient de l’intérieur de notre corps (par exemple, la sensation que le cœur s’accélère). Si mon cœur se met à battre brusquement la chamade lorsque j’observe un coucher de soleil un soir d’été, je ne trouverai pas forcément cette sensation agréable : mon intéroception aura influencé la manière dont mon cerveau a considéré cette situation !

Mais il ne s’agit pas que d’un combat, car l’intéroception et l’extéroception sont en fait constamment hybridés, intersectés, comme s’il s’agissait de deux facettes de la même chose ! Cette hybridation est particulièrement observée lors de l’alliesthésie, un phénomène fascinant au cours duquel notre intéroception va modifier notre extéroception. Par exemple, imaginons que nous adorons les gâteaux au chocolat. À chaque fois que nous voyons un gâteau au chocolat, nous ressentons un vif plaisir et nous associons cette image à une émotion positive : le gâteau est moelleux, bien épais, d’une couleur légèrement marbrée, une vraie beauté culinaire ! Si par contre un jour nous avons mal au ventre et la nausée, et que l’on nous présente à nouveau ce gâteau au chocolat, notre perception visuelle risque d’en être profondément impactée : nous le trouvons maintenant désagréablement gras, légèrement luisant, avec une marbrure inquiétante, qui nous donne plutôt envie de vomir. Notre perception a changé, en fonction de l’état de notre intéroception digestive ! Ce phénomène est crucial pour comprendre les troubles du comportement alimentaire, mais également l’anhédonie dans la dépression, désignant la perte de toutes les sensations de plaisir, ou encore la sensation de plaisir ou de déplaisir d’une mère face à son nourrisson.

La deuxième facette de l’hybridation entre intéroception et extéroception est appelée contagion sensorielle. Ce phénomène désigne le miroir de l’alliesthésie : ce n’est plus l’intéroception qui influence l’extéroception, mais l’extéroception qui change l’intéroception ! Cette foisci, c’est bien plus intuitif, et nous nous rappelons tous d’exemples où notre intéroception a été modifiée par ce que l’on a vu, senti, ou entendu. Par exemple, voir un cadavre d’animal en décomposition, sentir l’odeur d’une vieille salade pourrie, ou entendre un ami dire du mal de vous peut provoquer un sentiment de malaise intéroceptif, c’est-à-dire des nausées ! Ici, c’est le monde extérieur qui vient modifier l’intérieur du corps, et souvent pour nous protéger d’éventuels dangers : la nausée nous alerte sur un danger, et nous pousse à éviter de toucher, manger, ou cohabiter avec quelqu’un ou quelque chose qui pourrait nous être nocif.

Ce phénomène est tellement puissant qu’il peut aussi impacter notre conscience corporelle, et plus précisément l’ipséité corporelle dont nous avons déjà parlé1, désignant la sensation que notre corps est nôtre, qu’il diffère de celui des autres. Dans une expérience célèbre appelée illusion de la main en caoutchouc, les sujets regardent une main en caoutchouc être caressée, tandis que leur propre main est dissimulée à leur regard. Lorsque l’expérimentateur caresse de manière synchrone la main cachée et la main en caoutchouc, les sujets ont soudainement l’impression que la main en caoutchouc fait partie de leur propre corps, comme s’il y avait une continuité de leur bras, alors même qu’ils savent très bien que ce n’est pas leur main ! Les informations extéroceptives visuelles viennent contaminer les prédictions intéroceptives, perturbant en profondeur l’ipséité corporelle. Encore une preuve de plus de la grande malléabilité de notre perception et conscience corporelle !

Ce phénomène de combat et d’association pour la primauté sensorielle est captivant lorsqu’on applique ces résultats à la clinique. En effet, lorsque l’on diminue les informations extéroceptives, le cerveau code naturellement avec plus de précision les informations intéroceptives : il perçoit, interprète, discrimine, et intègre mieux les signaux qui proviennent de l’intérieur du corps, dont les signaux liés au nourrisson ! C’est un peu comme si notre œil se déplaçait du monde extérieur, vers l’intérieur du corps ! Le phénomène d’isolement sensoriel provoque justement ce phénomène étonnant : le cerveau se focalise sur l’intérieur du corps, et améliore la précision intéroceptive. Ces prédictions plus précises génèrent ainsi moins de messages d’erreur de prédiction : l’harmonie intéroceptive rompue par la grossesse se rétablit progressivement. Ce mécanisme de majoration de précision intéroceptive pourrait expliquer l’efficacité clinique de l’isolement sensoriel pendant l’hyperémèse gravidique !

Il faut toutefois rester vigilant dans l’utilisation de ces protocoles d’isolement. On donne trop peu d’informations aux patientes qui sont parfois choquées de ces méthodes, d’autant plus qu’elles sont généralement dans un tel état de fatigue physique qu’elles n’ont pas la force de contester ! Expliquer dans les détails les raisons pour lesquelles on pourrait leur conseiller cette prise en charge est primordial : l’idée que l’isolement sensoriel favorise l’harmonie intéroceptive avec le bébé constitue d’ailleurs un élément de réassurance important pour les mères ! Les neurosciences périnatales, en montrant comment le cerveau peut parfois biaiser notre perception du monde et nos émotions, sont d’un grand secours pour échapper à la culpabilité injustifiée des mères qui souffrent de ces syndromes complexes : « Le cerveau vous joue un mauvais tour, nous allons voir comment déjouer les pièges qu’il met sur votre route ! »

▸ Pour en savoir plus


La sérotonine, ou 5-hydroxytryptamine, est produite par les cellules entérochomaffines qui tapissent le tube digestif. Ce neurotransmetteur est capital pour la régulation de l’activité électrique des neurones : il impacte notamment la manière dont les neurones s’échangent de l’information, avec des implications sur les fonctions cognitives, émotionnelles, et sur l’humeur. Le microbiote intestinal participe à produire de la sérotonine, mais également des acides gras comme le butyrate qui favorisent la production de sérotonine dans les cellules entérochomaffines, ou du tryptophane, l’acide aminé indispensable à sa production. Mais la sérotonine produite par les bactéries internes ne traverse pas nécessairement la barrière hématoencéphalique, cette membrane protectrice qui recouvre le cerveau et le protège des infections et des molécules toxiques. La majorité de la production bactérienne de sérotonine est ainsi dévolue aux neurones situés dans le corps, et pourrait influencer les fonctions cognitives de manière indirecte, notamment par le biais de l’intéroception.





1. Voir page 39.




Partie III

LE CERVEAU HORMONAL


« À la montée du lait commence l’amour maternel. »

André Gide, Journal 1889-1939






Chapitre 7

Le placenta, un deuxième cerveau


Natacha est une jeune mère de 27 ans, enceinte à 28 semaines d’aménorrhée de son premier enfant. Sa carrière en tant qu’avocate étant bien amorcée et le contexte financier favorable, un projet de naissance semblait propice. Engagée depuis peu dans un cabinet d’avocats parisien, elle travaille frénétiquement sous le joug d’une hiérarchie exigeante, et se sent constamment sous pression. Elle ne s’est jamais souciée de l’effet du stress sur son corps ou sa vie personnelle, mais se pose de plus en plus de questions depuis le début de sa grossesse. Elle a lu des articles sur des blogs consacrés à la grossesse qui alertaient les mères sur l’effet du stress sur le fœtus, et consulte dans notre service, car elle s’inquiète pour son bébé. À la dernière échographie, la croissance du fœtus était normale mais dans les limites inférieures, ce qui a renforcé son inquiétude. Plusieurs amies lui ont également dit que lorsque la maman était stressée pendant la grossesse, le bébé avait plus de risques d’être agité après la naissance. Lorsque nous la recevons, elle éclate en larmes en demandant si nous pensons que le stress professionnel a perturbé son bébé. Le bébé est-il en danger à cause de son stress ?



Chez l’homme et les mammifères, les échanges de nutriments et d’hormones entre la mère et le fœtus s’effectuent par le placenta, un organe transitoire et complexe qui connecte physiquement le fœtus à la paroi de l’utérus. Il se développe dès le début de la nidation de l’embryon dans l’utérus, et est naturellement expulsé quelques minutes après l’accouchement au cours de la « délivrance ». Le placenta est ce qui unit véritablement le fœtus en développement à sa mère, constituant une forme d’interface materno-fœtale fondamentale forgeant le lien physique entre la mère et le fœtus. Le cerveau maternel intègre d’ailleurs assez rapidement ce nouvel organe interne transitoire dans sa carte prédictive : quelque chose est en train de croître avec le fœtus, au sein de la cavité utérine.

Tous les besoins du fœtus (nutriments, eau, oxygène) sont apportés par le placenta, et tous les déchets du fœtus (CO2, urée) sont excrétés par le placenta. Le placenta protège également les organes du fœtus des potentiels dangers, par exemple lorsqu’une substance toxique est ingérée par la mère, ou lorsqu’un agent pathogène s’infiltre dans le sang. Toutefois cette protection est partielle, et le fœtus reste extrêmement sensible aux perturbations de la protection placentaire. Lorsque le placenta ne fonctionne pas bien, le fœtus est plus vulnérable et une surveillance obstétricale est nécessaire pour assurer sa viabilité. Mais pas de panique, la nature est bien faite et le placenta exerce généralement ses fonctions protectrices et de communication avec brio !

Bien que sa fonction principale soit de fournir des nutriments et de protéger le fœtus, le placenta influence également la neurobiologie spécifique de la grossesse, constituant un « deuxième cerveau ». En effet, le placenta produit des molécules qui modifient l’activité du cerveau de la mère : il sécrète notamment des hormones qui modifient la production maternelle de neurotransmetteurs comme la sérotonine, la dopamine, l’ocytocine, et la mélatonine. Il favorise aussi la production d’hormones impliquées dans la plasticité cérébrale, qui influencent la formation du cerveau du fœtus, et les transformations du cerveau maternel. C’est ainsi un minigénérateur de neurotransmetteurs et d’hormones, une sorte de cerveau transitoire qui vient influencer le corps et le cerveau maternel pour le « formater » à la grossesse, et le préparer au postpartum !

Les taux d’œstrogènes et de progestérone pendant la grossesse sont influencés par la sécrétion placentaire, et en retour le corps de la mère influence les sécrétions placentaires d’hormones : par exemple, les hormones stéroïdes placentaires sont synthétisées à partir du cholestérol maternel qui circule dans le système sanguin, et d’autres hormones synthétisées par le placenta comme l’hormone de libération de la corticotropine stimulent des voies endocriniennes maternelles, par exemple l’ACTH et le cortisol. En effet, le cerveau joue un rôle central dans le déroulement de la grossesse, mais les neurones ne sont pas les seuls impliqués : le rôle des hormones est primordial pour réguler divers processus physiologiques et métaboliques impliqués dans le comportement maternel. Au cours de la grossesse, les hormones interagissent avec le cerveau maternel pour le transformer, induisant directement de la neuroplasticité périnatale. Le cerveau hormonal est le véritable chef d’orchestre de la grossesse ! Et le placenta participe pleinement à cette symphonie périnatale.

Le placenta modifie ainsi la manière dont le cerveau maternel anticipe les besoins en énergie pour réaliser des activités quotidiennes. L’équilibre entre les besoins et les ressources en énergie est une variable majeure pour tous les organismes, et est régulé par le cerveau pour maintenir une « homéostasie ». Cette homéostasie dépend de la capacité du cerveau à détecter des changements dans ses besoins et ses ressources énergétiques, et la capacité du corps à réaliser des actions pour chercher de nouvelles ressources, ou à modifier les variables internes comme la température, l’activité viscérale, ou encore le niveau d’éveil. Le placenta fonctionne ainsi également comme un petit thermostat homéostatique ambulant, aidant le cerveau maternel à réguler ses besoins, pour assurer au fœtus le bien-être homéostatique le plus optimal !

En plus de ces effets sur le cerveau maternel, le placenta pourrait constituer l’une des premières sources de neurotransmetteurs au début de la vie fœtale, participant pleinement à la formation des connexions neuronales dans le cerveau du bébé. La sérotonine produite par le placenta est notamment impliquée dans la synaptogenèse (création de neurones) du cerveau fœtal : ce sont ces molécules produites par le placenta qui participent à la construction de l’architecture du cerveau du bébé. Cet axe placenta-cerveau est ainsi crucial pour comprendre les échanges précoces entre le fœtus et sa mère : le placenta est à la fois un messager – assurant une communication efficace entre le cerveau de la mère, le corps de la mère, et le fœtus en formation –, mais aussi un médiateur au sein de cette relation, influençant les échanges chimiques entre la mère et son fœtus !

Enfin, le placenta assure aussi une barrière de protection du fœtus contre les effets du stress maternel. Chez la mère, le stress pendant la grossesse entraîne une augmentation du cortisol, une hormone produite par les glandes surrénales lors des situations anxiogènes. Lorsqu’elle est présente en trop grande quantité pendant la vie fœtale, cette hormone peut perturber le développement du fœtus. Mais le placenta protège des excès de cette hormone grâce à un mécanisme de défense efficace : il produit en effet une autre hormone (11ß-HSD2) à haute dose qui lui permet de transformer le cortisol en un métabolite sans danger, la cortisone. Le placenta constitue ainsi un gardien, un protecteur du bien-être fœtal !

Cet effet de protection est primordial pendant la grossesse, car il protège efficacement le bébé des effets du stress sur le développement de son cerveau. Nous rappelons souvent aux mères qui consultent lorsqu’elles sont anxieuses que cette protection maternelle du bébé est très efficace : de nombreuses mères se culpabilisent lorsqu’elles sont stressées pendant la grossesse, considérant que le bébé sera directement impacté par leur anxiété. En réalité, nous savons maintenant que les effets du stress occasionnel sur la grossesse sont très faibles, notamment grâce à cette barrière de protection naturelle offerte par le placenta entre le cerveau du bébé et celui de la mère. Le placenta fonctionne comme un filtre à émotions, protégeant efficacement le bébé contre tout ce qui pourrait gêner son développement harmonieux !

Longtemps négligé, l’intérêt des mères pour le placenta s’est renforcé suite au développement récent d’une nouvelle mode popularisée par les réseaux sociaux : la placentophagie ! Cette pratique consistant à manger son placenta est de plus en plus partagée par des célébrités ou vedettes de téléréalité comme Kim Kardashian, Hilary Duff, Alicia Silverstone ou Katie Holmes sur Instagram ou dans la presse people. Les acteurs Tom Cruise et Katie Holmes font partie des premiers à avoir expliqué publiquement qu’ils avaient consommé un peu du placenta de leur fille. Cette nouvelle pratique est vantée par ces célébrités pour son côté naturel, arguant souvent que de nombreuses espèces de mammifères sont placentophages, y compris pour les espèces herbivores !

La technique de placentophagie actuellement en vogue est l’encapsulation de placenta. Plusieurs entreprises privées proposent ainsi aux mères de transformer leur placenta en gélules : celui-ci est d’abord séché, puis broyé, et encapsulé dans des gélules consommables. Une variante de placentophagie « homéopathique » consiste à diluer des extraits de placenta, puis à en imprégner des granules comestibles. Les mères peuvent alors consommer pendant plusieurs semaines du placenta, comme un complément alimentaire. Les actrices January Jones, Katherine Heigl, Nikki Reed, Mayim Bialik, ou Alicia Silverstone ont ainsi consommé leur placenta sous forme de gélules !

Mais d’autres mères optent pour une solution plus artisanale, et le consomment directement en smoothie ! Il existe même de véritables recettes de smoothie placentaire en ligne proposant des mélanges avec des fruits rouges, des kiwis, de la banane, ou encore des mûres. Les sites qui décrivent les techniques de smoothie placentaire conseillent généralement aux mères de congeler leur placenta pour éviter le développement bactérien, ou de le consommer moins de 24 heures après l’accouchement. Certaines célébrités comme Hilary Duff et Gaby Hoffmann ont ainsi vanté les mérites du smoothie placentaire, en montrant directement l’exemple ! Avec parfois des vidéos tutoriels à l’appui expliquant toutes les étapes de la réalisation de leur boisson placento-protéinée.

Un grand nombre de croyances maternelles sont associées à la placentophagie : certaines considèrent que consommer le placenta aurait des vertus énergétiques, favoriserait la montée de lait, adoucirait les douleurs d’épisiotomie, ou encore protégerait contre la dépression du postpartum. Ces croyances sont fondées sur l’idée que le placenta serait riche en minéraux, en oligoéléments, et en ocytocine, bien qu’aucune preuve scientifique ne corrobore ces croyances ! Le mannequin Chrissy Teigen, compagne de John Legend, a ainsi consommé son placenta à la naissance de son deuxième enfant, espérant se protéger de la dépression du postpartum dont elle avait souffert après son premier accouchement.

Même croyance chez Kim Kardashian ou encore sa sœur Kourtney Kardashian : les deux femmes ont également annoncé publiquement avoir consommé leur placenta pour se protéger de la dépression du postpartum après la naissance de leurs enfants. Toutefois les données scientifiques ne permettent pas de confirmer l’utilité de cette pratique pour combattre la dépression du postpartum ! Chez l’animal, la placentophagie est parfois considérée comme un moyen pour la mère de reprendre des forces après l’effort de l’accouchement, d’éviter d’attirer les prédateurs potentiels, ou encore de favoriser la rétractation utérine via les prostaglandines placentaires. Toutefois chez l’homme, peu de chances qu’il y ait de prédateurs en salle de naissance, et autant prendre un bon cocktail vitaminé pour se renforcer après l’accouchement !

En France, la placentophagie n’est pas autorisée. En effet, il est strictement interdit de conserver son placenta après son accouchement. Le placenta de la mère a un statut particulier depuis 2011 puisqu’il est considéré comme un « greffon » : il peut ainsi être gardé à des fins thérapeutiques ou scientifiques si la mère ne s’y est pas opposée, ou être transféré avec les déchets biologiques et directement incinéré. Pour les accouchements au domicile, la règle s’applique aussi ! Attention pour les mères qui souhaiteraient contourner la loi, car les fraudes peuvent être sévèrement punies, bien qu’il n’existe pas encore de véritable jurisprudence française sur la consommation illégale de placenta.

Et c’est sûrement mieux ainsi, car la placentophagie n’est pas exempte de dangers. De nombreux obstétriciens et infectiologues alertent sur le risque infectieux : même lorsque l’encapsulation est bien réalisée ou que le placenta est consommé peu de temps après la délivrance, il existe un risque non négligeable d’infection bactérienne ! Le placenta peut en effet être colonisé par des bactéries pendant l’accouchement, et devenir un véritable nid à pathogènes. Plusieurs cas d’infection grave ont été signalés, et les risques d’une encapsulation sous forme de gélules ou d’une congélation pour une consommation différée semblent bien supérieurs aux hypothétiques effets positifs de la placentophagie !

▸ Pour en savoir plus


La grossesse transforme l’anatomie, la physiologie et le métabolisme maternel. La femme enceinte connaît des modifications hormonales, une hypercoagulation, une augmentation des volumes sanguins et du débit cardiaque, une résistance à l’insuline, et des changements cytokiniques Th-2. Parmi ces changements, l’émergence du placenta est centrale : constitué principalement de tissu fœtal, appelé chorion villeux, et de trophoblastes, le placenta est un générateur fantastique d’hormones et de molécules.

Tout au long de la grossesse, il sécrète des neurotransmetteurs comme la sérotonine, la noradrénaline, la dopamine, l’ocytocine, et la mélatonine, et des molécules impliquées dans la plasticité cérébrale, notamment le facteur neurotrophique dérivé du cerveau (BDNF) et la Tropomyosine receptor kinase B (TrkB). Ces molécules déterminent conjointement la manière dont le cerveau de la mère se transforme au fil de la grossesse (plasticité périnatale), mais aussi l’architecture du cerveau du bébé. Ainsi, des perturbations dans ces sécrétions placentaires pourraient être impliquées dans les troubles psychiatriques périnataux, et dans les troubles du neurodéveloppement de l’enfant à naître, motivant des recherches scientifiques futures. Les neurosciences périnatales ne s’intéressent pas qu’au cerveau !






Chapitre 8

Un cerveau nourricier


Nicole a 36 ans et vit avec son époux et ses trois beaux enfants dans une maison à colombages du bocage de la campagne normande. Toutes les précédentes grossesses se sont passées sans difficulté, et elle a allaité chacun de ces nouveau-nés jusqu’à l’âge de 4 mois. Elle a adoré chacune de ses grossesses, et voulait de tout son cœur avoir un quatrième enfant. Elle vient d’accoucher d’une petite fille de 3,2 kg, et a débuté l’allaitement comme elle l’avait fait pour ses aînés. Mais elle se retrouve en difficulté lors des tétées : à chaque fois que son bébé prend le sein, elle ressent une soudaine sensation de mal-être, de l’anxiété, et des vertiges, persistant une vingtaine de minutes après l’arrêt. Elle ne parvient pas à placer confortablement sa fille sur le sein, et a l’impression que celle-ci ne parvient pas à attraper le mamelon. Chaque tétée dure deux heures, et est entrecoupée de cris et de pleurs. Le nouveau-né est très agité lorsqu’il s’approche du sein, et contracte les muscles de ses jambes si bien que sa mère ne parvient plus à le tenir efficacement. Sa courbe de poids stagne un peu, ce qui inquiète la mère. Cette situation est très difficile à vivre pour Nicole qui a peur du jugemen des puéricultrices. Elle ne comprend pas pourquoi elle ressent ces sensations étranges, et n’ose pas en parler aux sages-femmes ou à son époux. Elle doute de plus en plus de ses capacités à allaiter sa fille, et se surprend même à se demander si elle « sait encore » être mère, ou si elle mérite de s’occuper à nouveau d’un enfant. Elle a honte de ressentir cette douleur morale chaque fois que son nourrisson prend son sein, et se demande si elle est une bonne mère. Pourquoi est-ce si douloureux pour elle de donner le sein à son bébé ?



C’est l’éternelle question que l’on pose à une femme enceinte : « Alors, le biberon ou le sein ? » Cette question en apparence anodine, à la frontière du public et de l’intime, de la vie individuelle et de la sphère sociale, peut constituer un casse-tête conséquent pour de nombreuses mamans tiraillées entre leur désir, leur peur, et les attentes sociétales et familiales qui pèsent sur leurs épaules. Car la question de l’allaitement maternel revient en force, propulsée par des campagnes de santé publique, des discours médiatiques, et des changements culturels dans nos sociétés occidentales. Dans les pays anglo-saxons, cette pression sociale pro-allaitement a même pris un nom : la bressure, contraction de breast-feading (allaitement) et pressure (la pression) !

Le processus d’allaitement est primordial pour tous mammifères, et a contribué aux évolutions de notre corps et de notre cerveau à travers les âges. Les espèces animales qui allaitent sont généralement caractérisées par des « comportements maternels » spécifiques envers le nouveau-né, une plus longue période de soins maternels après la naissance, et des caractéristiques cérébrales différentes des espèces n’allaitant pas leurs petits. Toutefois, chez l’homme, ce processus biologique fondamental prend une autre dimension, à la frontière des attentes individuelles, sociétales, et culturelles. Et dans nos sociétés hyperconnectées, le choix de l’allaitement devient bien plus qu’une simple composante biologique ou sociale.

Le lait maternel fournit les nutriments, les protéines, et les molécules appropriés au nourrisson pour soutenir le système immunitaire et favoriser sa croissance, en fonction de son stade de développement. La sécrétion du lait maternel commence entre 24 et 72 heures après l’accouchement, déclenchée par la délivrance du placenta : pendant cette période de montée de lait, les femmes commencent à ressentir un gonflement des seins, parfois douloureux, et peuvent vivre des sensations émotionnelles étranges comme une irritabilité ou une tristesse inhabituelle, sans raison spécifique et s’évaporant aussi rapidement qu’elle s’est installée !

Cette dynamique est dépendante de la progestérone, l’une des hormones importantes de la grossesse secrétée en majeure partie par le placenta. Après la naissance, la délivrance du placenta fait chuter le taux de progestérone et favorise rapidement l’augmentation de la prolactine et de l’ocytocine. La prolactine active alors la sécrétion de lait en réponse à la stimulation des mamelons pendant la succion du nourrisson, tandis que l’ocytocine déclenche le réflexe d’éjection du lait, nécessaire pour que le lait maternel puisse sortir du sein lorsque le bébé commence sa tétée. C’est l’action commune de ces deux hormones qui constitue le socle de l’allaitement.

Lors de sa première tétée, le nourrisson boit le colostrum, un composé très riche en anticorps et en nutriments présent dans le sein maternel avant l’arrivée du lait. Cette première tétée est dénommée « l’heure magique », car elle constitue généralement l’un des premiers contacts peau-àpeau entre la mère et son nouveau-né : celui-ci découvre la texture, l’odeur, et la forme du corps de sa mère, et celleci s’imprègne de son nourrisson. Il s’agit d’une véritable rencontre, mobilisant les sens olfactifs, gustatifs, tactiles, visuels et auditifs de ces deux êtres qui vont bientôt devenir inséparables !

Plusieurs études ont montré que l’allaitement favorise l’attachement entre mère et enfant : par exemple, les mères qui allaitent portent davantage leur bébé dans leurs bras (en dehors des périodes d’allaitement), et sont plus sensibles aux cris de leur nourrisson. L’activité cérébrale dans les régions du cortex limbique, impliqué dans le traitement des récompenses, est plus forte chez les mères qui allaitent lorsqu’elles réagissent aux pleurs de leur nouveau-né. Ces processus psychologiques pourraient être liés à l’ocytocine, une hormone ne jouant pas seulement un rôle dans le processus de production de lait, mais aussi dans l’attachement entre la mère et le nouveau-né, et dont nous détaillerons les actions dans les prochains chapitres.

Par ailleurs, l’allaitement maternel est souvent présenté comme un facteur de protection de la mère contre le stress, fournissant naturellement un « dopage » en ocytocine pour le cerveau de la mère allaitante. Quelques études ont montré que les mères allaitantes étaient moins stressées, présentaient moins de symptômes dépressifs, et avaient des cycles de sommeil plus longs et de meilleure qualité. Ces résultats sont toutefois à considérer avec précaution, car l’anxiété et les symptômes dépressifs limitent généralement la possibilité pour les mères de poursuivre confortablement l’allaitement, constituant un biais considérable !

Pour de nombreuses femmes, l’allaitement fait néanmoins partie des expériences cruciales de la grossesse. Plusieurs études ont montré que l’allaitement avait des bénéfices nutritifs pour le nourrisson, et favorisait le tissage précoce des liens entre la mère et son bébé. L’Organisation mondiale de la santé et des sociétés scientifiques comme l’American Academy of Pediatrics recommandent de maintenir l’allaitement maternel jusqu’à l’âge de 6 mois. Ces recommandations ont des effets directement observables : le taux d’allaitement aux États-Unis a presque quadruplé, passant de 20 % en 1970 à plus de 80 % en 2015. Même les stars ne s’en cachent plus et le revendiquent parfois sur les réseaux sociaux, devenant des égéries nourricières ! Le mannequin Doutzen Kroes, maman de deux enfants, a fait le choix d’allaiter ses enfants : elle a posté des photos d’elle sur son compte Instagram non seulement en train d’allaiter, mais aussi en train de tirer son lait, avec comme légende « Routine de la journée ! J’encourage l’allaitement, c’est le mieux pour votre bébé quand c’est possible ! ».

Ces recommandations sont toutefois à adapter aux désirs de la mère, et aux conséquences possibles de l’allaitement sur sa santé psychologique et physique. La promotion excessive de l’allaitement au sein n’est pas sans difficultés pour les mères : le vécu d’échec et de culpabilité peut être terrible, d’autant plus qu’il y a une inégalité biologique flagrante concernant l’allaitement. Environ 15 % des femmes primipares ne sont pas en mesure de produire assez de lait pour assurer un apport suffisant à un nourrisson, surtout dans les premiers jours qui suivent la naissance. Les mères qui ne souhaitent pas ou ne peuvent pas allaiter au sein témoignent souvent de la sensation d’être jugées, sous couvert de ces recommandations médicales concernant les bienfaits nourriciers, induisant parfois un tragique sentiment de culpabilité et de honte. En effet, l’allaitement ne constitue pas seulement une expérience positive, mais peut se transformer en défi physique et psychologique pour les mères. Ces difficultés se retrouvent en chiffres : contrairement à la recommandation pédiatrique de maintenir l’allaitement exclusif jusqu’à l’âge de 6 mois, le nombre de mères allaitantes diminue drastiquement au cours des premiers mois de la vie, et on estime qu’environ 40 % des mères maintiennent un allaitement exclusif jusqu’à l’âge de 6 mois. Et parmi les mères qui maintiennent l’allaitement exclusif, un certain nombre ne réitère pas au cours de leur seconde grossesse !

L’utilisation du mot « nature » dans les recommandations sur « l’allaitement naturel » participe d’ailleurs à cette culpabilité maternelle. Comme le suggère un excellent article des bioéthiciennes Jessica Martucci et Anne Barnhill publié en 2016 dans la revue Pediatrics, ce vocable biologique fait sens dans notre système de valeur contemporain avec l’opposition symbolique entre le naturel, si pur, si écologique, et le synthétique, potentiellement dangereux, soumis aux exigences industrielles, et contraire à la nature. Un peu comme si l’allaitement biberon, « non naturel », pouvait constituer un allaitement « contre-nature ». Certaines voix médiatiques se sont élevées contre cette « bressure », notamment la chanteuse britannique Adèle : « Les mamans qui allaitent ? Vous savez quoi, c’est vraiment ridicule, ces gens qui nous mettent la pression. (…) C’est dur. Certaines d’entre nous ne peuvent pas le faire. Personnellement, j’ai tenu neuf semaines. Tout ce que je voulais faire, c’était allaiter, et je ne pouvais pas. Et je me suis dit : si j’étais dans la jungle maintenant, mon enfant mourrait parce que je n’ai plus de lait. »

De nombreux facteurs sont impliqués dans la décision de l’allaitement, en particulier les croyances maternelles comme le sentiment d’incompétence, l’anxiété au sujet de la croissance du bébé, ou encore la gêne ressentie face à l’exposition de la nudité ou la sensation de tétée. L’allaitement impose une exposition physique du corps au regard de l’autre, et un contact intime entre le nourrisson et la mère pouvant être vécu comme dérangeant, parfois associée à un sentiment irrationnel et irrépressible de honte. Ces caractéristiques font de l’allaitement une expérience complexe, associée à un haut niveau de tension. Plusieurs études ont essayé de distinguer les différents facteurs pouvant influencer l’expérience maternelle négative de l’allaitement. On retrouve en premier lieu des plaintes autour de la douleur physique, allant d’un simple inconfort à une douleur forte au niveau du mamelon.

En plus de ces facteurs physiques comme la forme du sein ou le positionnement du nourrisson, un grand nombre de facteurs psychologiques impactent cette expérience, notamment des croyances négatives spécifiques à l’allaitement, ou encore un vécu psychologique et émotionnel négatif de l’allaitement. Certaines mères ont ainsi de nombreuses croyances anxiogènes à ce sujet, comme la crainte de « ne pas avoir assez de lait », de « ne pas savoir donner le sein », de « ne pas avoir un lait assez riche », évoluant conjointement avec des croyances de culpabilité : « c’est de ma faute si bébé ne prend pas suffisamment de poids », « je vais être responsable de troubles de la croissance pour mon bébé », « je ne suis pas une bonne mère pour mon bébé ». Ces croyances perturbent l’expérience de l’allaitement, et peuvent participer à renforcer un vécu psychologique négatif se produisant de manière répétée à chaque tétée.

Ces croyances négatives surviennent souvent chez des mères pétries de croyances culturelles ou familiales rigides à propos de l’allaitement. Considérant par exemple que « toute mère qui allaite devrait se sentir heureuse de donner le sein », ou que « l’allaitement devrait systématiquement induire un sentiment d’accomplissement » une fois terminé, ces mères se retrouvent tiraillées entre leur vécu douloureux de l’allaitement et ces valeurs. Les émotions négatives ressenties pendant l’allaitement demeurent incontrôlables, et cèdent rapidement la place à la culpabilité après la tétée. La mère se sent d’autant plus coupable lorsque du côté du nourrisson, l’allaitement se passe de manière optimale. En particulier, dans les situations où le nourrisson prend bien le sein, semble heureux de cette relation peau-à-peau, et présente des signaux physiques évidents de contentement et de satiété heureuse, la mère peut développer un sentiment d’obligation douloureuse envers son nouveau-né. Le décalage entre le ressenti positif du nourrisson et la douleur morale de sa mère clive progressivement cette relation naissante, perturbant l’une des dimensions primordiales du lien d’attachement materno-fœtal.

Indépendamment de ces croyances à thématique d’incapacité maternelle, certaines mères connaissent par ailleurs une véritable aversion à la perspective de l’allaitement. Pour ces mères, l’anticipation négative de l’expérience inhibe généralement toute possibilité de débuter l’allaitement : elles refusent généralement la tétée d’accueil, ou encore la discussion avec les sages-femmes ou les puéricultrices sur les perspectives d’allaitement. On retrouve parfois chez ces patientes des événements de vie traumatiques, notamment des traumatismes infantiles ou sexuels, et des symptômes de stress post-traumatique. Pour les patientes souhaitant allaiter, mais expérimentant des sensations désagréables lors de l’allaitement, les études montrent qu’un soutien psychologique à l’allaitement et l’utilisation de techniques de relaxation sont bénéfiques. Ces thérapies peuvent être réalisées par des sages-femmes, des puéricultrices, des psychologues, ou des psychiatres, généralement en quelques séances courtes et sans nécessité d’introduction de traitement médicamenteux. Il est très important pour les mères subissant ces sensations désagréables associées à l’allaitement de verbaliser leurs difficultés à leurs proches et aux professionnels disponibles.

Pour comprendre ce phénomène, tout un champ de recherche issu des neurosciences périnatales s’est focalisé sur les conséquences cérébrales et psychologiques de l’allaitement. Ces recherches ont montré que l’allaitement pouvait perturber le fonctionnement cérébral des mères, provoquant une « expérience négative » de l’allaitement, sans nécessité de raisons psychologiques ! Ce tableau se retrouve par exemple dans le contexte de réflexe dysphorique d’éjection du lait (aussi appelé D-MER, pour Dysphoric–Milk Ejection Reflex), un phénomène particulièrement perturbant pour les mères qui le vivent. Les mères subissant ce réflexe dysphorique d’éjection du lait expérimentent généralement une sensation de mal-être progressivement croissante au cours de la tétée, et persistant quelques minutes à quelques heures après l’arrêt. Ces émotions désagréables peuvent être accompagnées de sensations physiques comme un estomac noué, des nausées, des jambes lourdes, des vertiges, et des maux de tête. D’autres mères décrivent une sensation de douleur morale et de vide intérieur associé à l’allaitement : dès le début de la tétée, elles ont l’impression que leur amour, leur espoir, et leur joie sont aspirés et disparaissent.

Bien qu’ils soient plus rares, certaines mères peuvent même être en proie à des idées suicidaires brutales et éphémères lorsque ce phénomène se produit : dès le début de la tétée, elles ressentent alors une soudaine envie de mourir sans parvenir à expliquer la raison de cette sensation, qui disparaît aussi brusquement qu’elle était venue à l’arrêt de la tétée par le nourrisson. Ces mères n’ont généralement jamais connu une telle sensation avant l’allaitement, et sont souvent sans antécédents psychiatriques et psychologiques. Elles restent alors interloquées et honteuses face à ces pensées qu’elles considèrent presque comme étrangères à elles-mêmes.

Lorsqu’il s’installe, ce phénomène se reproduit à chaque tétée, devenant progressivement de plus en plus intolérable pour la mère qui allaite. Après l’allaitement, ces mères retrouvent leur état normal et restent perplexes sans comprendre pourquoi elles se sont senties si mal au cours de la tétée. La répétition de ces épisodes provoque malgré tout une appréhension des futures tétées, voire une véritable « phobie de l’allaitement » : dans ces situations, la mère appréhende tellement les sensations désagréables ressenties qu’elle peut retarder ou espacer au maximum les tétées, parfois au détriment du nourrisson, jusqu’à l’interruption complète de l’allaitement.

Par ailleurs, les symptômes de dysphorie d’éjection peuvent impacter l’ensemble des autres activités maternelles, constituant un facteur de risque potentiel pour la dépression du postpartum. Attention toutefois à ne pas confondre les symptômes de dysphorie d’éjection avec les symptômes de dépression du postpartum : malgré leurs ressemblances, les symptômes de dysphorie d’éjection sont circonscrits à la tétée et s’améliorent naturellement après l’arrêt de l’allaitement, contrairement à la durée prolongée et l’aggravation progressive des symptômes de dépression.

Avec une prévalence estimée autour de 9 %, ces symptômes dysphoriques liés à l’allaitement sont loin d’être un phénomène isolé. Bien qu’on observe généralement une diminution progressive de ces symptômes à partir de 3 mois, ils perturbent profondément les processus d’allaitement dès les premiers mois lorsqu’ils surviennent. Ils peuvent apparaître chez des mères qui souhaitent allaiter, et parfois chez des mères ayant déjà allaité d’autres enfants de la fratrie sans complication. Certains cas débutent même à distance de l’initialisation de l’allaitement, en l’absence de complications débutantes.

Même si les symptômes s’améliorent naturellement à partir du 3e mois postpartum, la présence d’une dysphorie d’éjection du lait limite la possibilité de maintenir l’allaitement. Lorsque ces symptômes sont présents, l’allaitement est généralement moins optimal (qualité), moins fréquent (quantité), et moins prolongé (temporalité). Il peut ainsi avoir des conséquences à la fois sur la mère et sur son bébé, notamment sur les courbes de croissance et de poids du nourrisson, mais aussi sur les interactions mère-enfant et notamment les processus d’attachement de la mère à son nourrisson.

Aux USA, ce phénomène a commencé à être popularisé depuis quelques années par Alia Macrina Heise, une mère en ayant souffert après sa grossesse, et qui s’est employée à en parler auprès du grand public. Toutefois, il reste encore largement méconnu en France, à la fois dans le monde médical et par les patientes elles-mêmes. Les neurosciences de l’allaitement se sont emparées de ce phénomène, le considérant comme un angle fécond de compréhension de l’interaction entre les hormones périnatales de l’allaitement et les neurotransmetteurs impliqués dans les émotions et l’humeur.

Sur le plan physique, le réflexe d’éjection du lait est un élément essentiel de la lactogénèse (la production de lait maternel). Ce réflexe est indispensable pour que le lait sorte du sein : il assure que la succion du bébé provoque une éjection naturelle et facile du lait, sans que cela ne demande au nourrisson des réflexes surhumains pour aspirer le liquide ! Mais le réflexe d’éjection est également indispensable pour le maintien de la production du lait : chaque éjection du lait provoque une cascade de processus chimiques dans le sein, dans le cerveau, et dans l’ensemble du corps qui renforce la production future de lait !

La tétée et l’éjection du lait provoquent également chez la femme un réflexe « zen », caractérisé par une sensation d’« abandon », de plénitude émotionnelle, ou de sérénité profonde. Ce réflexe « zen », provoqué par la sécrétion d’ocytocine par le cerveau à chaque éjection de lait, favorise le maintien de l’allaitement et l’immobilité de la mère. Pendant la période de l’allaitement, la simple stimulation des mamelons provoque d’ailleurs naturellement la production d’ocytocine, produisant des effets directs sur le cerveau !

Lorsque l’ocytocine est libérée, elle régule directement le taux de cortisol dans l’organisme, considéré comme l’« hormone du stress ». Elle agit ainsi comme une barrière biologique naturelle contre le stress. Cependant, lorsqu’il existe des défauts dans la production de l’ocytocine, la mère ne ressent pas les effets émotionnels bénéfiques de l’allaitement. Plusieurs études ont ainsi montré que les taux d’ocytocine associés à l’allaitement étaient très variables d’une mère à l’autre, avec notamment une forte influence de la génétique ! Certaines mères ont ainsi plus de « bénéfices » émotionnels que d’autres de l’allaitement.

Ces hypothèses suggèrent qu’une réduction de l’ocytocine pourrait être impliquée dans la dysphorie du réflexe d’éjection du lait. Toutefois, les voies cérébrales impliquées dans l’allaitement sont très complexes, et il est encore trop tôt pour comprendre précisément les mécanismes impliqués dans ce trouble. Certains traitements modulant d’autres neurotransmetteurs comme la dopamine ou la sérotonine pourraient améliorer ces symptômes, bien qu’il n’existe pas encore de véritable étude thérapeutique. De futures recherches sont encore nécessaires pour comprendre ce phénomène et aider les femmes qui en souffrent.

▸ Pour en savoir plus


La lactogénèse est un phénomène complexe, traduisant la relation entre le cerveau et le corps de la mère. La première étape de la lactation débute vers 15 à 20 semaines de grossesse avec la sécrétion de molécules spécifiques comme la caséine, la lactalbumine, et la lactoferrine. Vers le milieu du deuxième trimestre de grossesse, les glandes mammaires commencent à synthétiser le colostrum. La glande mammaire continue à maturer pendant toute la grossesse, permettant la formation de cellules sécrétrices de lait appelées « alvéoles » sous l’effet de l’augmentation de la progestérone. Après la formation des alvéoles, la sécrétion de lait est induite par la prolactine, principale hormone de la lactogénèse. Ces hormones modifient en retour en profondeur l’activité cérébrale, notamment l’activité des neurotransmetteurs comme la dopamine, la noradrénaline, et la sérotonine. Les perturbations des neurones dopaminergiques sous l’effet des sécrétions de prolactine et d’ocytocine pourraient être l’une des causes de la dysphorie de réflexe d’éjection du lait.






Chapitre 9

Tempête d’hormones pour le cerveau


Alice a 31 ans. Son psychiatre lui a diagnostiqué un trouble bipolaire lorsqu’elle avait 22 ans, après qu’elle a fait un épisode maniaque au cours d’un voyage d’étude aux États-Unis : elle avait au cours de cet épisode une énergie débordante et n’avait pas dormi pendant plus de huit jours sans ressentir de fatigue. Elle avait finalement été arrêtée par la police alors qu’elle courait nue dans la rue, et avait aussitôt été hospitalisée en psychiatrie puis rapatriée en France. Après l’introduction d’un traitement régulant son humeur, Alice n’a plus jamais fait d’épisode. Elle a terminé son parcours brillant à HEC et est maintenant responsable d’un fonds d’investissement étranger. Elle a préparé son projet de grossesse avec son psychiatre qui a adapté ses traitements et proposé un traitement compatible avec l’allaitement. La grossesse, l’accouchement, et les premiers jours du postpartum à la maternité se sont très bien déroulés : Alice est très heureuse de pouvoir allaiter son nourrisson et adore le sentir prendre son sein. Mais celui-ci ne lui laisse aucun répit, de jour comme de nuit. Il la réveille toutes les deux heures et n’arrive à se calmer que lorsqu’elle lui donne le sein. Les nuits commencent à être de plus en plus compliquées, et Alice se surprend à ressentir des symptômes étranges qu’elle avait oubliés depuis de nombreuses années: elle ressent une tension interne monter progressivement, comme un brasier intérieur, et a l’impression à certains moments de perdre le contrôle de sa pensée, comme si elle s’accélérait. Que se passe-t-il dans son cerveau ?



L’allaitement, ce n’est pas aussi simple que ça en a l’air pour le corps, et encore moins pour le cerveau ! À chaque tétée du nourrisson, une myriade de mécanismes biologiques et neurologiques se met en branle, modifiant la structure et l’activité du cerveau. Pendant l’allaitement, le sein envoie des messages complexes, et parfois contradictoires, au cerveau : ces messages permettent au cerveau de préparer le corps à allaiter, et renforcent au fil du temps la synthèse de lait. Mais la machinerie complexe qui s’active pendant l’allaitement fait aussi des dégâts collatéraux : elle perturbe notamment les régions du cerveau impliquées dans l’émotion et l’humeur !

C’est pour cette raison qu’il est toujours nécessaire de confronter les recommandations d’allaitement maternel émises par les sociétés scientifiques pédiatriques aux connaissances issues des neurosciences. Cette exigence est particulièrement flagrante pour les patientes avec un trouble de l’humeur comme le trouble bipolaire, ou encore des troubles dépressifs récurrents. Pour ces troubles, l’allaitement peut constituer un véritable facteur de décompensation, avec le risque de perdre l’équilibre et l’harmonie douloureusement acquise après plusieurs années de suivi et de traitement.

Le trouble bipolaire est un trouble de l’humeur : il s’agit d’une pathologie psychiatrique caractérisée par une perturbation de la régulation naturelle des émotions et de l’humeur. Les patients souffrant de troubles bipolaires sont ainsi plus sensibles aux informations émotionnelles, et ont plus de mal à réguler leurs réactions émotionnelles. Sur le long terme, ces perturbations peuvent provoquer des épisodes maniaques et des épisodes dépressifs. Les épisodes maniaques sont caractérisés par une humeur haute, la sensation d’être invulnérable et omnipotent, et des comportements à risque comme des achats inconsidérés, des mises en danger physique, ou encore des passages à l’acte sexuels. À l’inverse, les épisodes dépressifs sont caractérisés par une humeur basse, une dévaluation de ses capacités et de son avenir, et un retrait progressif du monde provoquant des ruptures sociales, amoureuses, et professionnelles.

La succession de ces deux phases antagonistes est le véritable drame de la bipolarité, laissant souvent les patients qui en souffrent et leur famille dans l’incompréhension. Heureusement, il existe désormais des traitements thymorégulateurs (régulant l’humeur) qui permettent de stabiliser ce trouble et d’éviter la répétition d’épisodes maniaques et dépressifs. Parmi ces traitements, le Lithium (ou Teralithe®) est le plus utilisé, et reconnu comme le plus efficace dans la majorité des études. Il est déconseillé pendant le premier trimestre de la grossesse et pendant l’allaitement, mais peut être utilisé sans danger au deuxième et au troisième trimestre de la grossesse.

D’autres traitements comme l’Olanzapine (Zyprexa®) ou la Quétiapine (Xeroquel®) peuvent être utilisés pendant la grossesse et pendant l’allaitement, et sont souvent privilégiés pendant la période périnatale. Il est important de rappeler que pour les troubles de l’humeur, la grossesse elle-même est un facteur de décompensation ! Tous les changements cérébraux, corporels, et psychologiques induits par la grossesse peuvent favoriser la survenue d’un nouvel épisode maniaque ou dépressif chez des mères souffrant de troubles bipolaires, ou être le facteur déclenchant d’un premier épisode qui permet de poser le diagnostic.

Pour maintenir la stabilité, il est conseillé aux mères qui souffrent de troubles bipolaires de maintenir un rythme de vie le plus harmonieux possible : des cycles de sommeil réguliers avec des horaires de coucher pas trop tardifs, une absence de consommation d’alcool ou de toute molécule pouvant perturber l’activité cérébrale, une alimentation saine et variée, et des activités sportives et sociales régulières. Le problème est que la grossesse et le postpartum viennent justement contrecarrer toutes ces belles recommandations : un bébé qui pleure, bave, et remplit sa couche toutes les cinq minutes n’est pas la meilleure option pour faire des nuits réparatrices, voir fréquemment ses copines, et s’adonner au pilates ou au yoga.

L’allaitement rajoute une couche supplémentaire de fragilité lorsqu’il est poursuivi par les mères. Premièrement, allaiter est un défi pour le sommeil maternel ! Il demande une disponibilité nocturne quasi continue, occasionnant des coupures répétées dans les cycles de sommeil. Ces interruptions sont extrêmement mal vécues par les mères souffrant de troubles de l’humeur, pour lesquelles on sait que les perturbations du sommeil constituent l’un des facteurs de risque majeurs de décompensation du trouble ! Le maintien d’un sommeil réparateur et harmonieux est l’une des priorités en postpartum pour ces mères, mais devient beaucoup plus difficile lorsqu’elles allaitent.

Mais ce n’est pas qu’une question de sommeil ! Les effets neurologiques de l’allaitement sur le cerveau sont également en cause. L’allaitement repose en grande partie sur la prolactine, une hormone produite par les cellules lactotropes de l’hypophyse dans le cerveau exerçant plus de trois cents effets sur le corps et le cerveau ! La prolactine traverse également la barrière hématoencéphalique qui protège le cerveau, et participe à réguler la réponse au stress au sein de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HPA). Elle est aussi impliquée dans la neurogènese, désignant la création de nouveaux neurones, notamment dans l’hippocampe, l’aire cérébrale impliquée dans la mémoire.

Plusieurs études suggèrent que la prolactine exerce des effets anxiolytiques sur le cerveau, qui pourraient être impliqués dans la sensation d’apaisement ressentie par les mamans après l’allaitement. L’activation des systèmes biologiques associés à l’ocytocine et à la prolactine pendant l’allaitement contribue à réduire l’activité de l’axe HPA et à déclencher une humeur positive. Des niveaux affaiblis de prolactine sont généralement retrouvés chez les femmes souffrant de dépression du postpartum, et le blocage de la production cérébrale de prolactine augmente les risques de faire une dépression du postpartum !

C’est par exemple le risque de certains traitements qui bloquent la montée de lait, comme la bromocriptine ! Ce traitement réduit les tensions mammaires et inhibe la montée de lait en agissant directement sur la production de prolactine par le cerveau. De nombreuses études ont montré que la bromocriptine augmentait considérablement le risque de dépression du postpartum, et elle est maintenant contre-indiquée pour toutes les mères ayant des antécédents de troubles psychiatriques, surtout pour les troubles de l’humeur !

Toutefois ces résultats sont à prendre avec précaution, notamment lorsqu’on les applique aux troubles de l’humeur : en effet, une modulation des axes biologiques peut aussi provoquer une perturbation de l’équilibre biologique des hormones impliquées dans l’humeur. Plusieurs études cliniques chez l’être humain montrent d’ailleurs une corrélation entre l’hyperprolactinémie et l’anxiété, c’est-à-dire que l’augmentation de la prolactine favoriserait… les états anxieux ! Ces systèmes hormonaux sont trop complexes pour qu’on ait des positions catégoriques sur leurs effets psychologiques, et d’autres études sont encore nécessaires pour comprendre les mécanismes d’action de la prolactine dans le cerveau, et comment cette hormone module l’anxiété.

L’allaitement est un processus biologique important, mais il ne doit pas être considéré comme une obligation pendant la grossesse : les injonctions sociétales et familiales sont à adapter au désir et au profil de la mère qui souhaite ou ne souhaite pas allaiter, mais aussi aux changements d’avis potentiels de la mère au cours de la grossesse. Plus encore, l’allaitement n’est pas toujours bénéfique pour la mère, et peut même la mettre en difficulté. Les effets de l’allaitement sur le cerveau ne sont pas anodins, et pour les patientes souffrant de troubles de l’humeur, sujettes à des difficultés de régulation émotionnelle, ou encore à des troubles du sommeil, la perspective de l’allaitement peut être discutée avec leur médecin généraliste et un psychiatre spécialiste de la périnatalité. La possibilité d’allaitement doit toujours être évaluée individuellement en fonction du désir de la mère et des perturbations cérébrales potentiellement induites.

▸ Pour en savoir plus


Le trouble bipolaire est un trouble caractérisé par une instabilité de l’humeur. Cette instabilité entraîne le risque de répétition d’épisodes dépressifs et d’épisodes maniaques ou hypomaniaques. Au cours de ces épisodes, les pensées, les émotions, et les comportements sont dits congruents à l’humeur, c’est-à-dire qu’ils sont teintés de la valence émotionnelle de l’humeur du sujet. Par exemple, au cours d’un épisode hypomaniaque ou maniaque, l’individu aura des pensées très positives, optimistes, ou se sentira démesurément en confiance. Ses émotions seront marquées par la joie, l’enthousiasme, l’euphorie, et ses comportements par la recherche de plaisir, de sensation, sans peur des dangers potentiels. À cette phase dite Up, succède généralement une phase dépressive au cours de laquelle ses pensées deviennent très négatives, pessimistes, avec un sentiment exagéré de dévalorisation. Les émotions sont alors marquées par la tristesse, la culpabilité, le sentiment d’inutilité, et les comportements par le repli social, et l’évitement de tout danger potentiel. Lorsque ce trouble bipolaire est diagnostiqué, il implique souvent d’adapter ses conditions de vie : protéger son sommeil, son capital social, éviter les stress incongrus, et prendre un traitement dit thymorégulateur permettant de réguler les variations de l’humeur. Il faut particulièrement être méfiant de l’effet des hormones comme l’ocytocine et la prolactine sur la régulation de l’humeur, notamment pendant la période périnatale.






Partie IV

LE CERVEAU AMOUREUX

« Avec l’amour maternel, la vie vous fait à l’aube une promesse qu’elle ne tient jamais. On est obligé ensuite de manger froid jusqu’à la fin de ses jours. Après cela, chaque fois qu’une femme vous prend dans ses bras et vous serre sur son cœur, ce ne sont plus que des condoléances (…). Vous êtes passé à la source très tôt et vous avez tout bu. Lorsque la soif vous reprend, vous avez beau vous jeter de tous côtés, il n’y a plus de puits, il n’y a que des mirages (…). Partout où vous allez, vous portez en vous le poison des comparaisons et vous passez votre temps à attendre ce que vous avez déjà reçu. »

Romain Gary, La Promesse de l’aube




Chapitre 10

Mon bébé, mon amour


Àla découverte de sa grossesse, Fanny est stupéfaite. En couple avec Thomas depuis seulement quatre mois, elle n’avait pas du tout envisagé d’être enceinte, et s’est tout de suite posé la question d’un avortement. Jeune femme de 23 ans plutôt solitaire, Fanny est une grande sportive, et souhaite devenir danseuse professionnelle. Son enfance a été difficile, son père était alcoolique, et Fanny ne s’est jamais sentie en sécurité à la maison, car il devenait violent lorsqu’il était ivre. Après un temps de réflexion, le couple décide de poursuivre cette grossesse. Les trois premiers mois sont difficiles, la jeune maman a beaucoup de nausées, et se sent ankylosée. Elle ressent des sentiments ambivalents, fluctuant entre le regret de sa grossesse et la crainte de faire une fausse couche. L’échographie du deuxième trimestre est un véritable chamboulement émotionnel, surtout lorsqu’elle découvre qu’elle attend une petite fille ! Elle se surprend à penser de plus en plus à cette petite fille, imaginant ce qu’elle pourrait faire avec elle, les traits de son visage, et le plaisir de la serrer dans ses bras. Après un accouchement sans difficulté, la sage-femme pose délicatement sa petite Valentine sur son ventre pour un tendre peau-à-peau de plusieurs minutes en salle de naissance. Une sensation inconnue envahit Fanny, comme si plus rien d’autre n’avait d’importance que cette sensation de chaleur sur son corps. Elle a l’impression de comprendre quelque chose qu’elle n’avait jamais saisi auparavant, une forme d’amour qu’elle n’avait pas encore pu imaginer. Que s’est-il passé pour qu’elle éprouve un tel sentiment ?



Le tissage des liens affectifs entre une mère et son enfant est l’un des mystères les plus fantastiques de notre cerveau ! Contrairement à certaines idées reçues, l’amour entre une mère et son enfant n’est pas automatique, mais se construit (très) progressivement, avec des différences notables entre les mères, et entre chaque grossesse ! En effet, ce processus d’attachement mobilise des processus cérébraux complexes impliquant de multiples hormones et neurotransmetteurs : l’amour maternel, ce n’est pas une histoire aussi simple que cela en a l’air ! Encore une fois, le lien entre le cerveau maternel et le fœtus va jouer un rôle primordial. D’autant plus que ces processus sont retrouvés chez pratiquement tous les mammifères, et pourraient même constituer l’architecture neurologique fondamentale sur laquelle tous les liens sociaux reposent ! C’est un peu comme si le lien mère-enfant constituait la brique primitive pour la formation des liens futurs entre les individus, et plus largement de notre capacité à faire groupe, à être sociaux, et à fonder une société !

Le premier lien d’attachement se forme progressivement pendant la grossesse entre la mère et son fœtus : c’est l’attachement materno-fœtal, aussi appelé attachement prénatal. Les mécanismes cognitifs qui produisent cet attachement sont fascinants : en effet, il s’agit d’une relation qui se noue avec un être encore invisible, caché dans l’anatomie abdominale. La plupart de nos relations d’attachement impliquent des êtres que l’on peut voir, entendre, toucher : la multimodalité sensorielle qui donne vie à une entité en chair et en os participe à nos sentiments affectifs. Mais pour le fœtus dissimulé dans le ventre, c’est une autre histoire : la mère s’attache progressivement à lui sans le voir de ses propres yeux, à l’exception des échographies réalisées au cours du suivi.

L’attachement materno-fœtal se construit ainsi sur un mélange de perceptions des mouvements fœtaux et de représentations symboliques que la mère se fait de son fœtus : comme si la mère s’attachait avant toute chose à une représentation interne de bébé, avant de s’attacher à un bébé réel ! Cette idée d’attachement à une représentation interne de bébé est cruciale pour l’intéroception : la représentation maternelle du bébé est majoritairement fondée sur les sensations intéroceptives associées à la grossesse, par exemple les mouvements fœtaux. En retour, la représentation que se fait la mère du fœtus est déterminante pour les prédictions intéroceptives qui vont influencer le traitement des sensations liées à la grossesse : c’est une double boucle de prédictions et de sensations qui se forment, au sein de laquelle l’attachement maternel joue un rôle central !

Après l’accouchement, un second lien d’attachement se développe, appelé attachement materno-infantile. Cette fois-ci, l’attachement est bel et bien basé sur la multimodalité sensorielle : la mère voit, sent, touche, et entend un nourrisson bien réel ! Cette rencontre fantastique entre la mère et son bébé est particulièrement marquante, difficilement descriptible avec des mots : certaines mères rapportent une sensation de félicité absolue, comme si l’ensemble du monde disparaissait autour d’elle ; d’autres, un sentiment d’étrangeté, comme si elles ne reconnaissaient pas ce petit être qu’elles ont passé tant de mois à imaginer dans leur ventre, ou encore d’indifférence, généralement dissimulée du fait de la culpabilité engendrée. La réaction maternelle après ce premier contact ne doit jamais être considérée comme un indice flagrant de trouble de l’attachement : quel sacré choc que cette rencontre entre deux êtres qui ont cohabité dans un même corps depuis plusieurs mois, mais ne se connaissent pas encore tout à fait !

Après cette première rencontre, un lien étrange se tisse entre la mère et le nourrisson au cours des premiers jours. C’est une explosion sensorielle : pour le bébé bien sûr, qui découvre d’un seul coup le monde extérieur, et les contours de son corps, sa proprioception, par l’intermédiaire de sa mère. Mais également pour la mère : du peau-à-peau à l’expérience du sein, du portage, des premiers soins jusqu’aux odeurs de couches, tout participe à l’incongruité sensorielle maternelle ! Cette sensorialité nouvelle participe à la manière dont le lien se forme, notamment en fonction de la valence, le caractère positif ou négatif des stimuli infantiles pour la mère! Mais encore une fois, ce lien a vocation à évoluer, se transformer, au cours des prochaines semaines du postpartum : l’attachement postpartum est un processus dynamique, fluctuant, évoluant constamment, au gré des processus cérébraux que nous allons détailler ensuite. Les professionnels de santé bien formés savent qu’il ne faut pas trop s’alarmer, ou alarmer la mère.

Ces processus d’attachement ont été bien décrits en psychologie, notamment au sein d’une célèbre théorie introduite par le psychiatre John Bowlby au XXe siècle : la théorie de l’attachement (ou « Bonding »). Cette théorie suggère que le nourrisson a besoin de grandir dans un environnement affectif sécurisant permettant de répondre à ses besoins affectifs et sociaux primaires : cet environnement est basé sur une ou plusieurs relations d’attachement tissées dès les premières années de vie, et pouvant évoluer ensuite au gré des changements relationnels. C’est au cours de cette période infantile cruciale que l’enfant crée ses liens d’attachement avec les adultes qui s’occupent de lui, qui répondent à ses appels et à ses besoins, et en particulier avec sa mère qui représente l’une des figures d’attachement les plus importantes pour une majorité des nourrissons !

En fait, tous les bébés qui viennent au monde sont programmés pour avoir des comportements de bébé ! C’est une forme de « programme comportemental » visant à leur survie : les pleurs, les cris, puis plus tardivement les sourires, auront pour objectif d’alerter et de créer du lien avec l’adulte qui s’occupe de lui. Avec le temps, le registre comportemental du bébé va se développer, arrivent alors les sourires réponses, « l’agrippement » ou le rire aux éclats. C’est une forme de manipulation douce des comportements de l’adulte, en induisant des réactions qui sont majoritairement automatisées et instinctuelles : personne n’aime entendre un bébé pleurer, et la plupart d’entre nous sont attendris par un sourire enfantin ! Notre cerveau est ainsi calibré pour coupler nos comportements aux besoins de ces petits êtres sans défense.

La figure d’attachement, et en particulier la mère, peut répondre efficacement aux besoins immédiats du bébé : cette relation désigne l’attachement sécure où la mère comprend les besoins de son bébé et y répond de manière adaptée. Cette relation d’attachement primitive est fondamentale pour le développement psychosomatique du bébé, notamment pour la formation de son cerveau intéroceptif de nourrisson : la manière dont la mère porte le bébé, et dont elle interagit avec lui, détermine en premier lieu la façon dont le bébé perçoit son existence physique et psychologique au sein du monde ! C’est comme si les parents façonnaient d’une certaine manière la forme que le bébé s’imagine avoir au sein du monde, lui donnait un corps au sens psychosomatique !

Ce modelage intéroceptif du bébé repose d’ailleurs en grande partie sur le holding, désignant la manière dont les parents portent physiquement et psychiquement leur bébé, et le handling, désignant la manière de se comporter dans les soins fins de maternage. Comme toujours, la frontière est mince entre le corps et l’esprit, les pensées et l’action : la manière dont la mère se représente son bébé influence la manière dont elle le porte, et la façon dont elle le porte influence la façon dont le bébé se représente son propre corps ! Et bien entendu, la manière dont le bébé se représente son propre corps influence ses comportements, notamment ses pleurs, ce qui impacte la représentation que la mère se fait de son nourrisson : la boucle cerveaucorps-cerveau est formée !

Par ailleurs, des recherches récentes ont montré que la peau des primates était tapissée de fibres très spécifiques associées à l’intéroception, appelées fibres afférentes C-tactiles, qui s’activent lorsque l’on caresse la peau avec une vitesse, une température, et une pression similaires à celles généralement utilisées par les primates lorsqu’ils se caressent entre eux, ou eux-mêmes ! Ces fibres sont considérées comme des composantes superficielles de l’intéroception tactile, car elles ont les mêmes caractéristiques que les fibres utilisées pour les afférences intéroceptives qui tapissent la majorité des organes internes : elles sont minces, non myélinisées et éparses partout sur la peau. Plus surprenant encore, leur activation déclenche des émotions de valence positive chez une majorité d’individus ! Lors du peau-à-peau et des soins aux bébés, les caresses maternelles pourraient justement activer ces fibres spécifiques, favorisant les liens d’attachement précoce et l’incarnation corporelle du nourrisson en modulant conjointement les informations extéroceptives et intéroceptives !

John Bowlby va définir le caregiving, pouvant être traduit par « donner des soins », comme le versant parental de l’attachement, en miroir de celui du nourrisson ! Cet attachement parental se définit comme la capacité à prodiguer des soins et à subvenir aux besoins physiologiques et affectifs du bébé. Le parent fera passer la protection de son enfant avant ses propres besoins et se montrera disponible psychiquement pour apaiser et consoler son bébé. Lorsque le bébé est en sécurité, il va se servir de sa figure d’attachement comme d’une base de sécurité qui va lui permettre de s’éloigner et explorer le monde qui l’entoure. En cas de situation stressante, il va alors se rapprocher de sa figure d’attachement pour se rassurer et être réconforté. Plus surprenant encore, John Bowlby suggère que le caregiving de chaque parent dépend de son propre processus d’attachement, développé dans son enfance : ainsi un parent ayant eu un attachement insécure aura probablement plus de difficultés à répondre aux besoins de son bébé ! Cette théorie est toutefois à prendre avec beaucoup de précaution, car de multiples expériences de vie peuvent influencer la structure de notre système d’attachement.

Ce lien affectif est un facteur essentiel pour le développement physique et cognitif du nourrisson, notamment pour le neurodéveloppement infantile, c’est-à-dire la manière dont les réseaux neuronaux du bébé s’organisent après la naissance. Mais attention à ne pas trop mettre de poids sur les épaules des mères, au risque de les culpabiliser ! Une étude récente publiée dans le Journal of the American Academy of Child & Adolescent Psychiatry par l’équipe de la pre Delyse Hutchinson montre par exemple que les croyances maternelles sur la qualité de leur lien avec le fœtus ou le nourrisson sont également déterminantes pour le bien-être et le développement futur du bébé : c’est la manière dont la mère perçoit son lien d’attachement qui est ici déterminant pour le développement du bébé !

Ce point est d’autant plus important qu’une interprétation excessive des hypothèses soutenues par la théorie de l’attachement participe à certaines maladresses des professionnels de santé pendant la période du postpartum : certaines femmes se sentent excessivement observées, interrogées, voire jugées, sur leurs comportements maternels après l’accouchement, avec parfois l’impression de devoir passer un véritable examen de maternalité ! Les patientes d’origine africaine accouchant en France après une migration ont par exemple un portage parfois lâche de leur bébé ou des soins de toilette vigoureux qui peuvent inquiéter à tort les professionnels de santé occidentaux en maternité. Mais on ne s’occupe pas de son enfant de la même façon en Afrique ou en Suède et les parents selon leur culture ont des habitudes qui leur sont propres ! Par ailleurs, ces modes alternatifs de parentalité, divergeant de nos canons occidentaux de périnatalité, ne constituent souvent aucun danger !

Ces troubles du jugement émanant de professionnels de la périnatalité sont aussi valables pour les femmes ayant eu des antécédents psychiatriques comme des dépressions, ou souffrant de troubles de l’humeur comme les troubles bipolaires. Elles peuvent faire l’objet de mesures de surveillance disproportionnées, et néfastes pour l’instauration douce des liens d’attachement du postpartum. La périnatalité est encore un domaine où persiste une importante dimension normative, de plus en plus décriée par des femmes ayant vécu violemment les jugements parfois à l’emporte-pièce des professionnels de la périnatalité qui se sont occupés d’elle ou de leur nourrisson. Comme toujours en médecine, il faut se méfier du caractère normatif de la clinique et savoir prendre la bonne distance vis-à-vis de la technicité et de la connaissance médicale. À trop suivre des directives rigides, on peut certes être un bon technicien, mais un bien mauvais clinicien. C’est aussi valable pour la question de l’attachement materno-infantile, et des formes diverses sous lesquelles il peut se tisser !

D’autant plus que les processus d’attachement sont multiples, et que les mécanismes cognitifs et biologiques associés à ces processus sont d’une complexité à faire frémir le plus téméraire des scientifiques. De nombreuses études en sciences cognitives et en neurosciences ont tenté de disséquer ces mécanismes, en s’appuyant notamment sur les études en anthropologie, en éthologie, et en biologie moléculaire. Des chercheurs en neurosciences comme Michael Numan suggèrent par exemple que l’attachement maternel survient après un processus cognitif en deux étapes :

1. Un processus de reconnaissance, désignant la capacité des stimuli du bébé à favoriser l’attraction maternelle plutôt que le rejet. Ce processus implique la manière dont les réseaux cérébraux associés à l’attachement vont s’activer en présence de signaux fœtaux puis infantiles. Il commence à s’exercer pendant la période prénatale, notamment en fonction de la manière dont la mère perçoit les mouvements fœtaux !

2. Un processus d’attraction persistante, désignant le développement d’une attraction maternelle durable, même en l’absence de stimuli fœtaux ou infantiles. Ce processus est fondé sur la neuroplasticité associée aux zones de l’attachement et de représentations mentales du fœtus, c’est-à-dire à la manière dont le cerveau va se modifier au cours de la grossesse et du postpartum !

Ce double processus de reconnaissance et d’attraction persistante repose sur des systèmes cérébraux complexes, impliquant l’interaction conjointe de nombreuses hormones. Ces changements hormonaux préparent le cerveau et le corps de la mère aux différentes étapes de la maternité. Chez l’animal, les hormones de la grossesse comme les œstrogènes, la progestérone et la prolactine stimulent la mise en place des comportements maternels, même lorsqu’elles sont administrées en l’absence de grossesse. Certaines études ont montré que la mise en place de ces comportements maternels dépendait moins de l’effet de ces hormones au fur et à mesure des grossesses, de sorte que les mères multipares dépendent moins de la régulation hormonale du comportement maternel que les mères primipares.

Toutefois, certaines hormones sont absolument nécessaires au tissage des liens d’attachement entre une mère et son bébé. Afin de percer les mystères de l’attachement, les recherches scientifiques de ces dernières années se sont penchées sur les hormones associées au sentiment amoureux, et en particulier sur l’ocytocine ! Du grec oxys, rapide, et tokos, enfantement, l’ocytocine est un petit neuropeptide composé de neuf acides aminés, synthétisé principalement dans le système nerveux central à partir de l’hypothalamus. Cette neurohormone est impliquée dans de nombreux processus biologiques, notamment la grossesse, l’accouchement, l’allaitement, mais également les comportements sociaux et la formation de lien d’attachement ! Son rôle sur le système parasympathique est bien moins célèbre, mais, tout comme la vasopressine et l’acétylcholine, l’ocytocine régule aussi le système nerveux autonome, modulant la manière dont notre corps se relâche après un effort. L’ocytocine participe aussi à synchroniser l’activité des organes liés à l’intéroception : elle coordonne par exemple la contraction simultanée des muscles lisses de l’utérus, leur permettant de fournir un travail plus performant lors de la délivrance du placenta, ou l’activité synchrone des cellules mammaires impliquées dans la lactation !

Parfois qualifiée d’hormone de l’amour, l’ocytocine joue un rôle primordial dans les comportements sexuels et sociaux. Plusieurs études ont démontré que l’ocytocine facilite la reconnaissance des émotions des autres, augmente l’attention portée aux yeux sur le visage, renforce la valeur gratifiante des stimuli sociaux, renforce l’empathie, la générosité et la coopération avec les gens dont on se sent proches ! Plusieurs travaux réalisés chez des animaux monogames comme les campagnols de prairie, une espèce de rongeurs particulièrement attendrissante, ou encore chez le cygne, ont montré que l’ocytocine était par exemple un déterminant majeur de la monogamie ! Par exemple, le campagnol des plaines est monogame, tandis que son proche cousin des montagnes est un polygame invétéré : la faute à des différences notables dans la manière dont l’ocytocine influence les comportements entre ces deux espèces ! Chez l’animal, le blocage du récepteur de l’ocytocine dans le noyau accumbens, une zone majeure pour l’attachement, inhibe les comportements d’attachement. À l’inverse, l’injection d’ocytocine dans cette même zone favorise le rétablissement des comportements d’attachement. Un véritable philtre d’amour pour le cerveau !

En périnatalité, il existe une association entre l’ocytocine maternelle et la qualité du lien d’attachement entre le nourrisson et sa mère, comme si cette hormone pouvait être la clef de l’amour de la mère pour son enfant, et de l’enfant pour sa mère ! Plusieurs études ont par exemple montré que les femmes qui présentent des niveaux plus élevés d’ocytocine dans le sang pendant la grossesse et au début du postpartum se sentaient plus proches de leurs fœtus, avaient des comportements plus affectueux, parlaient plus, et touchaient plus leur nourrisson ! Le taux d’ocytocine maternel favorise également le comportement protecteur de la mère envers ses enfants, sa tendance à être une louve prête à tout pour les défendre en cas de danger ! Plus intrigant encore, une étude menée par Anna MacKinnon à l’université McGill a montré que le taux d’ocytocine était associé à la capacité pour ces mères à se représenter les sensations, émotions, et pensées du fœtus ou du nourrisson, un phénomène désigné sous le nom de théorie de l’esprit materno-fœtal ou materno-infantile.

Plusieurs hypothèses actuelles en neurosciences suggèrent encore une fois un lien entre la manière dont le cerveau maternel encode les signaux qui viennent du corps, et les modifications hormonales liées à la grossesse. Il existe en effet de nombreux récepteurs de l’ocytocine sur les organes viscéraux comme le cœur et l’estomac, ainsi que dans les régions cérébrales impliquées dans l’intéroception comme l’insula et le cortex cingulaire antérieur. Par ailleurs, plusieurs études ont montré que l’ocytocine pouvait moduler des signaux intéroceptifs, par exemple la fréquence cardiaque, mais aussi la saillance (l’attention qu’on porte) et la valence (le caractère positif ou négatif) des signaux extéroceptifs : cette découverte est importante, car, comme nous l’avons vu, notre cerveau se sert des perceptions qui lui viennent de l’intérieur du corps pour comprendre les informations qui proviennent de l’extérieur du corps. C’est comme si notre corps servait à tout moment de référentiel pour le cerveau, lui permettant d’interpréter les signaux qui viennent du monde !

Certaines études ont ainsi montré que l’ocytocine influençait la transmission des signaux intéroceptifs, fournissant des informations sur l’état de l’intérieur du corps. Il existe ainsi de nombreux récepteurs de l’ocytocine dans des aires cérébrales impliquées dans la transmission et la modulation des signaux intéroceptifs. L’ocytocine pourrait moduler la transmission de ces informations intéroceptives liées à la température, la soif, la douleur, ou la faim vers les aires corticales de haut niveau qui permettent de les intégrer dans une perception du monde : c’est de cette manière que le cerveau fait une lecture du corps pour comprendre ce qui se passe dans son environnement immédiat. L’ocytocine pourrait également influencer la plasticité cérébrale en agissant indirectement sur les récepteurs NMDA, un type spécifique de récepteurs cruciaux pour la manière dont le cerveau génère des prédictions intéroceptives, c’est-à-dire pour la manière dont il prédit dans quel état se trouve le corps !

Les poètes n’avaient peut-être pas tout à fait tord lorsqu’ils associaient l’amour au cœur : et si l’attachement était déterminé par cette relation singulière entre notre cerveau et notre corps ?

▸ Pour en savoir plus


L’attachement d’une mère pour son fœtus puis son nourrisson est un phénomène dynamique, pour lequel il est difficile d’apposer des normes médicales. Il est fondé sur une cascade complexe de processus hormonaux et cérébraux, assurant la sensibilité maternelle aux signaux fœtaux et infantiles, et le déclenchement quasi automatisé de comportements maternels permettant de répondre aux besoins immédiats du bébé. La sensibilité maternelle aux signaux périnataux implique des modifications dans les régions cérébrales de la récompense, en particulier au sein d’un circuit comprenant le noyau accumbens, le striatum, l’aire tegmentale ventrale, et le cortex préfrontal médial. Le volume de substance grise dans ces aires cérébrales augmente entre le premier et le troisième mois du postpartum, en particulier pour le striatum qui représente une aire cérébrale primordiale pour l’attachement maternel ! L’une des molécules les plus importantes pour ce processus est l’ocytocine, une neurohormone synthétisée principalement par les neurones magnocellulaires localisés dans les noyaux paraventriculaires et supraoptiques de l’hypothalamus. Étant une neurohormone, elle joue un rôle direct de neurotransmetteur dans le cerveau : sa liaison à des récepteurs spécifiques (OTR) couplés aux protéines G augmente le calcium intracellulaire et participe à des voies de signalisation sérotoninergique, dopaminergiques et opioïdes complexes. En tant qu’hormone, l’ocytocine est transportée le long de la tige hypophysaire pour être libérée au niveau de la neurohypophyse, dans la circulation générale et ainsi agir dans le reste de l’organisme. Son rôle dans l’attachement maternel pour le fœtus pourrait ainsi impliquer conjointement un effet sur la manière dont elle module les états internes du corps, et dont elle influence directement l’activité cérébrale.






Chapitre 11

Je t’aime, moi non plus


Mélanie était très impatiente d’être enceinte. En couple avec Ferdinand depuis 8 ans, ils discutent depuis de nombreuses années de ce projet de grossesse, mais espéraient la stabilité financière avant de se lancer ! C’est chose faite, et Mélanie est enceinte au troisième trimestre de la grossesse. Contrairement à ce à quoi elle s’attendait, elle s’est rapidement désintéressée de ce qui pouvait avoir un rapport avec la grossesse, et y pense assez peu, comme si sa vie n’avait pas réellement changé. Elle perçoit bien que quelque chose s’agite dans ce ventre qui s’arrondit progressivement, mais elle ne s’en préoccupe pas tellement. Elle s’est vexée récemment lorsque sa belle-mère lui a fait remarquer qu’elle ne se préparait pas du tout au postpartum, et n’agissait pas comme une future mère. La naissance arrive plus rapidement qu’elle ne l’avait prévue, et Mélanie se retrouve confrontée à un petit garçon plein de vie qui s’agrippe à elle et ne cesse de lui demander le sein. Elle réalise avec beaucoup d’attention les premiers soins maternels au nourrisson, mais se surprend à ne pas ressentir beaucoup d’émotions ! Lorsqu’elle le regarde, il lui semble que ce n’est pas vraiment son fils : il ne lui ressemble pas, ni à son père, ou encore à son grand-père. Son visage ne lui évoque rien, c’est comme s’il était un étranger. Elle fait les gestes de manière automatique, comme elle a vu les puéricultrices les faire, mais ne se sent pas très proche de son petit garçon. Son corps, son visage, son odeur, sa chaleur, tout lui semble étrange, totalement incongru ! Un peu comme une rencontre avec un petit extraterrestre gigotant ! Au retour à domicile, les pleurs s’intensifient et Mélanie se retrouve vite débordée par les difficultés à calmer son bébé. Elle est de plus en plus inquiète de ne pas ressentir cet amour maternel qu’on lui a tant décrit. Pourquoi ce sentiment n’est-il pas venu naturellement ?



La plupart du temps, le tissage des liens affectifs entre la mère et son bébé survient graduellement pendant la grossesse et le postpartum, sans que la mère se rende véritablement compte des changements progressifs dans ses pensées, ses émotions, et ses comportements. Il y a souvent peu de « métacognition » sur l’attachement, un terme désignant la capacité à réfléchir sur ses propres pensées, à avoir une pensée à propos de ses pensées. Lorsqu’une maman s’attache à son bébé, ce lien primitif grandit progressivement sans qu’elle en prenne conscience, ce qui donne souvent l’illusion que ce phénomène est automatique, indépendant des circonstances, et superposable à toutes les grossesses.

Pourtant ce phénomène d’attachement est loin d’être aussi simple que cela ! Comme le dit si bien Élisabeth Badinter : « L’amour maternel est infiniment complexe et imparfait. Loin d’être un instinct, il faut plutôt un petit miracle pour que cet amour soit tel qu’on nous le décrit. » L’attachement peut être compliqué, et il est assez fréquent que la mère ait des sentiments ambivalents pour son bébé. Cette ambivalence peut prendre de nombreuses formes, allant d’une faible sensibilité aux signaux du bébé aux pensées de regret fluctuantes concernant la grossesse. Lorsque cette ambivalence est plus sévère, certaines mères peuvent évoquer un sentiment d’anesthésie affective liée au bébé, ou encore un véritable rejet de celui-ci. Souvent dissimulés à l’entourage, ces sentiments atténués ou négatifs peuvent entraîner une véritable souffrance maternelle dans la relation avec le nourrisson, et, lorsqu’ils impactent les comportements, impacter le bien-être du bébé.

Sans surprise, ces processus d’attachement ambivalent ou douloureux peuvent être expliqués par les neurosciences périnatales. En effet, l’amour maternel est un héritage direct de notre passé biologique : tous les mécanismes qui le régissent sont issus de générations et de générations de sélection naturelle à partir de mutations génétiques impactant la structure et l’activité de notre système nerveux, et modifiant notre relation avec notre environnement. Chez les mammifères, les liens d’attachement entre une mère et la progéniture constituent un facteur majeur de protection infantile et un cadre pour l’apprentissage des comportements nécessaires à la survie, notamment les comportements prosociaux. L’amour d’une mère pour son petit est l’un des vecteurs de la transmission de tout ce qu’il faut savoir pour survivre dans un monde hostile !

Chez l’homme, ce lien primitif avec la figure d’attachement est fondamental pour parvenir à s’adapter au stress, à l’adversité, et aux mésaventures malencontreuses: c’est comme si l’amour maternel (ou d’une autre figure d’attachement) façonnait les armes nécessaires pour survivre dans le monde social futur. Plusieurs études réalisées dans le cadre de la théorie de l’attachement que nous avons évoqué dans le chapitre précédent ont ainsi montré que les liens précoces avec la figure d’attachement déterminaient en partie la manière dont nous nous attachons à d’autres personnes au cours de notre vie, ou encore notre capacité à réguler nos émotions. C’est un peu comme si cet amour primitif, que nous avons senti à l’aube de notre vie, peignait la toile sur lequel notre vie affective allait pouvoir s’épanouir ensuite !

Mais cet amour de l’aube peut être perturbé par un grand nombre de facteurs, souvent indépendamment de la volonté maternelle, par exemple dans le contexte de la dépression ou d’antécédents traumatiques. La dépression périnatale, comprenant à la fois la dépression prénatale (avant l’accouchement) et la dépression du postpartum (après l’accouchement), est l’une des causes les plus fréquentes d’altération du lien d’attachement précoce. Lorsqu’une mère est déprimée, elle ne peut pas toujours se rendre disponible psychiquement et physiquement pour son bébé : si elle n’est pas en mesure de détecter les signaux que son bébé lui adresse et d’y répondre de manière adaptée, les interactions mère-bébé peuvent apparaître appauvries et disharmonieuses. Le ralentissement psychologique et moteur caractéristique de la dépression fera également qu’elle mettra beaucoup plus de temps à répondre aux cris de son enfant, aura un faciès plus figé, difficilement interprétable par le bébé qui scrute la moindre expression faciale de sa mère !

On peut observer plusieurs types de comportements associés à cette ambivalence ou cette perturbation du lien d’attachement. Contrairement aux idées reçues, il ne s’agit pas uniquement de mères insensibles à leur nourrisson, ne répondant pas à ses stimulations, ou le rejetant : parfois, une sur-stimulation ou une attention débordante peuvent participer à ces troubles du lien d’attachement ! Certaines études distinguent ainsi principalement deux grands types de comportement indiquant des difficultés d’attachement : le style en retrait et le style intrusif, en fonction de la manière dont la mère se comporte avec le bébé. En effet, il est très difficile d’évaluer directement l’attachement d’une mère pour son bébé, et l’on est souvent obligé d’utiliser des méthodes d’observation indirecte de l’attachement en regardant les comportements maternels !

Le style en retrait désigne des mères qui sont peu engagées dans l’interaction avec le fœtus ou le nourrisson : elles lui parlent peu, le touchent peu, le regardent peu, et en parlent peu avec les proches. Le bébé est désinvesti affectivement, mais ce désinvestissement n’est pas toujours provoqué par les mêmes mécanismes. En effet, certaines mères adoptent un retrait anesthésique, en raison d’une anesthésie affective liée au nourrisson : elles ne ressentent pas grand-chose dans la relation avec le bébé et s’en détournent progressivement. C’est par exemple cette situation qui est fréquente dans la dépression périnatale. D’autres au contraire adoptent un retrait douloureux : elles ressentent tellement d’émotion négative dans la relation avec le bébé qu’elles ne parviennent pas à maintenir la relation. C’est ce type de retrait que l’on peut retrouver dans les troubles de stress post-traumatique par exemple.

Le style intrusif désigne au contraire des mères très engagées dans l’interaction avec le fœtus ou le nourrisson, jusqu’à l’hyperstimulation : elles lui parlent beaucoup, ne cessent de le toucher, pouvant aller jusqu’à des réveils systématiques du nouveau-né, des chatouilles et des caresses frénétiques et ininterrompues, des secousses exécutées de manière brusque, et des tentatives constantes de stimulation pour voir si le bébé réagit, exprime quelque chose, sourit, ou pleure. Ces comportements sont souvent imprévisibles pour l’enfant et peuvent être particulièrement désagréables, notamment lorsque ses rythmes biologiques veille-alimentation-sommeil sont perturbés. Encore une fois, on peut distinguer un style intrusif anxieux caractérisant des mères stimulant leur bébé pour vérifier qu’il est toujours en vie ou qu’il reste réactif. Ce style se retrouve particulièrement dans les troubles anxieux et les troubles obsessionnels compulsifs que nous décrirons dans un prochain chapitre. A contrario, le style intrusif impulsif caractérise des mères qui hyperstimulent naturellement leur bébé sans se rendre compte du caractère inapproprié de leur comportement.

John Bowlby, le psychiatre fondateur de la théorie de l’attachement que nous avons décrite précédemment, a théorisé trois types d’attachement que le nourrisson peut adopter en réponse aux comportements maternels : l’attachement sécure, l’attachement insécure évitant, et l’attachement insécure anxieux. Il existe aujourd’hui de nombreuses variantes de ces trois catégories qui ont fait l’objet de validations expérimentales en psychologie du développement. Comme nous l’avons précédemment expliqué et sans rentrer dans les détails complexes de cette théorie, l’idée centrale est que l’attachement sécure est possible pour le nourrisson lorsque sa figure d’attachement est capable de répondre de manière adaptée, harmonieuse, et continue aux signaux qu’il émet, afin de réguler ses besoins affectifs immédiats.

Mais cette interdépendance entre le comportement de la mère et le profil d’attachement du nourrisson en réponse n’est pas unidirectionnelle ! Tout un champ des neurosciences périnatales s’est focalisé sur la manière dont la structure et l’activité du cerveau maternel étaient modulées par les interactions avec le bébé. Le neuroscientifique américain Daniel Siegel étudie par exemple la manière dont les interactions précoces avec le nourrisson participent à influencer les zones cérébrales maternelles associées à l’attachement, avec une perspective neurodéveloppementale ! Les recherches dans ce domaine montrent que le cerveau amoureux maternel et infantile se co-construisent constamment, s’influençant l’un et l’autre pour tisser ce lien fondamental !

Ces travaux font suite à la voie ouverte par les travaux du pr Richard Bell, chercheur en psychologie du développement. Dès 1968, le pr Bell publie un article fondateur visant à contester les modèles d’attachement unidirectionnel, et insistant sur la relation réciproque et bidirectionnelle des processus d’attachement. Cet article est suivi par un livre publié en 1977, Child Effects on Adults, visant à comprendre différemment comment les enfants et leurs parents interagissent : plutôt qu’un attachement infantile se construisant à partir des modèles comportementaux exercés par les parents, Bell suggère que les modèles infantiles et parentaux se co-génèrent au fil du temps, notamment via les effets mutuels de l’enfant sur le cerveau des parents, et des parents sur le cerveau de l’enfant.

Cette conceptualisation nouvelle est primordiale dans le contexte des évolutions en neurosciences périnatales : plusieurs études se penchent aujourd’hui sur la manière dont les signaux venant du fœtus ou du placenta participent aux transformations du cerveau et du comportement maternel. Comme nous l’avons vu au cours des chapitres précédents, une relation complexe impliquant les hormones de la grossesse, les molécules sécrétées par le placenta, la perception maternelle de la croissance du fœtus, et les prédictions du cerveau intéroceptif, se tisse progressivement tout au long de la grossesse, modifiant la structure et l’activité du cerveau de la mère, et impactant en retour le neurodéveloppement fœtal !

Cette compréhension de la relation entre la mère et son bébé s’inscrit également dans un cadre théorique novateur hérité de la notion de coopération et de conflit alternés. Jusqu’au milieu des années 1970, la relation entre le fœtus et sa mère était considérée comme naturellement harmonieuse, synergique, et coopérative, participant à l’harmonie intéroceptive et biologique que nous avons esquissée au cours des chapitres précédents. Mais cette vision d’Épinal s’est vite retrouvée ébranlée par les découvertes en biologie du développement, participant à l’émergence du concept de conflit parent-enfant, notamment sous l’impulsion de biologistes évolutionnistes comme le pr Robert Trivers. Ce nouveau paradigme renverse l’idée de l’harmonie primitive entre la mère et son fœtus, en supposant qu’il existe au cœur de la grossesse une dimension fondamentale de conflit évolutif !

Les défenseurs de cette théorie considèrent par exemple que la grossesse implique le transfert conséquent de ressources entre la mère et son fœtus : le fœtus extrait des ressources à partir du corps de la mère, et du point de vue maternel, la valeur adaptative de l’investissement dans la grossesse est en balance avec les coûts de la grossesse (énergie, nutrition, et risque propre pour sa sécurité). Pour le dire plus simplement, il y a un conflit entre ce que la grossesse peut apporter en termes de bénéfice pour l’espèce, et ce qu’elle coûte sur le plan individuel à la mère. Ce calcul intègre également les enfants actuels pour les femmes multipares, ou les potentiels enfants futurs pour les primipares ! Pour les biologistes évolutionnistes adeptes de la théorie du conflit, la grossesse est un peu comme un champ de bataille énergique entre la mère et son fœtus !

Au cours de cette guerre pour la primauté énergique, les signaux biologiques et moteurs générés par le fœtus, notamment les hormones, permettent de brouiller les signaux de communication internes du cerveau maternel : le taux croissant des hormones placentaires dans la circulation sanguine constituerait presque une forme de course aux armements biologiques dans ce conflit énergétique, permettant au fœtus d’exploiter les récepteurs à ses hormones dans le cerveau maternel, et d’en modifier progressivement l’activité ! De la même manière, les liens d’attachement prénataux pourraient être influencés par la perception sensorielle des mouvements du fœtus, le couplage intéroceptif entre la mère et le fœtus constituant alors une nouvelle manière pour le fœtus de gagner sa place au sein de l’organisation intéroceptive maternelle.

Mais ce concept de conflit évolutif fonctionne aussi pour le postpartum. Plusieurs recherches réalisées chez l’animal montrent par exemple que les contraintes de la sélection naturelle peuvent moduler la franchise ou l’honnêteté des signaux émis par les nourrissons à leur mère ! Pour le dire autrement, dans certaines circonstances, par exemple les environnements compétitifs avec des ressources limitées, un bébé peut compenser le risque de manque de ressources en exagérant ses besoins, et en amplifiant les signaux émis pour réclamer ces besoins. Une sorte de falsification infantile très primitive pour assurer sa survie face à un monde hostile. Ce phénomène est par exemple observé pour de nombreuses fratries de jeunes oiseaux dans leur nid : certains individus peuvent émettre des signaux de faim plus importante, comme si leur besoin de nourriture était plus important que ceux de leurs frères et sœurs.

Ce phénomène de tromperie évolutive n’est pas sans conséquence sur le comportement des mères observées dans ces études. En effet, chez l’animal, l’investissement de la mère pour sa progéniture est équilibré en fonction des ressources nécessaires pour se maintenir en vie, de l’existence d’une progéniture actuelle, de la probabilité d’avoir une progéniture future, ainsi que des ressources nécessaires à l’investissement dans de futures grossesses. Lorsque les besoins honnêtes et malhonnêtes ne peuvent plus être distingués, l’une des stratégies que les parents peuvent adopter pour maintenir une équité évolutive consiste à ignorer tous les signaux émis par la progéniture ! Pour un animal, ce phénomène pourrait expliquer l’abandon des petits par la mère, ou un investissement plus important pour certains petits de la portée. Cette interaction complexe impliquant les comportements des parents, les signaux émis par les petits de la fratrie, et les forces de la sélection naturelle est peu évaluée chez l’homme, mais pourrait être impliquée dans les troubles de l’attachement périnataux. Ce phénomène a été étudié par des spécialistes en microéconomie comme Théodore Bergstrom à l’aide des équations de la théorie des jeux, un domaine des mathématiques permettant de modéliser les interactions stratégiques entre plusieurs agents coopératifs ou en conflit !

Ce paradigme offre une perspective différente sur la sacro-sainte conception de l’attachement prénatal et postpartum, et pourrait avoir des implications pour la santé mentale périnatale. Les troubles de l’attachement maternel pourraient impliquer des facteurs bien plus complexes que ceux auxquels nous avons accès sur le plan psychologique. L’investissement affectif de la mère pour son nourrisson pourrait ainsi être influencé par ces facteurs évolutifs ayant façonné la structure et l’activité de notre cerveau ! Parfois, ces facteurs évolutifs ne sont pas adaptés à la situation, et peuvent générer des perturbations de la relation comme des stratégies involontaires de désinvestissement affectif et comportemental. Voilà de quoi déculpabiliser aussi les femmes qui se flagellent en pensant être de mauvaises mères, incapables d’aimer leur enfant comme toutes les autres mamans! L’évolution nous joue parfois de mauvais tours, mais heureusement notre formidable cerveau nous offre toutes les armes nécessaires pour les déjouer.

▸ Pour en savoir plus


L’ambivalence affective d’une mère envers son fœtus puis son nourrisson n’est pas nécessairement pathologique, et peut résulter d’une multitude de facteurs psychologiques, biologiques, et corporels imbriqués. Les approches évolutionnistes en termes de compétition et collaboration pour les ressources offrent une perspective différente sur les relations d’une mère avec son bébé, et sur le sentiment d’intrusion intéroceptif ressenti par certaines mères, associées parfois à la perception du fœtus comme un « corps étranger ». Il existe plusieurs techniques permettant d’harmoniser le lien d’attachement prénatal et postpartum, dont l’haptonomie. Crée par le psychothérapeute Frans Veldman, l’haptonomie, du grec háptô « toucher » et nomós « lois », est une discipline fascinante utilisant le principe du « toucher affectif ». Ce principe met la peau, mais aussi l’intéroception associée au fœtus, au premier plan, permettant de favoriser un échange entre le bébé et sa mère pendant la grossesse. Les séances consistent à apprendre à toucher le ventre, sous la forme de caresses et de simulations mentales sur ce que peut ressentir le bébé à l’intérieur du ventre ! La mère est invitée à véritablement rentrer en interaction avec son bébé, à la fois sur le plan physique et psychologique. Il s’agit d’un véritable exercice de théorie de l’esprit maternel envers son bébé, ce concept central pour les liens d’attachement que nous avons évoqué au cours des précédents chapitres. Mais il s’agit aussi d’un moyen assez simple de moduler l’intéroception maternelle, permettant au cerveau maternel de s’adapter à la présence du fœtus, et favorisant ainsi indirectement l’attachement prénatal !






Chapitre 12

De l’amour à la douleur


Britt-Marie est une jeune femme de 30 ans d’origine suédoise qui vit en France depuis plusieurs années. Elle est tombée amoureuse d’un jeune Français pendant ses études en lettres modernes, et le couple s’est rapidement lancé dans un projet de grossesse. Enceinte de trente semaines d’aménorrhée, elle rêve de sa future vie de parent, s’imaginant déjà dans sa maison avec son nourrisson. Elle a commencé à installer une chambre d’enfant, a acheté des bodys et un petit lit. Mais un soir d’été, Britt-Marie s’inquiète de ne plus ressentir les mouvements de son bébé. À son arrivée aux urgences obstétricales, le médecin de garde lui annonce rapidement que le cœur de sa fille ne bat plus. C’est une mort fœtale intrautérine, et l’équipe lui explique qu’elle va devoir accoucher par voie basse d’un bébé mort-né. Britt-Marie est sidérée, en état de choc, comme si son corps n’existait plus. Elle s’écroule dans les urgences, et est hospitalisée aussitôt. Après l’accouchement du corps de son bébé, le retour à la maison est terrible. Elle exprime son désarroi de « se sentir si seule avec un ventre vide ». Elle ne sort plus de chez elle, de peur de croiser des connaissances de son quartier qui pourraient lui poser des questions sur son bébé. Elle se culpabilise de ce décès, répétant à son époux qu’elle n’a « pas fait attention », qu’elle « aurait dû être moins active », ou « faire plus attention à son alimentation ». La seule chose qui lui fait du bien, c’est d’aller sur des forums de discussion et d’en parler à des mamans qui ont vécu la même chose qu’elle. Progressivement, son état se détériore : elle ne s’alimente plus beaucoup, et lorsqu’elle mange, elle ne ressent plus le goût des aliments, comme si tout était en cendre. Elle parle très peu, prononçant seulement quelques phrases simples lorsque son époux l’interroge, et ne sort plus de son lit, sans parvenir à trouver le sommeil. Elle n’a même pas l’impression d’être triste, comme si les émotions qu’elles ressentaient étaient au-delà de la tristesse. Pourquoi ce deuil est-il si compliqué ?



Le deuil périnatal est une épreuve terrible qui touche en moyenne 7000 familles tous les ans en France. Ce terme désigne la perte d’un enfant in utero, lors de l’accouchement ou dans la première année de vie. Cette expérience partagée par toute l’humanité est considérée comme l’un des facteurs de stress les plus importants auquel nous sommes confrontés dans les sociétés contemporaines. Bien que toutes les formes de deuil constituent des épreuves affectives majeures, les spécificités du deuil périnatal le rendent encore plus terribles, à la fois pour la mère exposée en première ligne à cette perte, mais aussi pour le conjoint et la famille qui se retrouvent souvent démunis face à cette annonce.

Le deuil correspond à un état affectif douloureux provoqué par la perte d’un être aimé. Le concept de deuil désigne à la fois la perte d’un être proche, le processus psychologique consécutif à cette perte, et les manifestations rituelles et culturelles associées. Il provient du latin dolus « douleur » ou dolium « chagrin ». Pour les AngloSaxons, les différentes notions du deuil sont dissociées en grief, signifiant la douleur morale associée au deuil, bereavement désignant la perte effective d’un être proche, et mourning associé au processus culturel et social. Le processus psychologique du deuil est généralement divisé en plusieurs phases : une phase initiale d’état de choc, souvent suivie par du déni, de la colère, de la tristesse, et évoluant enfin vers une phase d’acceptation progressive de la perte.

Les premières réactions face à la mort d’un fœtus ou d’un nouveau-né sont généralement marquées par un état de choc : les émotions s’évanouissent, une sensation de vide implacable nous envahit, un état de sidération s’empare de tout notre corps. Pour un observateur extérieur, la personne endeuillée semble ne pas avoir d’émotion apparente, et les comportements sont automatisés et mécaniques. Cet état de sidération est d’ailleurs considéré en sciences cognitives comme une forme de dissociation, c’est-à-dire un instant où le corps, l’esprit, et le monde n’interagissent plus harmonieusement, soit du fait que le corps ne réponde plus aux ordres du cerveau, ou que le cerveau ne soit plus capable d’interpréter les informations qui viennent du monde. On peut garder une mémoire très vive de cet instant, ou au contraire une amnésie quasi complète, souvent observée dans les deuils compliqués.

Cette phase est généralement suivie par une période de décharge émotionnelle, processus naturel permettant de libérer les tensions, associée à un cataclysme d’émotions négatives, de colère, de révolte, puis de tristesse. Un déni peut survenir : on se demande alors s’il n’y a pas eu une erreur, si l’échographie a été bien faite, si le diagnostic médical n’est pas erroné, s’il ne persiste pas un espoir que ce fœtus tant aimé soit encore en vie. On peut d’ailleurs alterner ces sentiments de révolte contre le monde entier avec des moments d’espoirs hypothétiques, déniant la réalité médicale de la mort fœtale ou néonatale. Lorsque ces espoirs disparaissent, une tristesse implacable s’installe. La douleur morale d’une mère endeuillée par une mort fœtale intra-utérine est souvent décrite comme une douleur plus grande que toutes les douleurs physiques antérieures.

Avec le temps, les aiguillons de fer du deuil s’atténuent, les souvenirs deviennent moins douloureux, et la vie quotidienne reprend son rythme. Progressivement, les pensées se détachent de la perte, retrouvent le sillon du quotidien, emplissant de nouveaux espaces. Il ne s’agit pas d’un oubli, d’une mémoire qui s’efface : la trace de cette douleur restera éternellement présente pour la mère ou le père qui l’a vécue. Les femmes âgées dont la vie a été émaillée de plusieurs deuils se souviennent généralement avec beaucoup d’acuité de la douleur de la perte périnatale, comme si ce deuil spécifique avait une consistance différente de tous les autres.

Cette spécificité périnatale est peut-être déterminée par les caractéristiques singulières de ce deuil : survenant majoritairement pendant la période anténatale, c’est-àdire lorsque le bébé est encore dans le ventre de sa mère, il s’agit avant tout d’un deuil de l’invisible, de ce qui ne s’est pas encore montré. Dans le deuil périnatal, la mort vient frapper quelque chose qui n’a pas encore véritablement de forme concrète pour ses parents, si ce n’est cette représentation qui s’est construite progressivement dans leur esprit, se tissant à partir de leurs désirs, craintes, et espoirs. Pour la mère, il s’agit aussi du deuil de quelque chose niché au cœur même de ce qui est le plus intime : une part d’elle-même, la chair de la chair, cette vie qui se développait au plus profond de leur être.

Longtemps tabou, le deuil périnatal sort de plus en plus du silence. Il reste malgré tout encore trop souvent mal compris et mal accompagné, notamment lorsqu’il survient en début de grossesse : il est parfois jugé comme anodin, condamné à n’être qu’une « simple fausse couche ». Il persiste même une coutume consistant à ne pas parler d’une fausse couche survenue avant 3 mois, comme s’il s’agissait d’un non-événement, ou à dire que le deuil périnatal devrait être silencieux, voire invisible, et que le lien entre parents et bébé ne commençait qu’après la naissance. Certains proches, souhaitant bien faire, prononcent des phrases assassines : « ce n’était pas encore un bébé », « tu le connaissais à peine », « il n’a même pas vécu ». Ces mots maladroits adressés aux parents endeuillés sont comme des poignards et réactivent la douleur morale, au point que certains parents coupent pendant quelques semaines tout contact avec leurs proches afin d’éviter de s’exposer à ces désagréments.

À la douleur de la perte, vient s’ajouter le fardeau des démarches administratives qui viennent alourdir la peine vécue par les parents. Concernant la réglementation en France, si l’enfant est né après vingt-deux semaines d’aménorrhée ou avec un poids supérieur à 500 g et décédé avant sa déclaration à l’état civil, il est établi un acte de naissance et de décès. Si l’enfant est né sans vie, mais pas avant quinze semaines d’aménorrhée ou né vivant avant vingt-deux semaines d’aménorrhée et pesant moins de 500 g, les parents reçoivent un certificat médical d’accouchement spécifique « enfant né sans vie » établi par un médecin ou une sage-femme. La circulaire de juin 2009 permet de déclarer, si les parents le souhaitent, leur enfant à l’état civil et inscrire le prénom sur le livret de famille. Toutes ces questions administratives se bousculent généralement après la mort de l’enfant, avec une urgence de décision anxiogène pour les parents : Veulent-ils voir le corps ? Faire une inhumation ou une crémation ? L’inscrire sur le livret de famille ? De nombreux parents sont totalement démunis face aux épreuves administratives, ne sachant pas quoi faire en termes d’obsèques, d’inscription sur le livret de famille, ou de partage des informations auprès de leurs proches.

Ces procédures sont souvent d’une grande violence pour les parents : la déclaration à l’état civil nécessite la notion de « corps constitué et sexué », ce qui exclut les aspirations et les curetages qui peuvent être nécessaires après une fausse couche spontanée. L’absence de déclaration à l’état civil après une aspiration ou un curetage peut dans certaines situations rajouter à la banalisation et à la minimisation de la perte. La décision d’inscrire l’enfant sur le livret de famille peut être primordiale pour certains parents considérant que « c’est important qu’il ait un prénom », ou encore « c’est comme une trace, une preuve de son passage, une preuve qu’elle a existé ».

Un congé maladie (un mois renouvelable) est accordé pour les termes inférieurs à vingt-deux semaines d’aménorrhée. Au-delà, les mères ont le droit à un congé maternité et les pères à un congé paternité, tout comme les parents qui ont donné naissance à un enfant vivant. Proposer des rites de deuil est important pour aider les parents à entamer un processus de deuil. Des mairies proposent des carrés bébés dans les cimetières ou des « jardins du souvenir ». Mais de nombreux parents préfèrent toutefois se passer de ces congés, ou n’en prendre qu’une partie, et retournent rapidement à leur vie professionnelle.

La vision du deuil périnatal a beaucoup évolué depuis les années quatre-vingt, favorisée par les réseaux sociaux. Les univers numériques connectés offrent aujourd’hui un espace de parole et une sorte de mémoire numérique salvatrice pour certains parents. Certains couples sont vivement critiqués pour cette incursion de la mort dans le numérique, ou du numérique dans la mort : le chanteur américain John Legend et son épouse le mannequin Chrissy Teigen en ont fait les frais après la mort à la naissance de leur fils Jack le 1er octobre 2020. Après avoir partagé des photos de la perte de leur bébé mort-né sur les réseaux sociaux auréolées du message « Nous t’aimerons toujours », le couple a été vivement critiqué par de nombreux internautes. Pourtant, ce couple endeuillé n’est pas le seul à partager son histoire sur les réseaux sociaux. Le compte Instagram @a_nos_etoiles en a fait son principal fil conducteur et recueille de nombreux témoignages de parents qui vivent cette tragédie ainsi que des informations légales et pratiques sur le deuil périnatal. De nombreux fils de discussion et forums ont aussi émergé avec le hashtag-concept de « Mamange », désignant une maman « qui a perdu un ange ». Les photos ou vidéos commémoratives postées sur les réseaux par les parents endeuillés sont de plus en plus une pratique courante. Pour ces parents endeuillés, privés du corps de leur bébé, poster une photo du défunt aspire à une véritable commémoration collective et correspond à une ébauche de travail de deuil. Les nouveaux moyens de communication (forum, Facebook), même à manier avec précaution, participent au travail de deuil dans une logique de mémoire numérique.

Alors que la plupart des adultes confrontés au deuil s’adaptent progressivement, environ 10 % des personnes développent un deuil dit compliqué, caractérisé par une détresse émotionnelle intense, et une persistance excessive de la douleur associée au deuil. Il peut évoluer vers un deuil dit pathologique, défini dans le manuel de classification des troubles mentaux (DSM5) comme un deuil associé à un épisode dépressif caractérisé ou lorsque des symptômes cliniquement significatifs, et responsables d’une incapacité fonctionnelle importante, surviennent pratiquement tous les jours pendant une durée supérieure à 12 mois. Ce sont ces complications qui sont généralement l’objet de la psychiatrie, bien que la frontière entre le normal et le pathologique demeure floue en matière de deuil. Des spécialistes du deuil comme les psychologues Holly Prigerson et Paul Maciejewski tentent de faire évoluer le concept de deuil compliqué vers la notion de trouble du deuil persistant, caractérisant un état de deuil chronique avec les caractéristiques du deuil compliqué mais des critères diagnostiques renforcés.

Un grand nombre de deuils périnataux sont dits compliqués ou pathologiques, notamment du fait de l’intensité des caractéristiques spécifiques de ces deuils pendant la grossesse et le postpartum immédiat. Comme nous l’avons vu au cours des chapitres précédents, le cerveau maternel se transforme progressivement tout au long de la grossesse : les aires cérébrales associées à l’amour maternel pour le nourrisson s’activent de plus en plus au cours de la grossesse, et l’ocytocine, cette hormone bien connue pour son impact sur le lien mère-enfant, commence à agir sur le cerveau maternel, tissant un lien inaltérable entre la mère et son fœtus, grandissant conjointement à l’harmonisation intéroceptive entre le corps maternel et fœtal. Lorsque la mort fœtale survient au deuxième ou au troisième trimestre de la grossesse, elle vient briser ce lien et cette harmonie intéroceptive installée progressivement après des semaines de couplage entre le fœtus et sa mère, participant à l’intensité émotionnelle du deuil. Du fait de la taille du fœtus, ces morts fœtales in utero nécessitent par ailleurs souvent un accouchement, ce qui participe à renforcer l’aspect traumatique du deuil : la douleur de l’enfantement est assignée à un corps sans vie.

L’impact du deuil sur le cerveau est encore peu connu. Mais plusieurs études récentes suggèrent également que l’ocytocine est également impliquée dans les processus de deuil physiologique. Plus précisément, le deuil serait associé à une diminution progressive de l’ocytocine dans certaines zones du cerveau comme le striatum2, permettant de réduire l’attachement au défunt après la phase de choc aiguë ! Les données disponibles chez l’animal suggèrent également une augmentation progressive de l’ocytocine pendant la phase de résolution du deuil, permettant de tisser de nouvelles relations d’attachement après le deuil. Ces changements ocytocinergiques dans le cerveau correspondraient ainsi sur le plan psychologique au détachement affectif progressif associé à l’acceptation de la mort, suivie par l’investissement dans de nouvelles relations.

Plus encore, ces études suggèrent un lien possible entre ces changements dans l’ocytocine et les complications du deuil : une augmentation de l’ocytocine pendant la phase aiguë pourrait être associée à une incapacité à désinvestir le défunt, tandis qu’une diminution de l’ocytocine pendant la phase de récupération pourrait provoquer des perturbations dans la capacité à investir de nouvelles relations. Ces résultats sont particulièrement marquants, car ils font le lien entre la dimension psychologique de la notion d’attachement et la dimension biologique du rôle de l’ocytocine, démontrant que l’ocytocine ne se limite pas seulement aux relations affectives, mais participe pleinement aux cycles fondamentaux de la naissance et de la mort !

▸ Pour en savoir plus


Le deuil physiologique implique un large circuit neuronal comprenant des structures sous-corticales et corticales comme le noyau accumbens, l’amygdale, le cervelet, le cortex orbitofrontal, la jonction temporo-pariétale, et le cortex cingulaire médian et postérieur. Malgré la diversité des zones cérébrales impliquées dans le deuil et ses complications, la majorité des études chez l’homme s’accordent sur un rôle crucial du noyau accumbens. Chez les sujets vivant un deuil physiologique et progressif, l’activation du noyau accumbens est initialement très élevée en présence de signaux rappelant le défunt, puis diminue au cours du temps, jusqu’à la phase de récupération. Dans le deuil compliqué, on trouve au contraire une hyperactivation du noyau accumbens persistante à toutes les phases du deuil et on constate également une hyperactivation de cette aire en réponse à des mots associés au défunt. La persistance de cette hyperactivation pourrait constituer un biomarqueur de la présence d’un deuil compliqué, et faire l’objet d’interventions thérapeutiques ciblant l’activité de cette zone cérébrale.





2. Déjà évoqué page 152.




Partie V

LE CERVEAU TROMPEUR


« L’esprit est à soi-même sa propre demeure. Il peut faire un ciel de l’enfer, et un enfer du ciel. »

Milton, The Paradise Lost






Chapitre 13

La grossesse invisible


Camille est une jeune fille de 16 ans qui aime sortir avec ses amis et faire de la danse. Elle habite chez ses parents dans un appartement de la banlieue parisienne. La relation avec sa mère est très compliquée et Camille se sent constamment dévalorisée. Elle fait parfois l’amour avec un étudiant qu’elle a rencontré sur Internet, mais ne souhaite pas être en couple avec lui. Elle est suivie depuis 2 ans par une psychologue pour une anorexie, et n’a plus ses règles à cause de l’aménorrhée liée à ce trouble alimentaire. Lors d’un voyage scolaire en Angleterre, Camille présente brutalement des douleurs au bas du ventre, différentes ce qu’elle a connu dans le passé, et ne s’améliorant pas avec du paracétamol. Les médecins lui font une échographie : un bébé de 9 mois est présent dans son ventre ! Camille est sidérée. Elle ne comprend pas ce qu’il lui arrive. Elle a honte et se sent coupable. Elle ne s’est pas doutée qu’elle était enceinte. Elle n’a ressenti aucun signe de grossesse : son corps ne s’est pas modifié, son ventre n’a pas grossi, elle n’a pas eu de nausées, et ne s’est pas inquiétée de l’absence de règles, car cela est habituel pour elle. Quelques jours après l’échographie, le corps de Camille change brusquement : son ventre grossit, elle ne peut plus agrafer son pantalon. La levée du déni a entraîné un déblocage psychologique et physique. Camille a honte d’avoir vécu sans pouvoir tenir compte de sa grossesse, d’avoir consommé de l’alcool et du tabac. Que s’est-il passé dans son corps pour que sa grossesse soit restée invisible ?



Certaines grossesses restent invisibles ! Comme si le corps dissimulait quelque chose au cerveau maternel, et à la société dans son ensemble. Ce phénomène si particulier, dénommé déni de grossesse, ou grossesse cryptique, désigne l’absence de prise de conscience de la grossesse par la mère, et l’absence de signes physiques de grossesse comme le gonflement abdominal, le retard de règles, la prise de poids, la tension mammaire, les nausées matinales, l’hyperlordose, ou encore la perception maternelle des mouvements fœtaux. Les femmes qui vivent un déni de grossesse ne savent pas qu’elles sont enceintes et découvrent tardivement leur grossesse après le deuxième ou le troisième trimestre, ou encore au moment de l’accouchement après 9 mois de gestation !

Chez ces patientes, la prise de poids est généralement faible, généralement autour de 3 à 6 kg, contrastant avec la prise de 10 à 15 kg observés pour les grossesses physiologiques. Les femmes décrivent également la persistance de fausses règles ou des saignements irréguliers évoquant des spotting menstruels, particulièrement chez des femmes ayant eu préalablement des règles irrégulières. Lorsque des signes de grossesse sont présents, ces derniers sont souvent rationalisés sous le prisme d’autres hypothèses, générant des croyances alternatives à la grossesse. L’aménorrhée peut ainsi être attribuée à des règles irrégulières ou un problème hormonal, et les mouvements fœtaux comme des troubles digestifs, par exemple une constipation ou une gastro-entérite ! Ce déni touche aussi les proches de la patiente, produisant un phénomène de contagion du déni chez le conjoint, la famille et le médecin généraliste ! Certaines femmes rapportent avoir eu des rapports sexuels quelques heures avant l’accouchement sans que le partenaire sexuel se doute d’une grossesse.

Bien qu’il ait toujours existé depuis les débuts de l’humanité, le déni de grossesse est un concept médical relativement récent. On en trouve quelques mentions la littérature médicale avant le XXe siècle, par exemple par le chirurgien François Mauriceau en 1681 ou encore par le psychiatre Louis-Victor Marcé en 1858. Il s’agit toutefois d’un trouble relativement rare, avec une prévalence estimée autour de 2 à 3 pour 1 000 naissances. Il peut toucher tous les âges de la puberté à la ménopause, mais survient plutôt chez les femmes jeunes, isolées sur le plan affectif et social, avec une médiane autour de 27 ans.

Plus surprenant, le fait d’avoir déjà été enceinte ou d’avoir déjà accouché ne protège pas du déni de grossesse : on estime qu’environ 50 % des dénis surviennent chez des multipares, et un nombre considérable de primipares ont des antécédents d’IVG, IMG, ou de fausse couche ! Certains dénis de grossesse ont aussi été décrits chez des femmes pour lesquelles un diagnostic médical d’infertilité avait été posé ! Par ailleurs, avoir déjà fait un déni de grossesse ne protège pas d’une récidive, et pourrait même constituer un facteur de risque de faire à nouveau à déni de grossesse. Ce risque est également majoré en cas d’antécédent familial de déni de grossesse, en particulier lorsque l’antécédent concerne un membre de la famille proche comme la mère ou la sœur.

Contrairement aux idées reçues, ce trouble ne concerne pas uniquement des femmes avec des antécédents ou des troubles psychologiques ou psychiatriques ! Bien au contraire, le déni peut survenir chez n’importe qui, même en l’absence de signes avant-coureurs. Toutefois il existe bien un lien entre ce que la femme peut avoir vécu au cours de sa vie et le déni : les événements stressants, traumatiques, ou tout ce qui rentre en conflit avec un projet de grossesse, par exemple une séparation ou des conflits conjugaux, peuvent participer à favoriser les dénis. Les antécédents traumatiques comme les abus physiques ou sexuels pourraient également représenter un facteur de risque conséquent.

On distingue aujourd’hui plusieurs types de dénis de grossesse selon que la prise de conscience de la grossesse survient avant ou pendant l’accouchement : un déni partiel désigne ainsi une levée du déni pendant la grossesse, tandis qu’un déni complet désigne un déni maintenu jusqu’à l’accouchement et parfois au-delà ! Cette définition du déni le distingue bien de la dissimulation de grossesse au cours de laquelle la mère est consciente d’être enceinte, mais dissimule sa grossesse aux autres.

L’étape majeure est la levée du déni, entre le deuxième et le troisième trimestre pour les dénis partiels, et au moment même de l’accouchement pour les dénis complets ! La levée survient par exemple souvent après un test de grossesse prescrit pour des douleurs abdominales ou des radiographies prescrites dans le cadre de douleurs lombaires. Les mères sont généralement sidérées, en état de stupeur. La transformation physique est alors très rapide : le gonflement abdominal survient quelques minutes à quelques heures après l’annonce de la grossesse, suite à un relâchement des muscles de la paroi abdominale, suivi par la perception maternelle des mouvements fœtaux !

C’est un choc affectif terrible pour les mères ! Elles naviguent généralement entre des sentiments de culpabilité, de honte, et de regret. Honte de ne pas avoir reconnu la présence d’un bébé dans son ventre, culpabilité d’avoir pu le mettre en danger par la consommation d’alcool, de tabac, ou de médicaments, et regret de ne pas avoir profité de cette grossesse. Certaines femmes évoquent un sentiment désagréable de trahison somatique, comme si leur propre corps les avait trahies, et la sensation d’avoir été victime d’un déni, participant à la dimension traumatique de cet épisode douloureux ! Lorsque le déni est levé au moment de l’accouchement, les femmes peuvent vivre un état de dissociation avec la perte de leurs repères physiques et temporels, et l’impression d’être tout simplement dépersonnalisée. Dans ces contextes de dissociation, le détachement peut être si fort que la femme ne perçoit pas les signaux du nourrisson, peut avoir l’impression que c’est une autre femme qui a accouché, ou avoir une amnésie complète de l’accouchement !

Du fait de l’absence de suivi obstétrical, les dénis de grossesse sont associés à des risques pour la mère et le fœtus, concernant aussi bien la santé physique que mentale. Lors des dénis complets, les mères peuvent accoucher dans l’urgence au domicile ou dans des lieux isolés sans aide médicale, avec des risques dramatiques comme l’hémorragie de la délivrance. Après la levée d’un déni partiel, la mère peut développer une véritable dépression, parfois associée à des tentatives de suicide, en particulier lorsque la patiente a dépassé la date légale d’IVG et ne souhaite pas conserver la grossesse.

En plus de ces conséquences pour la mère, le déni de grossesse majore le risque de prématurité, de petit poids de naissance, ou encore de mortalité in utero et néonatale du nourrisson. La méconnaissance de la grossesse expose aussi aux risques liés à la prise de toxiques ou de traitements pouvant être dangereux pour le fœtus, par exemple le tabac, l’alcool, ou les traitements médicamenteux contre-indiqués avec la grossesse. Après la levée du déni, les interactions maternelles avec le fœtus ou le nouveauné sont également variables : certaines mères connaissent un investissement affectif immédiat, tandis que d’autres refusent de le voir, le toucher, et ou de l’entendre. En effet, les processus d’investissement affectif progressifs du fœtus que nous avons développés précédemment sont entravés par le déni : la mère découvre d’un seul coup l’existence de son bébé, parfois au moment même de la naissance, participant à l’ambivalence affective. Dans ce contexte, les interactions précoces entre la mère et le bébé peuvent être réduites, limitées à des comportements opératoires et techniques réalisés de manière automatique.

Le déni de grossesse est encore un phénomène mystérieux et inexpliqué. Que se passe-t-il chez ces mères qui ne perçoivent pas qu’elles sont enceintes ? Encore une fois, tout converge vers cette relation si singulière que le cerveau entretient avec le corps, et que le corps entretient avec le cerveau. Le déni de grossesse est presque paradigmatique de cette relation : il implique en premier lieu la manière dont le corps transmet au cerveau des signaux intéroceptifs, comme les mouvements fœtaux et les modifications hormonales, et dont le cerveau traite ces signaux intéroceptifs pour ajuster les paramètres physiologiques liés à la grossesse, comme l’étirement des muscles lisses abdominaux ou la sensibilité des mécanorécepteurs aux mouvements fœtaux. Mais qui, du cerveau ou du corps, essaye de tromper l’autre ?

[image: ]

Légende : Au cours du déni de grossesse, les signes gravidiques comme le gonflement abdominal ou mammaire sont absents, parfois même jusqu’à l’accouchement ! Pourtant, la croissance du fœtus suit son cours tout au long de la grossesse, sans que la mère ne s’en aperçoive. Ce phénomène est notamment associé à des spécificités du placement du fœtus au sein de la cavité utérine : contrairement à la position fœtale caractéristique avec les jambes repliées sur la poitrine (à gauche de l’illustration), le fœtus est généralement allongé de tout son long contre la colonne vertébrale lors d’un déni de grossesse (à droite de l’illustration). Cette position est contrainte par la pression mécanique exercée par les muscles abdominaux de la mère, sans que celle-ci en soit consciente. Lors de la levée du déni, le relâchement des muscles abdominaux maternels libère l’espace dans la cavité utérine, permettant au fœtus de replier ses membres, et provoquant l’apparition rapide du ventre rond de la grossesse chez la mère !

Probablement les deux ! Une sorte de tromperie partagée, un trucage élaboré de la perception ! On retrouve en effet au cours du déni de grossesse à la fois une réduction des signes corporels de la grossesse, pouvant aller jusqu’à l’absence de gonflement de l’abdomen, l’absence de nausées, et le maintien des règles, mais également une réduction de la perception de ces signaux corporels par les patientes. Ce double phénomène de tromperie intéroceptive pourrait être provoqué par une perturbation du cerveau prédictif que nous avons détaillée précédemment3. Lorsque le corps dissimule les signaux sensoriels associés au fœtus, le cerveau ne construit pas de représentations somatosensorielles du fœtus, et ne génère pas de prédiction intéroceptive fœtale : le fœtus ne trouve pas sa place au sein de l’interaction corps-cerveau, comme s’il n’existait tout simplement pas. Les signaux intéroceptifs associés à la grossesse sont totalement passés sous silence, ou au contraire interprétés comme des gaz ou des contractions abdominales !

La combinaison de ces deux dimensions explique pourquoi ces patientes n’ont pas de représentation consciente de la grossesse : comme nous l’avons vu précédemment, la conscience de soi est dépendante des signaux intéroceptifs transmis de l’intérieur de notre corps vers notre cerveau. Ce phénomène a notamment été popularisé par le célèbre neuroscientifique Antonio Damasio avec le concept de marqueur somatique de la conscience : ce concept suggère que la capacité de notre cerveau à générer une conscience de nous-mêmes repose sur les signaux qui proviennent de l’intérieur de notre corps. Comme si le corps représentait le fondement minimal de l’état de conscience. Tout un programme !

Ce phénomène a des implications directes pour les mouvements que nous faisons dans le monde. Lorsque nous bougeons notre main pour nous saisir d’une tasse de café brûlante, nous avons la sensation d’avoir réalisé nousmêmes ce geste, car notre cerveau envoie un message, appelé copie d’efférence, qui signale aux aires cérébrales de la perception tactile et de l’intéroception musculaire que c’est notre propre mouvement qui a généré la sensation de mouvement et de chaleur sur la paume de la main. À l’inverse, si quelqu’un saisit brusquement notre bras au repos, notre cerveau interprétera ce mouvement comme indépendant de notre volonté, et analysera les sensations tactiles différemment !

Ce mécanisme s’applique aussi pendant la grossesse : les prédictions intéroceptives fœtales participent à la conscience maternelle de l’existence du fœtus ! Lorsque ces prédictions n’existent pas, ou sont mal ajustées, le cerveau maternel reste insensible aux signaux sensoriels provoqués par le fœtus, et la mère n’est pas consciente d’être enceinte. Ces prédictions se co-construisent progressivement dès les premiers signaux de grossesse, et participent à favoriser l’expression corporelle de ces signaux : si l’un de ces paramètres est perturbé, l’expression et la perception des signaux liés à la grossesse s’estompent conjointement, jusqu’à disparaître. Les signaux fœtaux sont réinterprétés à tort comme participant à l’intéroception viscérale maternelle, et les prédictions intéroceptives maternelles participent à biaiser l’expression corporelle de la grossesse : le cerveau reste aveugle, et le corps dissimule, participant tous deux à maintenir une « fausse » harmonie intéroceptive !

▸ Pour aller plus loin


Le déni de grossesse est un phénomène surprenant et mystérieux, dont on peine encore à comprendre les mécanismes neurocognitifs. Aujourd’hui, il est majoritairement considéré comme un trouble psychosomatique impliquant en premier lieu la relation conflictuelle entre le cerveau et le corps, et est parfois assimilé aux troubles somatoformes comme les troubles neurologiques fonctionnels, les troubles douloureux fonctionnels, ou encore le syndrome de l’intestin irritable. Tous ces troubles impliquent des perturbations de l’intéroception, associant des modifications de la manière dont le cerveau génère des prédictions intéroceptives sur l’intérieur du corps, et dont les signaux intéroceptifs provenant du corps sont interprétés par le cerveau. Quels que soient les mécanismes neurologiques impliqués, les dénis représentent de véritables défis médicaux en raison des risques pour la santé mentale et physique maternelle et du nourrisson. Le risque de traumatisme somatopsychique et d’état de stress aigu et post-traumatique n’est pas à minimiser, notamment dans le contexte des dénis complets se poursuivant jusqu’à l’accouchement. Une part des recherches sur l’intéroception maternelle que nous menons à Sorbonne Université et à l’Institut du Cerveau est justement consacrée à la compréhension de ces mécanismes mystérieux impliqués dans le déni de grossesse.





3. Voir pages 66 et 93-94.




Chapitre 14

La grossesse imaginaire


Hélène est une jeune médecin généraliste de 28 ans, vivant près de Fontainebleau avec Amaury. Elle a eu une période de nausées terribles ces dernières semaines, suivie de ballonnements intestinaux désagréables qui ont perduré jusqu’à maintenant. Elle a également un retard de règles depuis deux mois, dont elle ne s’est pas tellement inquiétée, car ses règles sont constamment irrégulières. Mais cette fois-ci, elle a l’impression que quelque chose est différent : elle se sent étonnamment lourde depuis quelques jours, et a la sensation étrange d’avoir quelque chose qui pousse dans son ventre. De retour à la maison, elle constate dans le miroir que son abdomen est gonflé, comme si elle était enceinte ! D’un seul coup, ses pensées s’affolent : ces nausées, le retard de règles, les sensations de lourdeur abdominales, tout indique une grossesse ! En y réfléchissant, elle a oublié de nombreuses fois sa pilule au cours des précédents mois, parfois pendant plusieurs jours consécutifs. Vite, il faut faire un test de grossesse. Après avoir couru à la pharmacie, le verdict tombe : test négatif ! Soulagée, Hélène ne parle pas de cet épisode de stress à Amaury, et ne pense plus à tout ça pendant quelques jours. Mais le week-end d’après, Amaury s’étonne de la taille impressionnante de son ventre pendant qu’ils prennent leur petit déjeuner : « Qu’est-ce qui t’arrive, t’as le ventre tout gonflé comme si t’étais enceinte ! » Lorsqu’Hélène soulève son T-shirt, elle aperçoit en effet que son ventre a presque triplé de volume, comme si elle était au troisième trimestre d’une grossesse ! Ce test de grossesse devait être un faux négatif ! Ces tests vendus en pharmacie ne doivent pas être fiables ! Hélène se remémore tous ses cours sur la grossesse pour essayer de se rassurer, mais cette fois-ci c’est sûr : il y a trop de signes, elle est enceinte ! Arrivé aux urgences obstétricales, le couple est surpris de la mine circonspecte de l’obstétricien qui réalise l’échographie : il n’y a pas de bébé dans son ventre. Mais alors d’où viennent tous ces signes ?



En miroir du déni, un autre phénomène fascinant et mystérieux est parfois observé : la grossesse imaginaire ! Les femmes qui vivent ce phénomène sont convaincues d’être enceintes. Et pour cause, car tous les signes de la grossesse sont présents : un ventre gonflé, des seins douloureux, un retard des règles, des nausées terribles, la sensation d’avoir des mouvements fœtaux. Tout est là, sauf le bébé ! Ce phénomène est désigné sous le terme de pseudocyesis, ou encore pseudocyèse, grossesse nerveuse, ou grossesse fantôme. Plus rare que le déni de grossesse, ce phénomène a été décrit depuis l’Antiquité, notamment par le médecin grec Hippocrate ! Le terme lui-même a été forgé à partir du grec pseudes (faux) et kúesis (conception), mais n’a commencé à être utilisé dans la littérature médicale qu’au début du XXe siècle.

Ce phénomène est également observé chez les animaux, notamment chez les mammifères que nous connaissons bien comme les chiens, les chats ou les petits rongeurs domestiques ! Sa manifestation la plus classique est caractérisée par l’apparition de signaux de grossesse comme le gonflement abdominal, le retard des règles, le durcissement des seins, la montée de lait, les nausées gravidiques, la fatigue, et la perception des mouvements fœtaux ! Certaines femmes décrivent même les mouvements fœtaux sur leur ventre, par exemple la pression d’une main ou d’un pied du fœtus déformer la paroi abdominale ! Une sorte d’hallucination digne d’un film de science-fiction, particulièrement angoissante lorsque l’on imagine qu’il n’y avait alors aucun bébé dans le ventre !

Plusieurs cas moins classiques ont été décrits d’accouchement pseudocyésique : les femmes ont alors des douleurs et des contractions comparables à celles d’un accouchement physiologique, comme si le corps et le cerveau croyaient vraiment à l’existence d’une grossesse ! C’est d’ailleurs la conviction d’être enceinte conjointement à l’apparition de signes de la grossesse qui permet de poser le diagnostic : la croyance maternelle d’être enceinte, souvent partagée par les proches, et même parfois par le médecin de famille, est indispensable pour parler de pseudocyèse. Cette conviction est parfois si forte qu’elle vient dénier les lois de la biologie de la physique : un cas de grossesse fantôme a été décrit aux USA chez une femme qui avait eu une opération d’hystérectomie, désignant le retrait de l’utérus, généralement dans le cadre d’un traitement ou d’une prévention d’un cancer de l’utérus. Cette femme savait pertinemment qu’elle n’avait plus d’utérus, mais était malgré tout persuadée qu’elle était enceinte et avait tous les signes de grossesse !

Plus rare que le déni de grossesse, le pseudocyesis n’est pas considéré comme un trouble délirant ! En effet, la mère confrontée au pseudocyesis est mise en difficulté par les signaux corporels francs en faveur d’une grossesse : face à un ventre bombé, à l’absence de règles, et à une montée soudaine de lait, comment douter du fait d’être enceinte ? Ce caractère non délirant est d’autant plus important que lors d’un pseudocyèse, la femme maintient la sensibilité aux informations contredisant la grossesse : lorsqu’elle s’aperçoit que ses bêta-gonadotrophines chorioniques (bHCG) sont négatifs et que l’échographie ne montre pas de fœtus, elle accepte généralement l’idée qu’elle n’est pas enceinte !

C’est cette sensibilité des croyances maternelles aux informations contredisant la grossesse qui distingue la pseudocyèse des délires de grossesse, aussi appelés pseudocyesis délirants : dans ces délires de grossesse, la femme continue à être persuadée d’être enceinte même lorsqu’elle reçoit des informations contraires ! Un test de grossesse négatif ou une échographie ne montrant pas de bébé dans l’utérus ne suffisent pas à estomper la croyance d’être enceinte. Celle-ci persiste, souvent sous des formes alambiquées, réinterprétant les preuves qui sont fournies, pour renforcer la conviction délirante ! Certaines patientes peuvent ainsi développer la croyance que leur bébé n’est pas détectable par les tests de grossesse classiques, ou encore trop caché dans le haut de leur utérus pour pouvoir être vu à l’échographie !

Dans la pseudocyèse classique, ces informations médicales fiables entraînent au contraire une révision des croyances sur la grossesse, et un changement radical du corps ! Dès que la croyance d’être enceinte s’estompe, les signes de grossesse disparaissent rapidement : l’abdomen se dégonfle, les règles peuvent survenir à nouveau, et les nausées s’estompent. Mais contrairement au rétablissement des signaux de grossesse après la levée du déni de grossesse, cette disparition des signes gravidiques n’est pas aussi automatique après la levée du pseudocyèse. Et cette différence est probablement due aux mécanismes associés à ce trouble mystérieux !

En effet, les hypothèses neuroscientifiques les plus récentes sur la pseudocyèse l’associent à un trouble de l’interaction et de la communication entre le cerveau et le corps, en particulier en lien avec les variations hormonales. Le pseudocyesis n’est pas à proprement parler un trouble psychologique, mais bel et bien un phénomène provoqué par la communication corps-cerveau, par un défaut dans l’équation complexe entre ce que le cerveau imagine à propos du corps, et ce que le corps transmet comme information au cerveau. Plusieurs études ont par exemple rapporté que des modifications biologiques comme une hyperprolactinémie, définie par l’augmentation excessive de la prolactine sécrétée par la glande hypophysaire, ou un taux excessif d’œstrogènes et de progestérone pouvaient favoriser la survenue d’une pseudocyèse ! D’autres cas de pseudocyèse ont été rapportés après des calculs biliaires, des tumeurs abdominales, une constipation, un kyste paratubaire, c’est-à-dire un kyste se développant à côté de la trompe de Fallope ou encore une achalasie œsophagienne, se référant à un trouble dans lequel les contractions rythmiques de l’œsophage sont absentes ou anormales !

Un exemple frappant est aussi associé aux médicaments induisant une augmentation iatrogène de la prolactine comme les antipsychotiques, des médicaments utilisés contre la schizophrénie ou les psychoses. Plusieurs cas de pseudocyèse délirante ont été rapportés chez des patientes psychotiques traitées par antipsychotiques pour des thématiques délirantes de persécution sans aucun lien avec la périnatalité, et qui avaient une hyperprolactinémie iatrogène. Chez ces patientes, c’est comme si le contenu du délire était influencé par l’état hormonal ! Avec la prolactine, le délire se transforme, passant de la certitude d’être persécuté à la certitude d’être enceinte ! Plus surprenant encore, ces idées délirantes disparaissent généralement après la diminution du taux de prolactine. Encore un autre exemple (s’il fallait encore en citer) du lien très fort entre l’état de notre corps tel qu’il est perçu par le cerveau et le contenu de nos pensées !

Dans la pseudocyèse, les perturbations intéroceptives endocriniennes ou biologiques pourraient favoriser la génération de prédictions intéroceptives dysfonctionnelles, associées à l’existence d’une grossesse en l’absence de grossesse réelle ! Dans cette situation, le cerveau perçoit des signaux de grossesse provenant du corps, et adapte le corps à cette grossesse imaginaire ! Le couplage entre les prédictions intéroceptives et l’activité du système nerveux autonome favorise l’apparition de signes de la grossesse en l’absence de grossesse réelle : le cerveau s’attend à percevoir des signaux liés à la grossesse, et génère finalement ce qu’il s’attend à percevoir. L’abdomen grossit, les seins gonflent, l’intéroception viscérale et utérine se transforme, renforçant progressivement la pertinence des prédictions cérébrales qu’une grossesse est en cours. Le rôle des facteurs motivationnels, comme le désir d’être enceinte, est encore à explorer dans ce phénomène mystérieux. Mais difficile de distinguer la part spécifique du corps et de l’esprit, tant leurs frontières se retrouvent brouillées dans notre cerveau prédictif.

▸ Pour en savoir plus


La perception sensorielle et l’activité motrice sont modulées par les prédictions intéroceptives. Les réseaux cérébraux associés à l’intégration des signaux intéroceptifs influencent l’activité des aires cérébrales dévolues à la motricité, si bien qu’il existe constamment des boucles de prédiction et d’erreurs de prédictions entre nos prédictions extéroceptives, nos prédictions intéroceptives, et les conséquences sensorielles de nos mouvements. Cette boucle implique également que l’activité musculaire des tissus est modulée par les prédictions intéroceptives, de sorte que le corps s’adapte généralement à ce qu’il s’attend à percevoir. Ce phénomène a été particulièrement étudié dans les troubles neurologiques fonctionnels, une entité médicale complexe désignant la présence de symptômes neurologiques sans causes lésionnelles. Pour être plus clair, il s’agit de troubles neurologiques pour lesquels on ne retrouve pas de cause neurologique évidente. On y range par exemple les hémiplégies ou tétraparésies fonctionnelles, les tremblements non organiques, ou encore les crises non épileptiques, des troubles qui ressemblent à s’y méprendre à des lésions du système nerveux ou des épilepsies, mais pour lesquelles on ne retrouve ni lésion, ni épilepsie ! Mais attention aux conclusions hâtives : ça ne signifie nullement qu’il s’agit de troubles imaginaires ou de patients qui font semblant d’en souffrir ! Le syndrome du côlon irritable est un autre exemple de troubles fonctionnels. Caractérisé par une hypersensibilité viscérale et des perturbations des systèmes endocriniens et immunitaires dans l’intestin, ce trouble est marqué par une sensation quasi constante de gêne intestinale, pouvant alterner avec des périodes de diarrhées et de constipation. Plusieurs recherches ont depuis montré qu’il impliquait des modifications des réseaux neuronaux associés à la saillance des signaux intéroceptifs viscéraux, perturbant les perceptions intéroceptives, mais également en retour la motilité viscérale ! Les recherches de notre équipe avec l’une de nos doctorantes en médecine (Marie Thibon) visent justement à évaluer les caractéristiques cliniques et les mécanismes intéroceptifs impliqués dans ces troubles, afin d’enrichir notre compréhension du rôle des prédictions intéroceptives dans l’expression et la perception des signaux gravidiques.






Chapitre 15

Lorsque la grossesse tourne à la folie


Léopoldine est rapidement rentrée à la maison après avoir accouché de Marius. Directrice des ressources humaines dans une grande startup, elle n’apprécie pas beaucoup l’ambiance de l’hôpital et est très heureuse de pouvoir se retrouver dans son petit nid avec son nouveauné et son époux. Les premiers jours à la maison se sont déroulés sans difficulté, mais Léopoldine a beaucoup de mal à s’endormir depuis le début de la deuxième semaine du postpartum. Elle a l’impression que les pensées s’accélèrent dans sa tête, comme si elle en perdait le contrôle. Quelques fois, elle a même l’impression d’entendre quelqu’un lui parler, comme s’il s’agissait d’une autre personne dans sa tête. Elle commence à avoir des comportements étranges qui sont initialement mis sur le compte de la fatigue par son mari. Mais celui-ci semble s’inquiéter de plus en plus, et Léopoldine le trouve maintenant étonnamment suspicieux, comme s’il essayait de lui dissimuler quelque chose. Son petit bébé lui semble aussi de plus en plus étrange : elle commence même à se demander s’il n’y a pas eu une erreur à la maternité, un échange de bébé en salle de naissance, à son insu. Elle sent parfois des mouvements dans son ventre, comme si son bébé était encore à l’intérieur d’elle. Elle se demande de plus en plus si elle a véritablement accouché. Et si l’on essayait de lui faire croire qu’il s’agit de son enfant, alors que son véritable bébé est toujours dans son ventre ?



Notre fantastique voyage dans le cerveau maternel nous emmène encore une fois sur des rives mystérieuses ! Une contrée à la frontière de la raison et de l’irrationnel, du réel et de l’hallucination, où la femme ne peut plus faire confiance à ses propres pensées, ou à ce qu’elle observe et ressent dans son corps ! Un territoire qui nous rappelle également que la grossesse ne laisse pas notre cerveau indemne, et peut même bouleverser son fonctionnement, provoquant d’étranges troubles. L’un des plus dangereux est la psychose puerpérale, un trouble psychiatrique s’abattant parfois sans signes avant-coureurs chez des femmes qui n’ont aucun antécédent de souffrance psychologique ou psychiatrique !

Le début est souvent brutal, sans signes annonciateurs, survenant dans les quatre premières semaines après l’accouchement avec un pic au dixième jour. La psychose puerpérale débute parfois avec de simples symptômes de baby-blues, suivis ensuite par un état d’agitation et de confusion étrange : la mère est alors désorientée dans le temps et dans l’espace, ne sait plus très bien ce qu’elle fait ni pourquoi elle le fait, et a la sensation de flotter comme si elle était dans un rêve, ou plutôt un cauchemar ! Cet état de confusion est souvent associé à une inversion du rythme nycthéméral, c’est-à-dire une activité maintenue pendant la nuit et des récupérations de sommeil pendant la journée, pouvant aller jusqu’à une franche insomnie ! S’y associe une labilité émotionnelle et de l’humeur, marquée par une alternance rapide de phases mélancoliques avec une grande tristesse et de phases maniaques avec une importante agitation ! Le thermostat émotionnel semble complètement déréglé, si bien que la mère passe du rire aux larmes, est traversée subitement de pensées tristes puis d’idées mégalomaniaques, qui s’entrechoquent et se succèdent rapidement, perturbant les comportements.

Ce trouble psychiatrique grave se manifeste également par des idées délirantes, c’est-à-dire des croyances avec un caractère majoritairement irrationnel, et résistantes à toutes les preuves contraires ! Ces croyances sont généralement polymorphes, et centrées sur la maternité, l’accouchement, le bébé ou le conjoint : les plus classiques consistent à croire que le bébé a été remplacé par un autre, que le bébé est possédé par un démon ou un esprit, que le bébé véritable est encore dans le ventre, qu’un complot familial ou sociétal essaye de dérober le bébé, ou alors que le bébé est en fait le fils d’une divinité, ou est lui-même une divinité ! Ces croyances démoniaques ou mystiques à l’égard du nourrisson sont particulièrement dangereuses, car parfois associées à des passages à l’acte violents contre le mari ou à des néonaticides, désignant un homicide commis sur un enfant né depuis moins de 24 heures, à l’acmé de l’épisode délirant. Une femme qui est persuadée que son mari fomente un complot pour la tuer et lui retirer son nourrisson peut par exemple l’agresser physiquement, pensant se défendre d’une potentielle attaque planifiée. La dangerosité est également associée au taux élevé de suicides maternels, estimé aux alentours de 5 % des cas, et associée dans 4 % des cas à un néonaticide.

S’y associent souvent des hallucinations auditives et verbales, caractérisées par la perception de bruit ou d’une voix étrangère qui parle à travers les murs, ou derrière son dos, comme si quelqu’un se tenait constamment derrière soi ! Un autre phénomène de perception étrange peut survenir à l’intérieur de la tête, désigné sous le terme d’hallucination intrapsychique : cette fois, c’est la propre pensée qui semble échapper à tout contrôle, comme si notre propre pensée s’adressait à nous. Au début, la femme peut simplement avoir l’impression qu’un discours intérieur se met en place sans qu’elle puisse véritablement en contrôler le contenu, puis progressivement des pensées s’imposent, se répondent, parfois avec une voix étrangère. Lorsque ce phénomène évolue, il peut se transformer en un véritable automatisme mental, désignant la perte complète du contrôle d’une partie de sa pensée ou de ses mouvements, qui sont comme commandés par une force extérieure ! Certaines femmes décrivent alors l’impression d’être soudainement possédées par une force maléfique, ou contrôlées par un implant technologique qu’on aurait mis dans leur tête !

Touchant environ 1 femme sur 1 000 après l’accouchement, les causes de la psychose puerpérale sont encore une fois mystérieuses. Il existe des facteurs de risque reconnus de psychose puerpérale, parmi lesquels la primiparité, retrouvée dans 70 % des cas, les antécédents personnels et familiaux psychiatriques, les grossesses non désirées ou isolées, les accouchements traumatiques, ou encore les antécédents de violences physiques ou d’abus sexuels dans l’enfance. Comme nous l’avons dit dans les chapitres précédents, ces facteurs de risque ne constituent en rien des explications des mécanismes cérébraux impliqués dans ce trouble, mais ils donnent des clefs pour organiser sa prévention, en particulier chez les femmes les plus à risques comme celles qui ont un trouble bipolaire ou un trouble psychotique.

D’autant plus qu’il ne faut pas passer à côté des causes médicales plus évidentes pouvant provoquer ces symptômes étranges : devant un tableau clinique de psychose puerpérale, le médecin doit toujours évoquer et rechercher des diagnostics différentiels, c’est-à-dire éliminer les autres troubles qui pourraient expliquer ces symptômes. La thrombophlébite cérébrale, un trouble veineux provoqué par la formation d’un caillot sanguin dans un vaisseau cérébral, est un facteur majeur de symptômes psychiatriques dans le postpartum, et doit être systématiquement recherchée. Dans la thrombophlébite, le cerveau est directement lésé du fait du manque d’apport en oxygène provoqué par le caillot, et des symptômes psychiatriques peuvent survenir en raison des dysfonctionnements des zones cérébrales impliquées. La machine prédictive est cassée, et le cerveau se met à prédire, percevoir, et croire n’importe quoi ! Ce phénomène est aussi observé lorsque la femme souffre d’une infection grave, par exemple dans le cas d’une rétention placentaire, c’est-à-dire quand un morceau de placenta est resté à l’intérieur de la cavité de l’utérus. Dans cette situation, l’état inflammatoire provoqué par l’infection perturbe le fonctionnement normal du cerveau, et peut provoquer des symptômes psychiatriques brutaux !

Toutefois, la psychose puerpérale peut survenir en l’absence de causes vasculaires ou infectieuses, constituant un trouble psychiatrique à part entière. Son apparition chez une femme sans antécédent est d’ailleurs parfois un signe annonciateur du développement d’un trouble : bien que l’épisode de psychose puerpérale reste isolé dans 70 % des cas, environ 10 % des cas sont associés à une entrée dans une pathologie psychiatrique chronique comme le trouble bipolaire ou la schizophrénie. Dans ces situations, le rôle du psychiatre est très important, car ces pathologies peuvent être bien traitées lorsqu’elles sont dépistées et prises en charge suffisamment tôt, avant d’avoir trop perturbé la vie affective, sociale, et professionnelle ! Dans 20 % des cas, la psychose puerpérale récidive également au cours d’une grossesse ultérieure, majorant la nécessité d’une prise en charge adaptée des femmes qui vivent ces symptômes.

Mais quel tour funeste peut encore bien jouer notre cerveau pour générer cette cascade de modifications de la perception, des croyances, et des émotions ? Les mécanismes associés à la psychose puerpérale sont mystérieux, mais impliquent vraisemblablement les modifications cérébrales et hormonales de la grossesse et du postpartum. Après l’accouchement, de nombreux axes endocriniens impliquant les hormones stéroïdes, la prolactine, les hormones de l’axe thyréotrope, corticotrope et gonadotrope sont bouleversés, participant à faire de cette période une fenêtre à risque biologique de décompensation psychiatrique. Les œstrogènes en particulier exercent des effets psychotropes étranges sur un grand nombre de récepteurs cérébraux, dont les récepteurs dopaminergiques : ces récepteurs sont connus depuis des décennies pour être principalement impliqués dans les symptômes psychotiques, et en particulier l’émergence d’idées délirantes d’hallucinations !

La persistance de perceptions fœtales fantômes après l’accouchement pourrait aussi être impliquée dans les délires puerpéraux, notamment lorsque la thématique délirante est centrée sur le parasitage puerpéral, désignant la croyance qu’un parasite est présent dans le ventre en postpartum, ou sur un pseudocyesis délirant du postpartum, lorsqu’après l’accouchement la mère croit qu’elle n’a jamais accouché et que son enfant est toujours présent dans son ventre. Il existe en fait un continuum clinique entre la pseudocyèse que nous avons détaillée au chapitre précédent, les délires puerpéraux de pseudo-grossesse, et les dénis de grossesse, comme de multiples facettes d’une même entité impliquant en premier lieu des dysfonctionnements du traitement des prédictions et des informations par le cerveau !

Ces perceptions hallucinatoires d’un bébé fantôme impliquent des perturbations de la prédiction et du traitement des signaux intéroceptifs mécaniques transmis par les mécanorécepteurs, comme l’extension des tissus. Il est possible que les prédictions intéroceptives générées pendant la grossesse se maintiennent après l’accouchement, générant une perception persistante de mouvements fœtaux en l’absence de fœtus. En faveur de cette hypothèse, l’un des premiers symptômes associés à ces délires de grossesse survenant pendant le postpartum est l’hallucination cénesthésique de mouvements fœtaux, générant progressivement la conviction délirante de percevoir des mouvements fœtaux !

Des perturbations de la régulation intéroceptive des axes endocriniens pourraient également être impliquées. Comme nous l’avons vu précédemment, le traitement et l’interprétation par le cerveau des informations associées aux signaux biochimiques comme les ions, peptides, ou composés organiques et endocriniens transmis par les chimiorécepteurs font également partie de l’intéroception. Pendant le postpartum, des variations endocriniennes inattendues comme l’hyperprolactinémie ou des taux anormaux d’œstrogènes et de progestérone peuvent être interprétées à tort par le cerveau comme des signes de grossesse, favorisant l’émergence et le maintien de l’idée délirante à thématique de parasitage fœtal. C’est comme si le corps trompait le cerveau maternel en lui fournissant de mauvaises informations biologiques, une nouvelle preuve des difficultés de communication entre le corps et le cerveau qui s’exacerbent pendant la période périnatale !

▸ Pour aller plus loin


La prise en charge de la psychose puerpérale est une urgence médicale : il faut assurer la sécurité de la mère, du bébé, et de toute la famille avec une prise en charge médicale immédiate. Celle-ci repose majoritairement sur l’hospitalisation de la mère en psychiatrie, avec ou sans son consentement, et à la mise en place d’un traitement par un traitement antipsychotique comme la Risperidone, l’Olanzapine, ou l’Aripiprazole. Les soins sans consentement sont mis en place lorsque la patiente n’est pas consciente des difficultés qu’elle est en train de vivre. En France, ces soins reposent sur la signature d’une demande d’hospitalisation par un tiers, généralement un membre de la famille ou un proche de la patiente, sur demande du psychiatre. Les symptômes les plus aigus s’apaisent généralement dans les premiers jours de l’introduction du traitement antipsychotique, mais le rétablissement complet prend entre 6 à 8 semaines, avec un risque de rechute élevé. Après la mise en place d’un traitement adapté, les pensées commencent à ralentir, le vécu de persécution n’envahit plus totalement la pensée, et les idées délirantes commencent à être critiquées. Lorsque les symptômes aigus ont disparu, ces mères peuvent être hospitalisées dans une unité mère bébé (UMB) avec leur bébé afin de restaurer le lien rompu avec leur bébé.






Partie VI

LE CERVEAU DÉPRIMÉ


« La douleur de l’âme pèse plus que la souffrance du corps. »

Publilius Syrus, Sentences






Chapitre 16

Encore du blues, Baby


Clémentine est une jeune maman de 24 ans qui vient d’accoucher d’un petit Bruno. L’accouchement a été très rapide, et s’est déroulé par voie basse sans complications. Elle était très heureuse de sentir Bruno pour la première fois sur son ventre, et a passé une première nuit magique à ses côtés. Mais deux jours après l’accouchement, Clémentine est accaparée par des pensées étranges, et ressent un sentiment envahissant de culpabilité : elle a l’impression de ne pas savoir s’occuper correctement de son bébé, et n’arrive pas à dormir tellement ces pensées l’obsèdent. Elle pleure beaucoup, et se culpabilise de pleurer à côté du petit Bruno. Elle se sent impuissante face à cette nouvelle vie, a la sensation d’être prise en otage, et se trouve de plus en plus moche lorsqu’elle regarde son corps dans la glace avec son ventre qu’elle trouve « vide et flasque ». Elle ne comprend pas ce qui lui arrive : aucune de ses copines n’a eu de telles pensées après l’accouchement ! Son expérience semble si loin de celles des jeunes mères pimpantes postant des photos de la maternité sur Instagram. Étonnamment, toutes ces pensées étranges disparaissent au bout de trois jours, et Clémentine ne comprend pas pourquoi elle s’est sentie si mal. Comment peut-on se sentir aussi mal après un événement aussi heureux ?



Le bonheur de la grossesse ! Cette félicité étrange qui nous emplit totalement, comme un souffle chaud montant de l’intérieur de notre corps, comme une drôle de caresse émotionnelle, qui nous fait oublier tout le reste. Cette image si harmonieuse, sereine, joyeuse de la grossesse, nous savons tous qu’elle est inexacte ! Pendant la grossesse et au-delà, la femme traverse une multitude d’étapes parfois difficiles, pénibles, et même douloureuses ! Le baby-blues, aussi appelé blues du postpartum, un phénomène étonnement fréquent qui survient juste après l’accouchement, avec un pic entre le troisième et le sixième jour du postpartum, est justement l’une de ces étapes pénibles de la période périnatale. En 1858, le célèbre psychiatre Louis-Victor Marcé décrit ce phénomène qui induit chez les femmes après l’accouchement un état moral étrange qui les rend sensibles à des événements qui ne les auraient pas dérangées à un autre moment de la vie.

Environ 80 % des femmes qui accouchent ressentent des symptômes de baby-blues, pas toujours avec la même intensité : ces symptômes sont caractérisés par des émotions confuses, labiles, passant rapidement du positif au négatif, du rire aux larmes, de la joie à la tristesse, souvent pour pas grand-chose! Gare à ce que pourront dire les puéricultrices ou le compagnon pendant cette période difficile : un mot ou un geste mal interprété, et nous voilà irritables, en colère, ou désespérées ! C’est comme si notre cerveau n’était plus capable de trier entre les choses importantes, celles qui méritent vraiment de nous toucher, et tout ce qui est banal, et qui habituellement ne nous ferait même pas sourciller ! Des crises de larmes surviennent sans que nous arrivions à les contrôler. Il faut d’ailleurs éviter au maximum d’essayer de les contrôler : se laisser aller à pleurer fait beaucoup de bien pendant cette période, il faut ouvrir les vannes lacrymales !

À cette sensibilité émotionnelle, s’ajoutent une myriade de désagréments touchant le sommeil, avec des insomnies terribles durant plusieurs jours. Nous ne parvenons pas à trouver le sommeil, aggravant notre irritabilité mêlée à une fatigue physique et psychologique bien justifiée : après tout, nous venons tout juste d’accoucher, nous espérions récupérer un peu d’énergie, et voilà que notre cerveau émotionnel nous joue des tours, et nous laisse les yeux grands ouverts à fixer le plafond pendant toute la nuit, la tête pleine de pensées pénibles. Ces pensées sont généralement marquées par des doutes sur ses compétences : Serai-je capable d’être une bonne mère ? Est-ce que je pourrai m’occuper convenablement de mon nourrisson ? Mon lait sera-t-il assez nourrissant ? Mais elles peuvent également toucher tous les autres domaines de notre vie, notre couple, notre famille, notre vie professionnelle, comme si d’un seul coup toutes nos croyances sur nousmême, le monde, et l’avenir se retrouvaient brouillées, fragilisées par un phénomène mystérieux.

Les femmes qui vivent un baby-blues sont généralement inquiètes de ressentir ces symptômes inhabituels. D’autant plus lorsqu’elles n’ont jamais traversé de difficultés psychologiques, ou ne sont pas tout à fait habituées à faire de l’introspection ! D’un seul coup, elles ont l’impression que quelque chose les a transformées, comme si leur personnalité avait changé. Certaines s’inquiètent même de faire une dépression du postpartum, d’autant plus depuis qu’on en parle dans les médias et dans le monde médical. Cette peur de la dépression peut participer à une aggravation des symptômes de baby-blues, avec des projections terriblement négatives de la mère qui se dit qu’elle ne pourra jamais s’en sortir si elle souffre d’une dépression ! Mais attention, le baby-blues n’est pas une dépression du postpartum: ce syndrome du troisième jour est un état transitoire qui ne nécessite pas de prise en charge spécifique, ni la mise en place de traitement médicamenteux.

La réassurance chaleureuse par les soignants et la famille suffit bien souvent à apaiser les symptômes lorsqu’ils sont d’intensité légère. Une attitude douce, la mobilisation de l’entourage, et la dispensation d’informations claires et rassurantes sur ce qui est en train de se passer dans le cerveau maternel sont souvent suffisantes pour que l’épisode s’amende. Lorsque les symptômes de baby-blues sont plus sévères et génèrent une souffrance significative de la mère, il est possible d’introduire transitoirement pour une ou deux nuits de l’Oxazépam (Seresta®), une benzodiazépine qui vient justement moduler l’activité de certains neurones impliqués dans ces symptômes mystérieux ! Mais n’allons pas trop vite vers les mécanismes impliqués, nous avons encore un peu de chemin à parcourir.

Cet état étrange d’hypersensibilité émotionnelle et de troubles du sommeil n’est pas considéré comme pathologique : il est tellement fréquent que les femmes aient des symptômes de baby-blues que la médecine ne le considère pas comme une maladie, mais plutôt comme une forme de période physiologique transitoire, un mauvais moment à passer. Attention toutefois, car les symptômes doivent être transitoires, et d’une intensité modérée : si les symptômes perdurent au-delà de 15 jours, il faut évoquer l’installation d’un épisode dépressif du postpartum. Lorsque les symptômes sont trop sévères, il faut également être vigilant et dépister la dépression du postpartum dans les semaines qui suivent le baby-blues : les femmes qui ont un babyblues sévère font plus fréquemment des dépressions du postpartum, notamment en raison d’une continuité des mécanismes impliqués dans ces deux troubles !

Les causes du baby-blues sont encore partiellement mystérieuses : plusieurs théories psychologiques et biologiques ont été proposées, souvent sans dialogue entre elles ! Chacune de ces théories existe indépendamment des autres, comme si elle flottait dans un univers parallèle. Les premières hypothèses historiques proposées pour définir le baby-blues suggèrent qu’il survient suite à des réaménagements psychologiques inhérents à la période périnatale, s’arrimant aux processus complexes de la maternalité. En effet, la maternité est un vrai parcours du combattant pour la femme, fait de transitions, de ruptures, et de découvertes. La grossesse représente une période charnière pour la mise en place de la maternalité. Paul-Claude Racamier, un célèbre psychiatre français, décrit cette période comme une véritable crise identitaire pendant laquelle la femme passe du statut d’enfant de sa mère à celui de mère de son enfant.

Certains chercheurs en psychologie périnatale ont ainsi suggéré que le baby-blues marquait la fin du statut de femme enceinte. Tout au long de la grossesse, la future mère est dorlotée, sous l’œil attentif du conjoint, de la famille, des sages-femmes, et des médecins. Il existe parfois pendant la grossesse un sentiment d’importance, voire de toute-puissance périnatale : porter la vie en soi, être le réceptacle d’un véritable mystère biologique, quelque chose de caché qu’on garderait comme un trésor aux confins de son corps. Mais après la naissance, c’est le bébé qui devient le centre de l’attention ! Ce brusque changement peut être très déstabilisant, et certaines mères décrivent le sentiment de ne plus intéresser personne avec leur « ventre vide ». L’accouchement est une grande étape : rencontre avec le nourrisson, mais aussi perte de quelque chose. Certains psychologues suggèrent que cet état émotionnel passager permet même de faire le deuil de l’état fusionnel prénatal.

À cette perte de statut maternel, s’ajoutent les difficultés de la rencontre ! Pendant la grossesse, le bébé n’était pas visible : il existait majoritairement dans l’imagination de la mère, qui le modulait à sa guise. Puis d’un seul coup, le voilà en chair et en os ! Certaines mères peuvent se sentir démunies face au nouveau-né : il s’agit encore d’un drôle d’étranger, autrefois caché dans le ventre, et qui maintenant s’agite en tous sens, criant au monde sa présence. Ce petit être qui pleure ne laisse pas beaucoup de temps pour dormir, et la mère doit encore apprendre à le connaître, petit à petit. Dans ce contexte, le babyblues peut être vu comme la marque symbolique de la fin d’une belle période, participant pleinement aux étapes de maternalité : de « fille », on devient « mère ».

Par ailleurs, le postpartum est aussi une fenêtre temporelle susceptible d’agréger un grand nombre de souffrances physique et psychologique, participant à une dimension répulsive de l’expérience périnatale ! En février 2020 le hashtag #MonPostPartum, lancé sur Twitter par les militantes féministes comme Morgane Koresh, Masha Sacré, Ayla Linares ou encore la sociologue Illana Weizman, a mis en lumière les récits de femmes se livrant sans filtre à propos des difficultés qu’elles ont pu rencontrer après leur accouchement au retour à la maison avec leur bébé. Les témoignages sont crus et explicites, allant par exemple de la sensation que « les urines brûlent » ou que « les vagins sont comme des plaies ».

Le baby-blues représente un peu l’envers du décor, le miroir inversé de la joie normée de la maternité. Certaines personnalités publiques comme la journaliste Alessandra Sublet évoque cet arrière-plan douloureux, bien loin de l’image d’Épinal : « J’ai beaucoup pleuré et j’ai même honteusement rêvé que mon mec disparaissait avec ma fille le temps d’un week-end pour pouvoir souffler. (…) On lit partout que grossesse et bébé riment avec plénitude, mais on ne raconte ni la fatigue, ni les coups de blues. »

Lors d’une première naissance, la vulnérabilité et la dépendance absolue du nouveau-né peuvent également être effrayantes. Il va falloir s’adapter au rythme de son bébé qui paraît parfois si petit, si chétif, si fragile : une grande responsabilité, angoissante, s’abat sur les épaules maternelles, déjà bien fatiguées par les efforts de l’accouchement. Les croyances négatives qui surviennent pendant le baby-blues sont d’ailleurs souvent focalisées sur les « habilités maternelles » : Vais-je réussir à le tenir, à le nourrir, à le calmer, à le rendre heureux ? Heureusement, ces ruminations irrationnelles s’estompent généralement aussi vite qu’elles sont venues, comme des nuages noirs qui s’éloignent à l’horizon.

Parallèlement à ces explications psychologiques, et malheureusement sans réellement parvenir à tisser des liens avec elles, plusieurs hypothèses biologiques ont été proposées pour comprendre l’origine du baby-blues. Les recherches les plus abouties ont souligné l’impact des causes hormonales, par exemple les modifications du taux de cortisol, de progestérone, ou d’œstrogènes après l’accouchement. Les symptômes de baby-blues ont notamment été associés à la chute brutale de progestérone suivant la délivrance du placenta, un mécanisme également impliqué dans la dépression du postpartum que nous détaillerons dans le prochain chapitre. Toutefois, ces résultats ont été tempérés par d’autres études soulignant que les traitements hormonaux substitutifs en suite de couche n’avaient pas d’effet sur les symptômes de babyblues. On ne sait vraiment plus qui croire !

Quoi qu’il en soit, la prise en charge douce et adaptée de ce drôle de syndrome post-accouchement est une priorité pour toutes les mères qui sont en suite de couches ! Le soutien moral par les professionnels de santé et par les proches est le facteur le plus important pour la bonne adaptation de la mère au postpartum. Selon une étude réalisée par Yuki Takahashi au Japon, le soutien moral pourrait réduire d’environ 1,5 les risques de baby-blues ! L’importance de ce soutien moral dans le postpartum est d’ailleurs illustrée par les rituels culturels autour du postpartum, comme le Satogaeri bunben au Japon, une coutume invitant la mère à retourner seule avec son bébé chez ses parents après la naissance. D’autres coutumes très présentes en Asie centrale et du Sud-Est prescrivent un isolement de la mère et de son bébé pendant 8 à 30 jours dans la famille maternelle. Pendant cette période, la mère est valorisée dans ses compétences maternelles et apprend à connaître son bébé, ce petit étranger. Voilà qui tranche considérablement avec notre tendance occidentale à médiatiser très vite sur Facebook ou Instagram la naissance, parfois même quelques secondes après la naissance du bébé ! Attention toutefois, car ces rituels d’isolement sont à double tranchant, et peuvent parfois priver les mères du soutien matériel et psychologique nécessaires dans le postpartum.

Une information claire, sans tabou, délivrée aux futures mères pendant la grossesse pourrait également être un facteur protecteur contre les souffrances du baby-blues. En effet, l’une des principales difficultés de ce drôle de phénomène est la sensation de surprise et d’incompréhension qui s’empare des mamans lorsqu’elles ressentent les symptômes : Qu’est-ce qui m’arrive ? Pourquoi est-ce que j’ai de telles pensées ? Est-ce que je vais parvenir à m’occuper de mon bébé dans cet état ? La préparation pendant la période prénatale est primordiale : dans notre service à Sorbonne université (hôpital de la Pitié-Salpêtrière et Saint-Antoine), nous apprenons notamment aux futures mamans à se méfier des pensées et émotions étranges qu’elles pourraient ressentir en postpartum immédiat, et à prendre de la distance avec ces drôles de phénomènes. Savoir que notre cerveau peut nous jouer des tours est déjà une première arme pour ne pas se laisser embobiner par ces fluctuations émotionnelles et ces pensées injustifiées.

Un autre point important consiste aussi à adoucir (un peu) l’idéalisation parfois forcenée de la période périnatale. Oui, être enceinte et avoir un bébé est un grand bonheur, probablement l’une des expériences les plus fantastiques que l’on puisse vivre ! Mais ce n’est pas que du bonheur ! L’acceptation des « difficultés quotidiennes » de la grossesse et du postpartum permet également de prendre un peu de recul par rapport aux attentes personnelles, familiales, ou sociales, parfois écrasantes pour les mamans. C’est le pari défendu par l’humoriste américaine Amy Shumer et son mari Chris Fischer, en partageant de manière décomplexée et authentique ses difficultés périnatales avec sa communauté sur les réseaux sociaux. On la retrouve par exemple dans une série de photos, les cheveux en bataille, en sous-vêtements, le ventre encore rond cinq semaines après son accouchement, avec une protection pour contrôler les fuites urinaires, tout en promenant allégrement son nouveau-né.

La France a encore de nombreux progrès à faire en matière de postpartum ! Notre système ultra-médicalisé à la maternité tranche furieusement avec la solitude du retour à la maison. Dans le classement international du rapport Save the Children, la France n’arrive qu’au 23e rang mondial sur les 179 pays analysés, loin derrière la Norvège qui occupe le premier rang et les autres pays scandinaves qui dominent largement ce classement. Prenant en compte conjointement le risque de décès maternel, les conditions de vie des mères, le bienêtre des nouveau-nés, les soins proposés à la mère en pré et postnatal, le système éducatif et la participation des femmes dans la vie politique, ce classement est un patchwork assez imprécis pour évaluer le système périnatal, mais a le mérite de pointer quelques spécificités nationales. Dans les pays scandinaves, les patientes sortent majoritairement de la maternité 24 heures après l’accouchement, c’est-à-dire bien plus tôt qu’en France, mais il existe une continuité naturelle entre l’intérieur et l’extérieur de l’hôpital. Après l’accouchement, une assistante maternelle accompagne souvent la femme aux côtés de la sage-femme pour lui transmettre les gestes des soins primaires, du bain, de l’allaitement, et pour l’organisation des tâches ménagères. Cette prise en charge constitue un moyen efficace de limiter la souffrance du baby-blues, et de prévenir son évolution vers une dépression du postpartum.

▸ Pour en savoir plus


Le baby-blues est à la frontière de plusieurs dimensions, impliquant à la fois des processus biologiques, psychologiques, et environnementaux. De nombreuses recherches en neurosciences périnatales se focalisent aujourd’hui sur l’effet des fluctuations hormonales sur l’activité cérébrale, en particulier l’interaction entre l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HPA), les hormones stéroïdes comme les œstrogènes et la progestérone, et la signalisation de l’acide ?-aminobutyrique (GABA). Il existe en effet des cascades hormonales qui sont dérégulées pendant la grossesse et le postpartum, pouvant participer à l’émergence de ces symptômes pendant cette période. On sait par exemple aujourd’hui qu’au sein de l’axe HPA, la sécrétion de l’hormone CRH par le noyau paraventriculaire de l’hypothalamus provoque une sécrétion de l’hormone corticotrope (ACTH) par l’hypophyse antérieure, puis une sécrétion de cortisol par les glandes surrénales. Cette sécrétion en cascade est régulée par un mécanisme de contrôle, appelé rétroaction négative : des récepteurs au cortisol ou à l’ACTH dans l’hypophyse antérieure, l’hypothalamus et l’hippocampe, détectent l’augmentation de ces molécules et déclenchent un signal pour réduire leur production par le cerveau. Ce phénomène de contrôle pourrait être supprimé pendant le postpartum, en particulier en raison de l’impact sur le cerveau des modifications des hormones de la grossesse comme la progestérone et les œstrogènes. Dans cette situation, l’axe HPA reste hyperactif, incapable de s’autoréguler : le cerveau est ainsi extrêmement sensible aux signaux stressants, et ne parvient plus à réguler les émotions. Ce phénomène pourrait participer à la labilité émotionnelle et aux pensées négatives brutales et transitoires retrouvées au cours du baby-blues !






Chapitre 17

Déprimée avec bébé


Émilie est une jeune femme de 28 ans, originaire du sud de la France. Après l’achat de leur appartement dans le Marais au cœur de Paris, le couple s’est lancé dans un projet de grossesse. Lorsqu’elle apprend qu’elle est enceinte, une joie immense envahit Émilie ! La grossesse et l’accouchement se déroulent bien, et le couple rentre à la maison après trois jours à la maternité avec leur petit Damien. Bien qu’elle se sente heureuse de la rencontre avec son petit garçon, Émilie est rapidement envahie par des pensées étranges. Elle se sent étonnamment inutile, et ne cesse de toucher son ventre à la recherche de mouvements du bébé. Une sensation de vide implacable l’emplit progressivement, et elle regrette un peu la sensation de sentir son bébé à l’intérieur de son ventre. Bien qu’elle ne soit pas souvent seule depuis l’accouchement, un sentiment douloureux de solitude reste présent toute la journée. Elle se sent coupable d’avoir ce sentiment, alors qu’elle se doit d’être heureuse pour son bébé. Ses pensées sont de plus en plus confuses : elle s’inquiète de ne pas parvenir à s’occuper de son petit garçon, et se sent démunie lorsqu’il pleure. Il lui arrive de se réfugier dans les toilettes et de laisser son bébé pleurer pendant plusieurs heures, ou lui maintenir fermement la tétine dans la bouche pour qu’il ne puisse plus pleurer. Elle ne parle à personne de ces sentiments, et s’enferme progressivement dans sa douleur.

Au bout de quelques semaines, tout ce qui lui faisait plaisir a disparu, comme si le monde autour d’elle avait perdu ses saveurs, ses couleurs, ses tonalités : elle a la sensation que tout devient gris-vert, et ressent du dégoût pour les autres, même envers son mari. Lorsqu’elle se réveille le matin, elle sent une odeur étrange de terre mouillée en putréfaction, comme si un cadavre était caché sous le lit, mais lorsqu’elle en parle, elle se rend compte qu’elle est la seule à sentir cette odeur ! Une fatigue étrange tétanise l’intérieur de ses muscles, comme s’ils devenaient aussi lourds que du plomb, et ralentissaient ses mouvements. Les pensées s’assombrissent, s’épaississent, deviennent comme une bouillie étrange qu’elle ne parvient plus à maîtriser. Pourquoi continuer à vivre dans ce monde en cendres ?



Nous y voilà ! Après ces mois de grossesse à se demander ce que sera l’après, le bébé est là, dans nos bras. Une fois rentrés à la maison, le rythme intense des visites de sagefemme, des conseils des puéricultrices, et des rendez-vous obstétricaux s’atténue : la vie prend un rythme différent, avec pour métronome principal ce petit être en pleine croissance qui tète, s’agrippe, et s’époumone à la moindre occasion. Drôle de sensation que de se retrouver subitement un peu seule, même lorsque le papa a pu prendre son congé paternité et nous assiste pour tous les soins primaires. Et ces douleurs physiques qui nous tiraillent la nuit, nous réveillant pendant les microsiestes que nous arrivons à prendre lorsque bébé ne rugit pas comme un lionceau en pleurs. L’impression soudaine d’être tombée dans un piège nous assaille, et d’étranges pensées commencent à germer dans notre tête en même temps que la fatigue physique qui s’accumule.

La grossesse et la naissance d’un bébé sont, nous l’avons dit, souvent idéalisées et il semble parfois inconcevable qu’une femme souffre émotionnellement pendant cette étape qui se doit d’être heureuse et épanouie. Comme si le fait de devenir mère allait immuniser contre toute douleur psychique. Pourtant, la dépression périnatale représente l’un des fléaux de cette période, en particulier pour les femmes qui n’ont pas d’antécédents psychiatriques. Il ne faut pas confondre le baby-blues décrit dans le chapitre précédent et la dépression du post partum. Le baby-blues fait bien référence à un état physiologique, passager, la dépression du postpartum est un état dépressif plus ancré qui se manifeste généralement 6 à 8 semaines après l’accouchement.

On parle de plus en plus de la dépression du postpartum, ce trouble si mystérieux qui pourrait s’abattre sur toutes les mères dans les mois qui suivent l’accouchement ! Environ 15 à 20 % des femmes connaissent des symptômes de dépression du postpartum après une naissance, et parmi elles on estime que 5 à 10 % développeront un trouble dépressif caractérisé. Le risque de récidive lors des grossesses ultérieures et d’une évolution chronique vers un trouble dépressif caractérisé est important, avec un risque de récurrence lors des grossesses ultérieures de 50 à 60 % ! Certaines études suggèrent que le risque de souffrir d’une dépression du postpartum lors de futures grossesses est environ 27 à 46 fois plus élevé par rapport aux femmes n’ayant jamais souffert de ce trouble. Mais attention, ces chiffres concernent principalement des dépressions non traitées, ou mal prises en charge, notamment du fait d’une absence de dépistage ! Beaucoup de mères qui ont fait une première dépression du postpartum et ont bénéficié de soins ne refont pas de nouvel épisode au cours des grossesses ultérieures !

La parole autour de ces dépressions maternelles se libère dans la société, notamment grâce aux personnalités publiques qui racontent leur expérience sur les réseaux sociaux et dans les médias, et aux recherches scientifiques entreprises sur ces troubles. La star du cinéma Gwyneth Paltrow révèle par exemple avoir vécu une dépression du postpartum en 2006 après la naissance de son fils, décrivant son expérience en ces termes : « Je ne savais pas ce qui n’allait pas chez moi. Je me sentais vraiment hors de mon corps. Déconnectée. Je me sentais mal, déprimée, pessimiste, prisonnière, coincée, sans force. Je n’avais plus goût à rien. Quand je me regardais, j’avais l’impression que le miroir renvoyait une très pâle image de moi. J’ai été très mal pendant six mois. (…) J’étais un robot, je ne ressentais plus rien. Je n’avais pas d’instinct maternel pour lui, c’était affreux. »

Pour définir la dépression du postpartum, les avis divergent entre les psychiatres et les gynécologues. L’American Psychiatric Association (APA) considère que les symptômes dépressifs doivent s’installer dans les 4 semaines suivant l’accouchement, tandis que The American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) étend cette période à 12 mois après l’accouchement ! En France, une majorité de professionnels considèrent une dépression survenant dans l’année suivant l’accouchement comme une dépression du postpartum, et font bien la distinction avec les dépressions prénatales survenant pendant la grossesse.

Beaucoup de mères la craignent, sans tout à fait savoir ce qu’est exactement la dépression du postpartum. Certaines interprètent à tort les symptômes de baby-blues comme un signe de dépression, d’autres banalisent de véritables symptômes dépressifs par honte ou culpabilité de devoir demander de l’aide ! Le mot postpartum lui-même est souvent amalgamé avec la dépression du postpartum. Certaines mères nous disent : « Je ne veux pas faire un postpartum », comme si le postpartum était devenu une sentence terrible, ou le souvenir d’une période douloureuse de leur vie. Mais il faut le rappeler, le postpartum désigne simplement la période qui fait suite à l’accouchement : un moment fait de joies, et de difficultés !

Connaître précisément les symptômes de la dépression du postpartum est capital, à la fois pour les mères, les familles et les professionnels de santé. En effet, lorsqu’elle n’est pas diagnostiquée, la dépression du postpartum peut entraîner des conséquences dramatiques : c’est la deuxième cause de mortalité immédiatement après l’accouchement, après les maladies cardiovasculaires, en raison du taux élevé de suicides. Et ce chiffre alarmant est encore pire après 43 jours du postpartum: la dépression devient alors la première cause de mortalité maternelle, devant toutes les autres raisons médicales, notamment du fait d’une franche amélioration des prises en charge de toutes les autres pathologies périnatales. Le risque suicidaire lors de la première année du postpartum est six fois plus important chez les femmes ayant fait une dépression du postpartum, par rapport à celles de même âge n’ayant pas accouché! On estime aussi qu’environ 1 décès sur 7 au cours de la première année postpartum est causé par le suicide maternel. Après des siècles de surmortalité féminine liée à la grossesse et à l’accouchement, la santé mentale féminine reste un enjeu majeur pendant cette période cruciale ! Seulement un tiers des femmes bénéficient d’une prise en charge adaptée de la dépression du postpartum.

Ce défaut de dépistage et de prise en charge a fait de la dépression du postpartum une priorité de santé publique partout à travers le monde! Aux États-Unis, la loi Mothers votée en 2010 assure l’engagement fédéral pour la lutte contre la dépression du postpartum, et constitue l’un des piliers des financements des programmes de dépistage, d’éducation thérapeutique, et de recherche. En Norvège, le gouvernement a aussi légiféré pour prendre à bras-le-corps le problème de la dépression prénatale et postpartum, et d’autres pays comme l’Australie ou la Nouvelle-Zélande ont émis des recommandations nationales assurant que tous les professionnels de la périnatalité sont responsables du dépistage des symptômes de dépression du postpartum, et de l’adressage des patientes qui en souffrent pour une prise en charge spécialisée. Les grandes organisations médicales internationales comme The American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) aux États-Unis ou le National Collaborating Center for Mental Health au Royaume-Uni considèrent par ailleurs que le dépistage doit être systématique, à tout moment de la prise en charge périnatale !

En effet, les symptômes de la dépression du postpartum sont assez caractéristiques, et aisés à dépister : on retrouve comme dans toutes les dépressions une augmentation des affects négatifs, comme une douleur morale ou une tristesse injustifiée, et une diminution des affects positifs, pouvant aller jusqu’à la perte de toute sensation de plaisir, qu’on appelle anhédonie. L’anhédonie puerpérale est d’ailleurs caractérisée par une perte d’intérêt pour le nourrisson : la mère décrit souvent avec honte la sensation d’un détachement, d’une indifférence, voire d’une insensibilité à son bébé. Les dépressions maternelles sont plus fréquemment associées à une anxiété majeure : les mères se sentent alors constamment en proie à une tension intense, dès le réveil le matin, pouvant persister le soir, et provoquant des insomnies terribles.

Parfois, les symptômes classiques de la dépression sont moins présents, et il est plus difficile de dépister la dépression du postpartum. Tel a été le cas, par exemple, en 2014 pour Hayden Panettiere, jeune actrice s’étant fait connaître grâce à son interprétation de Claire Bennet dans la série télévisée fantastique Heroes : « Quand on pense à la dépression postpartum, on se dit qu’on doit ressentir des émotions négatives vis-à-vis de son enfant, qu’on lui veut du mal. Je n’ai jamais ressenti cela, mais c’est le cas de beaucoup de femmes. Les gens pensent que ce n’est pas réel, que ça n’existe pas, qu’on l’invente, que c’est hormonal. C’est incontrôlable, douloureux, effrayant et les femmes ont besoin d’être soutenues dans cette épreuve. »

Le symptôme le plus caractéristique est constitué par les croyances dépressives : il s’agit de croyances à propos des capacités maternelles, de la valeur individuelle, des relations sociales, ou de l’avenir, dont le contenu est majoritairement négatif. Ces croyances sont marquées par la dévaluation des compétences, le pessimisme à propos de l’avenir, la sensation d’être rejeté par les autres, ou encore par son bébé ! Lorsque la dépression évolue, les croyances peuvent également être associées à un sentiment injustifié de culpabilité, l’impression d’avoir commis des erreurs, une faute très grave dans le passé, de ne pas mériter de vivre, ou de mériter de subir une punition pour des actes que l’on n’a pas vraiment commis! Au cours de sa dépression du postpartum, la célèbre chanteuse de R&B Jennifer Lopez disait se sentir « si triste et déprimée » qu’elle était « persuadée que ses jumeaux ne l’aimaient pas ». Contrairement au baby-blues au cours duquel la mère peut transitoirement avoir ses croyances négatives, elles sont persévérantes, inflexibles, et très envahissantes dans la dépression du postpartum, au point de perturber profondément le quotidien maternel.

Ces croyances terribles peuvent rapidement mener à des idées suicidaires, avec la volonté réelle de se donner la mort : on distingue alors des idées suicidaires pour soulager la souffrance émotionnelle, ou visant plutôt à échapper à une situation inextricable lorsque les croyances négatives sont trop envahissantes. Les formes les plus graves de dépression du postpartum peuvent aussi évoluer vers des épisodes de dépression sévère appelés mélancolie : pendant ces épisodes, les patientes perdent le contact avec la réalité et peuvent avoir des idées délirantes, comme l’impression que leur corps est en décomposition, ou que leur bébé a été remplacé par un autre bébé. Ces épisodes mélancoliques peuvent provoquer des passages à l’acte contre le nourrisson, sous la forme de néonaticide « altruiste » visant à lui éviter de grandir dans un monde considéré comme invivable. On retrouve aussi dans ces formes graves des hallucinations sensorielles, notamment olfactives, avec la sensation de sentir une odeur de pourriture, ou de cadavre en putréfaction !

En dehors de ces situations gravissimes, la principale conséquence de la dépression du postpartum tient au fait qu’elle retentit non seulement sur la mère mais également sur le nouveau-né, le partenaire, et les autres membres de la famille ! L’impact de la dépression du postpartum sur le développement affectif, cognitif et comportemental de l’enfant peut être important, principalement lorsque les symptômes ne sont pas pris en charge et s’enkystent dans le temps : plusieurs études ont montré que des symptômes de dépression modérés à sévères impactaient la manière dont la mère interagit avec son nourrisson, et répond à ses besoins primaires. Les symptômes de la dépression maternelle peuvent impacter la manière dont elle s’occupe de son bébé, provoquant parfois des comportements incohérents, désordonnés, ou même de rejet. Dans les cas les plus graves, des perturbations de la croissance et des acquisitions motrices et cognitives des nourrissons peuvent être observées, pouvant mener, lorsqu’ils ne sont pas pris en charge, à de véritables troubles du neurodéveloppement. La dépression maternelle périnatale survenant pendant la grossesse ou après l’accouchement est également associée à des taux de cortisol plus élevés, tandis que le traitement maternel de la dépression pendant la grossesse semble aider à normaliser ce taux !

Une étude réalisée chez environ 10 000 mères et publiée en 2018 par l’équipe d’Alain Stein à Oxford dans le célèbre journal JAMA Psychiatry montre par exemple que la dépression du postpartum était associée à une hausse des troubles du comportement chez l’enfant après 3 ans, et pouvait impacter les performances scolaires et le bien-être des enfants entre 16 et 18 ans ! Ces résultats issus du suivi de cohortes de femmes ayant souffert de dépression du postpartum sont toutefois à prendre avec précaution, en raison de la complexité des facteurs impliqués dans les variables étudiées, et des multiples biais socio-économiques impactant les études sur de grands échantillons de population.

L’impact sur le couple peut également s’avérer important, précipitant parfois une séparation ou un divorce. D’autant plus que le père peut également être touché par des symptômes de dépression paternelle pendant la grossesse ou le postpartum, avec une prévalence estimée à environ 8 % des pères ! Chez les pères, les symptômes dépressifs sont généralement dissimulés, voire niés : on peut notamment retrouver de l’irritabilité, un retrait social, de la peur, de l’indécision, voire de l’agressivité. Les consommations d’alcool ou de drogues, la majoration des conflits conjugaux et la violence conjugale, peuvent également être des signaux d’alerte pour une dépression paternelle. On retrouve aussi parfois une expression somatique de ce malêtre, avec une perte ou une prise soudaine de poids, une diminution ou une augmentation de l’appétit, des maux de tête incoercibles, des nausées et des vomissements.

La dépression du postpartum peut toucher tout le monde ! Comme aime souvent le dire le Pr Philippe Fossati, reprenant le bon mot d’Aragon : « Rien n’est jamais acquis à l’homme : ni sa force, ni sa faiblesse. » Des mères sans difficulté initiale peuvent soudainement ressentir ces symptômes dans le postpartum, sans signe avant-coureur. Quelques facteurs de risque ont toutefois été identifiés : sa prévalence est plus élevée chez les femmes en situation de fragilité économique, sociale, et affective, en particulier les mères isolées et avec de faibles revenus. Les antécédents psychiatriques personnels ou familiaux jouent également dans la balance, une mère ayant déjà souffert d’un épisode de dépression générale ou de dépression du postpartum, est plus à risque de faire un épisode dans le postpartum. Les événements de vie stressants pendant la grossesse ou en postnatal, comme une séparation amoureuse ou un deuil, augmentent également le risque. À l’inverse, la qualité du soutien social, notamment par le père, constitue un facteur protecteur très fort contre la dépression : dès que nous la craignons chez une femme, nous mobilisons fortement le père et la famille !

Les causes exactes de la dépression sont encore mystérieuses. Elles sont probablement complexes et multifactorielles, avec plusieurs facteurs environnementaux, hormonaux, et chimiques impactant le fonctionnement cérébral. Des centaines de recherche se sont focalisées sur l’effet des dérèglements hormonaux de la période périnatale sur le cerveau, notamment via les modifications de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HHS), ainsi que les perturbations épigénétiques, relatives aux mécanismes modifiant de manière réversible, l’expression des gènes, survenant pendant et après la grossesse. On sait maintenant que certaines hormones, comme la progestérone, les œstrogènes, la prolactine, et les hormones thyroïdiennes jouent un rôle dans le déclenchement et la récurrence du trouble. La dépression postpartum a notamment été associée à un fonctionnement thyroïdien réduit, un taux de prolactine circulant plus faible et de progestérone plus élevé après la grossesse. Les femmes souffrant de ce trouble seraient également plus sensibles aux changements hormonaux consécutifs à l’accouchement, sans que l’on comprenne encore véritablement d’où provient cette sensibilité.

Les recherches sur le rôle des hormones stéroïdes reproductives féminines comme les œstrogènes et la progestérone sont particulièrement prometteuses ! Ces hormones sont dérivées d’un précurseur commun, le cholestérol, et exercent des effets puissants sur l’activité cérébrale, modifiant son activité ! Le troisième trimestre de la grossesse est caractérisé par des niveaux très élevés d’œstrogènes et de progestérone, provoquant une augmentation massive du cortisol, l’une des hormones impliquées dans le stress ! Après l’accouchement, les œstrogènes et la progestérone chutent brusquement: le placenta, l’un des composants les plus importants de la grossesse, est expulsé et les hormones et neurotransmetteurs qu’il produisait disparaissent4 ! Cette chute brutale déclenche une carence en sérotonine et en dopamine, et affecte le système inhibiteur GABAergique, l’un des axes cérébraux cruciaux pour la dépression.

Une autre hormone est aujourd’hui au cœur de tous les espoirs contre la dépression du postpartum: l’alloprégnanolone ! Il s’agit plus précisément d’un neurostéroïde, c’est-à-dire une hormone exerçant des effets sur l’activité cérébrale, agissant sur les récepteurs GABA (acide ?-aminobutyrique). Plusieurs études réalisées au cours des vingt dernières années montrent que cette hormone a une influence sur les symptômes de dépression : les facteurs de risque comme le stress et l’isolement social entraînent une réduction de l’alloprégnanolone, et les patients déprimés présentent généralement un taux réduit de cette hormone. Enfin, lorsque l’on observe une efficacité des traitements antidépresseurs, on remarque en même temps une augmentation du taux d’alloprégnanolone, suggérant la possibilité d’une intrication des deux mécanismes.

L’intérêt pour cette hormone spécifique pendant la période périnatale provient d’extraordinaires changements durant la grossesse : en effet, l’alloprégnanolone est produite à partir de la progestérone, l’une des hormones les plus importantes lorsque l’on est enceinte. La progestérone augmente progressivement jusqu’à atteindre un pic au cours du troisième trimestre. La délivrance du placenta suivant l’accouchement est associée à une chute rapide du taux de progestérone, suivie par une diminution brutale du taux d’alloprégnanolone dans le cerveau. Cette chute brutale pourrait être l’une des clefs de la dépression du postpartum.

En effet, les effets métabotropes de l’alloprégnanolone modifient l’activité des récepteurs GABA dans le cerveau, produisant toute une suite d’effets neurologiques directs, mais aussi des effets anti-inflammatoires indirects ! L’un des effets principaux de ce métabolite de la progestérone consiste à moduler l’activation du système du stress lié à l’axe HPA dont nous avions déjà parlé précédemment : l’alloprégnanolone entraîne ainsi un effet anxiolytique naturel, qui pourrait être associé à cette sensation étrange d’apaisement, de flottement, ou de sérénité ressentie par de nombreuses femmes enceintes au cours du deuxième et du troisième trimestre ! La chute brutale de cette molécule après l’accouchement participerait ainsi à un défaut de régulation des réseaux du stress dans le postpartum.

Mais cette piste hormonale pourrait également dissimuler d’autres mécanismes associés à l’intéroception ! Les théories actuelles de l’émotion considèrent qu’il existe un lien fort entre l’état de notre corps, notamment notre rythme cardiaque et l’activité viscérale, et notre état émotionnel : pour être plus clair, nos émotions ne sont pas que des produits de notre esprit, et ne se logent pas sous notre boîte crânienne, mais spécifiquement à l’interface entre notre corps et notre cerveau ! Plusieurs études ont ainsi montré que les zones du cerveau qui sont utilisées pour l’intéroception se chevauchent avec les zones associées à l’émotion ! Plus encore, les changements physiologiques associés à l’émotion comme l’augmentation de la fréquence cardiaque sont temporellement corrélés à l’expérience émotionnelle consciente, comme s’il s’agissait d’une seule et même chose. Comment expliquer ce phénomène, et quel est le lien avec la dépression du postpartum ?

Revenons à notre cerveau bayésien. Nous avons vu précédemment que le cerveau générait constamment des prédictions sur l’état du corps, et que ces prédictions étaient continuellement mises à jour par les signaux sensoriels représentés par les erreurs de prédiction intéroceptives. Notre cerveau prédit ainsi constamment le rythme de nos battements cardiaques, le degré de contraction de nos viscères, ou encore la dilatation de notre vessie. Comme nous l’avons vu précédemment, ces prédictions intéroceptives sont couplées avec l’activité motrice : lorsque l’organisme réalise un mouvement programmé, les prédictions intéroceptives s’adaptent automatiquement à l’action et ne génèrent pas d’erreurs de prédiction. Par exemple, si je débute un footing, les prédictions sur mon rythme cardiaque s’adaptent progressivement à l’accélération de mon rythme cardiaque, et mon cerveau n’est pas surpris par ces changements intéroceptifs.

Au contraire, lorsque des stimuli imprévus surviennent, ils provoquent des changements intéroceptifs non programmés dans le corps ! Ainsi, si je découvre une gigantesque tarentule velue dans mon appartement, mon rythme cardiaque va brusquement s’accélérer alors que mon cerveau ne l’avait pas prédit, provoquant des erreurs de prédictions intéroceptives inattendues. Ces erreurs de prédiction signalent au cerveau un danger dans mon environnement immédiat, et la nécessité d’agir pour y échapper. L’émotion survient lorsque les prédictions du cerveau sur l’intérieur du corps sont bafouées, remises en cause par les informations sensorielles intéroceptives ! La théorie bayésienne de l’émotion suggère également que les prédictions intéroceptives sont à l’origine de ce que l’on nomme la valence affective, déterminant littéralement ce qui est plaisant ou déplaisant, positif ou négatif ! Plus précisément, la dimension positive ou négative des signaux que nous percevons pourrait être liée à ce qui se passe à l’intérieur de notre corps ! Il s’agit presque d’une forme de

« sentiments viscéraux » qui s’exprimeraient via notre corps, définissant le caractère agréable ou désagréable de nos expériences !

Cette formulation permet d’expliquer pourquoi nos émotions sont si souvent associées à l’intéroception : la peur est généralement associée à l’augmentation de notre rythme cardiaque et la joie à une sensation de décontraction viscérale ! Notre système digestif, et notamment notre microbiote, participe également à cette fantastique régulation émotionnelle : nous sommes mal à l’aise lorsque notre transit intestinal est perturbé, et que nous souffrons de ballonnements intestinaux, diarrhées, ou constipations. Et inversement, l’anxiété favorise ces symptômes viscéraux, au point que certaines personnes ont des émotions majoritairement « ventrales », qui s’expriment avant tout dans leur intestin ! Notre cerveau émotionnel n’aime pas beaucoup quand l’intéroception est perturbée, car ces signaux intéroceptifs sont majeurs pour lui permettre de comprendre la texture émotionnelle du monde qui l’entoure. Mais en retour, le cerveau émotionnel influence aussi l’intéroception, en modifiant directement les états internes du corps ! Il y a ainsi une interconnexion émotionnelle entre le cerveau, le corps, et le monde.

Ces découvertes ont révolutionné la compréhension de la dépression, transformant la conception d’une dépression comme « trouble de l’esprit » en l’idée d’une dépression comme « trouble du corps », ou plus précisément, trouble de l’interaction entre le cerveau et le corps. Plusieurs travaux ont ainsi montré que l’intéroception était profondément perturbée dans la dépression, et ont suggéré que des perturbations de l’intéroception pouvaient provoquer la dépression. L’état de notre microbiote, ainsi que notre état inflammatoire général, pourraient être justement liés à ces perturbations intéroceptives, impactant nos émotions et notre humeur. L’un des premiers effets de ces perturbations intéroceptives pourrait notamment être un parasitage de la capacité de notre cerveau à déterminer la valence des informations qui lui parviennent, annihilant la sensibilité aux choses qui pourraient nous faire du bien ! L’anhédonie, désignant la perte des sensations de plaisir au cours de la dépression, pourrait ainsi être liée à ce dysfonctionnement primaire de l’intéroception ! Lorsque le cerveau ne parvient plus à différencier ce qui est bon ou mauvais, agréable ou désagréable, il ne peut plus interpréter correctement les signaux de récompense, ou programmer des actions valorisantes : le corps et l’esprit se retrouvent englués dans un état de désarroi hédonique, spécifique à la dépression.

Et ces découvertes pourraient aussi changer notre compréhension de la dépression du postpartum! En effet, la grossesse et l’accouchement provoquent chez la femme des modifications intéroceptives massives : au fil de la croissance du fœtus, l’anatomie abdominale et utérine se transforme, conjointement à des changements hormonaux, physiologiques, et morphologiques. Les muscles abdominaux s’étirent, et les premiers mouvements fœtaux commencent à perturber un peu les sensations corporelles maternelles. Ces changements progressifs provoquent une adaptation douce des prédictions intéroceptives du cerveau tout au long de la grossesse, l’ajustant progressivement à l’évolution morphologique et à l’activité croissante du fœtus, jusqu’à former un véritable couplage intéroceptif entre la mère et son fœtus.

Mais cette harmonie intéroceptive est brisée par l’accouchement ! Plus spécifiquement, l’accouchement est un choc brutal pour les capacités prédictives du cerveau : les prédictions intéroceptives s’attendent à la présence d’un bébé gigotant dans le ventre, mais il n’y a plus de bébé à l’intérieur ! Les hormones de la grossesse comme la progestérone et son métabolite alloprégnanolone chutent brusquement, brouillant l’harmonie chimique qui s’était tissée entre le cerveau et le corps pendant la grossesse. Encore une fois, le cerveau doit s’adapter à ces changements en adaptant les prédictions à ces nouvelles informations surprenantes qui proviennent de l’intérieur du corps. Mais cette fois-ci, les changements sont si brutaux que l’adaptation est plus difficile ! D’autant plus que les perturbations de l’activité cérébrale induites par les chutes d’hormones fragilisent la capacité du cerveau à s’adapter efficacement aux changements associés à cette tempête d’erreurs de prédiction.

La perturbation de l’intéroception, et l’incapacité du cerveau à adapter ses prédictions intéroceptives à ces changements physiologiques, pourraient justement être l’une des clefs des symptômes de baby-blues, et de la dépression du postpartum ! Pendant cette période cruciale de remaniements physiologiques, le cerveau émotionnel se retrouverait ainsi brouillé par le maelström intéroceptif du postpartum. Massivement perturbé par des informations intéroceptives inadaptées, il pourrait devenir incapable de réguler les afférences et efférences émotionnelles, participant à la symptomatologie de labilité émotionnelle de la dépression du postpartum, et favorisant une plus grande sensibilité à tous les signaux extéroceptifs de menace sociale associés à la précarité économique, l’isolement affectif, ou encore les tensions familiales et conjugales.

▸ Pour en savoir plus


La théorie bayésienne suggère que le cerveau génère des prédictions probabilistes qui sont utilisées pour filtrer les informations sensorielles. Ces prédictions ne sont pas limitées au cerveau mais s’étendent sur tous le corps : notre cerveau prédit ainsi constamment le rythme de nos battements cardiaques, la motilité viscérale, ou encore la thermorégulation interne. Ces prédictions sont la base de l’intéroception, désignant la perception des signaux venant de l’intérieur du corps. Les dysfonctionnements de l’intéroception sont de plus en plus reconnus comme étant une composante cruciale de nombreux troubles neuropsychiatriques comme les troubles de l’humeur, les troubles anxieux, ou encore les troubles somatoformes. Ils pourraient être spécifiquement impliqués dans la dépression – impactant la manière dont les signaux extéroceptifs sont interprétés par le cerveau – et les stratégies comportementales des individus. Connaissant l’importance des modifications de l’intéroception pendant la période périnatale, il est crucial pour les cliniciens en périnatalité d’être particulièrement vigilants quant à la perturbation des signaux intéroceptifs pendant la grossesse et après l’accouchement, en particulier chez les patientes à risque de décompensation psychiatrique. Nous avons justement développé à Sorbonne Université et à l’Institut du Cerveau un programme de recherche visant à étudier le rôle de l’intéroception maternelle dans la dépression du postpartum, afin de développer des outils de prévention et des thérapeutiques spécifiques contre ce trouble. Nous espérons que ces recherches permettent de faire évoluer notre conception de la dépression du postpartum, et aboutissent à des perspectives concrètes de prise en charge.





4. Pour rappel sur le rôle du placenta, voir chapitre 7.




Chapitre 18

Remettre les lunettes roses


Célia est une jeune trentenaire active et comblée, mariée avec Robin, son amour de jeunesse. La grossesse se déroule sereinement et Célia se projette dans l’avenir avec son bébé. Elle est au centre de l’attention, tout le monde est aux petits soins pour elle. Mais l’accouchement ne se déroule pas comme prévu et Célia doit subir une césarienne en urgence à trente-cinq semaines d’aménorrhée. Elle ne peut assister à la naissance prématurée de son fils Raphaël, car elle est endormie sous anesthésie générale. La rencontre avec son fils n’est possible que le jour suivant son accouchement. Elle se sent étonnamment mal après l’accouchement, comme si toute joie l’avait quittée. Lorsqu’elle se regarde dans la glace, elle ne se reconnaît pas : ce ventre qu’elle aimait tellement, qu’elle a photographié des dizaines de fois a disparu sans qu’elle ne s’en rende compte. C’est devenu une masse informe et flasque. Elle n’est plus au centre de l’attention et se sent laissée pour compte. Elle a même l’impression que la bienveillance autour d’elle durant la grossesse se déplace sur son bébé, et se surprend à ressentir de la jalousie. Elle essaye de lutter contre ces sentiments, et n’ose en parler à personne. Un sentiment de culpabilité s’installe par rapport à Raphaël qui est bien présent, réel, et la regarde avec fascination lorsqu’elle s’adresse à lui. Une tristesse intense lui colle à la peau, comme une vapeur poisseuse qui emplirait tout son corps. Conseillée par son médecin généraliste qui s’inquiète de son état, Célia consulte une psychiatre spécialisée dans la périnatalité. Le diagnostic ne se fait pas attendre : c’est une dépression du postpartum ! Célia ne veut pas y croire, et refuse tous les traitements qui lui sont proposés. Mais son état empire, et elle se surprend à imaginer qu’elle pourrait tourner le volant pour s’écraser contre un arbre lorsqu’elle prend sa voiture. Elle accepte finalement de débuter un traitement par antidépresseur, et commence à prendre de la Sertraline. Déçue de ne remarquer aucun changement pendant deux semaines, elle hésite un peu à arrêter, mais poursuit finalement le traitement sur les conseils de sa psychiatre. Elle est surprise d’entendre son époux lui dire qu’il la trouve mieux, plus réactive, plus souriante, comme si elle était « redevenue elle-même ». Initialement agacée par ces propos, elle reconnaît au bout de quelques semaines que son comportement a changé : elle parvient à se lever plus facilement le matin, ressent de drôles de picotements dans le ventre lorsque son bébé lui sourit, et éprouve à nouveau de l’appétit pour toutes les choses dont elle s’est privée pendant la grossesse ! Quelque chose s’est transformé en elle, comme si sa perspective sur elle-même, le monde, et le futur avait évolué.



Lorsqu’elle n’est pas traitée, ou « mal » prise en charge, la dépression du postpartum peut entraîner des séquelles désastreuses pour la mère, le nourrisson, et plus largement toute la famille. Heureusement, la dépression du postpartum se soigne très bien lorsqu’elle est prise en charge à temps ! Le véritable risque, ce n’est pas tellement la dépression en elle-même, mais le fait de ne pas parvenir à la dépister suffisamment tôt. Plus la détection et la prise en charge sont rapides, plus on limitera l’impact sur la mère et le bébé. Les recherches en neurosciences, en psychopharmacologie, et en psychothérapie sont cruciales pour trouver de nouveaux traitements plus rapides, plus sûrs, ciblant spécifiquement les modifications cérébrales retrouvées dans la dépression du postpartum !

Les médecins généralistes, sages-femmes, puéricultrices, obstétriciens, pédiatres, et professionnels de la périnatalité sont de plus en plus formés pour reconnaître ces symptômes. Ils peuvent notamment utiliser une échelle largement validée à l’international : l’Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) développée par le psychiatre John Cox à Cambridge en 1987, ou encore le Patient Health Questionnaire (PHQ-9), une autre échelle simple facilement maniée par les patients et tous types de professionnels. Lorsque des symptômes de dépression du postpartum sont détectés, la consultation avec un psychiatre est impérative ! Celui-ci sera à même de proposer la prise en charge pharmacologique et psychothérapeutique adaptée à la situation.

Dans la dépression du postpartum d’intensité modérée à sévère, l’utilisation de traitements médicamenteux est l’option la plus sûre. Ces traitements antidépresseurs comprennent majoritairement des inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (ISRS) et de la noradrénaline (IRSNA), avec en tête de file la Sertraline (Zoloft®) et la Paroxétine (Deroxat®). Ces deux molécules sont généralement bien tolérées, entraînent très peu d’effets indésirables aux posologies usuelles, et sont tout à fait compatibles avec l’allaitement. Pourtant, l’introduction d’un traitement n’est pas une mince affaire pendant cette période, en grande partie en raison de la réticence des mères à prendre un antidépresseur ! Les molécules psychotropes de cette classe sont souvent vilipendées, et les mères ont peur d’être stigmatisées, discriminées, ou encore jugées négativement par le conjoint, la famille, et les proches si elles sont traitées. Cette peur du jugement amène même certaines mères à dissimuler soigneusement aux proches et aux soignants des symptômes de dépression, par peur d’être considérée comme « folle ». Dans une étude portant sur 509 femmes avec un haut niveau scolaire et de revenu, environ 33 % jugeaient acceptable de prendre des médicaments psychotropes pendant la grossesse, et 35 % pendant l’allaitement. La peur de la stigmatisation constituait un frein à la prise du traitement pour 42,5 % de ces femmes ! La pression sociale autour de la maternité empêche les mères de consulter des spécialistes, de peur de passer pour quelqu’un de faible ou défaillant.

Mais lorsque le traitement antidépresseur est introduit, l’affaire n’est pas encore gagnée! En effet, ces traitements n’améliorent les symptômes de dépression qu’après un délai de 2 à 6 semaines (4 semaines en moyenne), avec le risque de tentative de suicide et la persistance d’une souffrance maternelle significative durant cette période. Ce délai d’action favorise des arrêts inopinés du traitement par certaines femmes, lassées d’attendre des effets bénéfiques qui ne viennent pas, ou perdant tout espoir dans l’efficacité possible du traitement. D’autant plus que la dépression en elle-même noircit la perception de l’avenir, favorisant des pensées inadaptées sur le futur, et plongeant les patientes dans un pessimisme pharmacologique intolérable : « Ce traitement ne marchera jamais », « Je suis incurable », « Les médicaments n’ont aucun effet sur moi », « Je ne vais pas pouvoir m’en sortir. » C’est tout le danger de la dépression : en influençant le contenu de nos pensées, elle nous retire parfois toutes les armes pour pouvoir nous en extirper !

Pour répondre à ces défis, les recherches en psychopharmacologie se sont penchées sur les métabolites5 des hormones de la grossesse impliquées dans la dépression du postpartum. Une révolution thérapeutique s’est produite il y a quelques années avec la découverte aux USA de la brexanolone6, un nouveau traitement antidépresseur d’action rapide ! Contrairement aux antidépresseurs conventionnels au délai d’action retardé, cette molécule de synthèse administrée sous la forme d’une perfusion continue pendant 3 jours exerce un effet antidépresseur rapide, débutant quelques heures à quelques jours après son administration. Ce traitement neurostéroïde de nouvelle génération est dérivé de l’alloprégnanolone, le métabolite de la progestérone dont la chute brutale après l’accouchement avait été associée à la dépression du postpartum et que nous avons évoqué dans le chapitre précédent. Lorsqu’il est administré, le traitement fournit ainsi au cerveau des doses d’alloprégnanolone comparables à celles du troisième trimestre, le protégeant des conséquences négatives des changements hormonaux du postpartum.

Après sa découverte, ce traitement innovant a été testé par l’équipe du psychiatre Stephen Kanes chez quatre patientes souffrant d’une dépression du postpartum : après avoir reçu une injection intraveineuse continue de brexanolone pendant 60 heures, les chercheurs ont observé une diminution de 81 % des symptômes dépressifs au bout de trois jours ! D’autres études randomisées (c’est-à-dire que les patients recevaient un placebo ou le traitement à l’aide d’un tirage au sort aléatoire) et en double aveugle (c’est-à-dire que ni le patient ni les médecins ne savaient si le patient recevait un placebo ou le traitement) sur de plus larges échantillons ont été réalisées avec des résultats moins spectaculaires, mais ont confirmé l’efficacité rapide de ce nouveau traitement. Ces réussites ont participé à l’attribution du label « d’innovation de rupture » (Breakthrough Therapy) aux USA, une estampille accordée aux traitements innovants qui peuvent changer les pratiques thérapeutiques, et l’approbation du traitement en 2019 par la FDA (Food and Drugs Administration), l’agence américaine régulant la commercialisation des médicaments.

Malheureusement, malgré son intérêt thérapeutique, ce traitement n’est pas disponible en France, et ne le sera peut-être jamais ! Et pour cause, son prix est exorbitant, autour de 34 000 dollars la perfusion, alors que les traitements antidépresseurs classiques ne coûtent que quelques dizaines d’euros par mois. Par ailleurs, ce traitement n’est pas si simple à administrer : la brexanolone n’est disponible que sous forme intraveineuse, et les patientes doivent être hospitalisées pendant plusieurs jours pour être surveillées, car le traitement peut entraîner une sédation. Pour améliorer ces conditions d’administration, une forme orale de neurostéroïde appelée Zuranolone (SAGE217) est en cours de développement.

Mais le combat contre la dépression n’implique pas que la psychopharmacologie ! La dimension psychothérapeutique, au sens large, englobant tout ce qui peut modifier les pensées, les comportements, et la relation à l’environnement du patient, représente un enjeu de taille dans la prise en charge de la dépression du postpartum. On observe bien souvent un gouffre entre le suivi hypermédicalisé de la grossesse, et le désert relationnel du postpartum après que la mère est rentrée au domicile avec son bébé. Le Pr Marc Dommergues, chef du service d’obstétrique de la Pitié-Salpêtrière, a l’habitude de dire que les femmes sont « emprisonnées » dans les soins médicaux pendant la grossesse, puis brusquement « relâchées » après l’accouchement. On passe du plein au vide, sans préavis !

Le rôle des sages-femmes est primordial dans le postpartum, probablement autant qu’il l’est pendant la période prénatale. Cette spécialité à l’interface de l’obstétrique, de la gynécologie, de la pédiatrie, et même de la psychiatrie, est la plus à même de répondre aux besoins spécifiques des mères pendant cette période. De tous les professionnels que nous avons rencontrés dans notre pratique, les sages-femmes restent à nos yeux les intervenants les plus essentiels. Lorsqu’elle raconte les affres de sa dépression du postpartum, la journaliste Alessandra Sublet évoque d’ailleurs le bénéfice du passage des sages-femmes au domicile après l’accouchement, « comme des bouffées d’oxygène au milieu d’un océan d’angoisse que peut être la dépression du postpartum ». Devant ce constat, un entretien systématique autour de la cinquième semaine après l’accouchement vient d’être instauré début 2022 à la demande du secrétaire d’État à l’enfance Adrien Taquet lors des Assises de la santé mentale à Paris, dans l’objectif de prévenir et mieux prendre en charge les dépressions du postpartum. Pour les femmes à risque, un deuxième entretien est possible autour de la 12e semaine.

Ces entretiens représentent une fenêtre privilégiée pour dépister les symptômes de la dépression du postpartum, et les croyances maternelles négatives qui interférent avec le vécu au quotidien, en particulier chez les femmes présentant des facteurs de risque de dépression du postpartum ou des symptômes anxio-dépressifs pendant la grossesse. Lorsque ces symptômes sont authentifiés, les femmes peuvent bénéficier de plusieurs types d’approches, dont les thérapies cognitivo-comportementale, les thérapies psychanalytiques, ou encore des thérapies dites de troisième vague. Pour les femmes qui présentent des symptômes de dépression légers à modérés, la psychothérapie peut être une alternative aux traitements antidépresseurs. Mais la plupart du temps, une approche combinant psychothérapie et pharmacologie est la meilleure option pour apaiser rapidement et significativement la souffrance maternelle !

Ces psychothérapies peuvent également être organisées en groupe, avec des modèles inspirés des thérapies de groupe en psychologie et en psychiatrie. Nous développons dans notre unité à AP-HP Sorbonne université un groupe de psychothérapie métacognitive périnatale (MCT, Metacognitive Therapy) inspiré des travaux de Steffen Moritz et de Lena Jelinek (une équipe de psychologues de Hambourg). Cette thérapie innovante permet de détecter les pensées maternelles anxiogènes et les émotions handicapantes provoquées par ces pensées, afin d’apprendre à les moduler à l’aide d’exercices simples, comme se mettre en position d’observateur extérieur ou en modifiant la perspective avec laquelle l’on considère ces pensées.

Les recherches que nous menons sur le rôle de l’intéroception pour les troubles périnataux pourraient également permettre le développement de nouvelles formes de psychothérapie intéroceptive ! Plusieurs traitements ciblant les dysfonctionnements intéroceptifs existent déjà contre les troubles anxieux, notamment les techniques dites de cohérence cardiaque consistant à modifier le rythme des battements cardiaques en modulant sa respiration ! Cette thérapie ne nécessite pas d’appareillages sophistiqués, elle peut être facilement pratiquée à la maison avec l’aide ou non d’une application numérique. En maintenant pendant 5 minutes des inspirations de 5 secondes suivies d’expirations de 5 secondes, on peut modifier l’activité nerveuse sympathique et parasympathique, provoquant une diminution du rythme cardiaque et un apaisement de l’anxiété. Cette technique est particulièrement efficace pendant la grossesse, avec des effets généralement ressentis dès les premières minutes d’utilisation ! Phénomène intriguant, les mères décrivent également une sensation accrue des mouvements fœtaux lorsqu’elles font de la cohérence cardiaque, comme si quelque chose de plus profond au sein de l’intéroception se modifiait pendant l’exercice.

Cette technique toute simple peut être associée avec du biofeedback cardiaque modulant l’intéroception cardiaque7. Le biofeedback cardiaque consiste à mesurer l’activité cardiaque avec un capteur, afin de permettre de la réguler avec des exercices de respiration rythmée comme la cohérence cardiaque. La femme peut ainsi suivre son rythme cardiaque, et voir comment les exercices qu’elle fait modulent les battements de son cœur ! Mais ces exercices ne modifient pas que l’activité du cœur : en modifiant l’activité des systèmes sympathiques et parasympathiques, ils modifient le traitement des signaux intéroceptifs partout dans tout le corps ! La modulation de l’intéroception cardiaque pourrait ainsi permettre de moduler les défauts intéroceptifs potentiellement impliqués dans la dépression du postpartum, et constituer un traitement ciblant spécifiquement ce trouble. À l’appui de cette hypothèse, plusieurs études préliminaires montrent que ces techniques sont efficaces contre les symptômes anxieux et dépressifs chez la femme enceinte.

Une autre approche intéroceptive prometteuse en cours d’évaluation est l’hyperthermie corporelle8. Cette technique implique la stimulation thermique en exposant le corps à une température d’environ 38,5 °C. Un essai randomisé contrôlé contre placebo a montré que cette technique produisait un effet antidépresseur pouvant durer jusqu’à six semaines dans la dépression de l’adulte, mais cette technique n’a encore jamais été utilisée dans la dépression du postpartum. Une multitude d’autres techniques telles que l’hypnose, la mindfulness, ou issues des médecines non conventionnelles comme l’acupuncture, le tai-chi, le yoga, sont couramment utilisées pendant la période périnatale. Ces techniques pourraient participer à moduler des mécanismes impliquant l’interaction entre l’extéroception et l’intéroception, influençant la relation conflictuelle entre le cerveau et le corps !

Un certain nombre de ces approches psychothérapeutiques peuvent également profiter des innovations numériques, et être utilisées sous le format d’applications proposant des exercices individualisés ! La généralisation de l’utilisation des Smartphones connectés dans les pays occidentaux pourrait permettre de proposer plus largement ces outils numériques, parfois désignés par le sigle de i-psychothérapie, ou psychothérapie numérique. Plusieurs programmes inspirés des thérapies cognitives et comportementales périnatales (TCCp) existent déjà à l’international, par exemple les thérapies MomMoodBooster ou Be a Mom. Ces programmes numériques proposent aux femmes enceintes et aux mères des outils pour renforcer les capacités de régulation émotionnelle et les comportements protégeant de l’anxiété et de la dépression.

En France, nous avons développé à l’AP-HP Sorbonne Université une application numérique (SmartPartum) destinée à la prévention, au dépistage, et à la prise en charge de la dépression du postpartum. Cette application téléchargeable par toutes les femmes qui le souhaitent pendant la période du postpartum repose sur deux piliers. D’une part, l’Évaluation Écologique Momentanée (EMA, Ecological Momentary Assessment) consistant à évaluer en temps réel des paramètres cliniques comme les émotions et l’humeur des femmes pendant le postpartum à l’aide de questions et de données comme le nombre de pas ou d’heures de sommeil. D’autre part, l’Intervention Écologique Momentanée (EMI, Ecological Momentary Intervention) permettant de transmettre aux femmes des informations ciblées et adaptées en fonction des données issues de l’EMA à l’aide d’une intelligence artificielle basique !

Contrairement aux autres applications numériques classiques, cet outil permet de proposer des interventions thérapeutiques en fonction de l’état en temps réel de la mère qui l’utilise, avec trois niveaux d’intervention :

1.Pour les mères qui se sentent bien dans le postpartum, l’envoi de conseils sur les soins au bébé, le sommeil et l’alimentation pour favoriser leur bien-être ;

2.Pour les mères qui ont des symptômes anxieux ou dépressifs légers, un programme d’i-psychothérapie (cohérence cardiaque, mindfullness, relaxation, autohypnose) ;

3.Pour les mères avec des symptômes modérés à sévères, l’organisation d’une consultation avec un psychologue ou un psychiatre spécialisé en périnatalité.

Ce dispositif permet ainsi de garder un lien avec les mères pendant la période cruciale du postpartum, sous la forme d’un petit « médecin portatif de poche » ! Notre idée était de proposer une prise en charge souple et adaptée aux besoins des femmes, sans être trop intrusifs, afin de favoriser la continuité d’un suivi sécurisant dans le postpartum après le retour au domicile. Les mères en souffrance isolées ou qui ne sauraient pas où consulter peuvent ainsi plus facilement lancer un « appel à l’aide » numérique.

Mais attention à ne pas sombrer dans la vénération naïve d’une psychiatrie numérique ! Ces applications ne remplaceront jamais le psychothérapeute en chair et en os, et n’ont pas vocation à concurrencer les psychothérapies conventionnelles. Plusieurs études ont d’ailleurs souligné le fait que l’efficacité d’une psychothérapie ne résidait pas dans la technique utilisée, mais plutôt dans le lien spécifique se tissant entre le thérapeute et son patient ! Les psychothérapies, au sens large, sont pratiquées depuis des millénaires : les innovations numériques élargissent leur champ d’application, mais sont encore bien trop rudimentaires pour les supplanter ! L’ère de la psychothérapie dématérialisée n’est pas encore à son apogée.

▸ Pour en savoir plus


Une révolution s’est produite dans la compréhension de la dépression du postpartum avec la découverte de l’effet antidépresseur d’action rapide de la brexanolone, un traitement composé d’alloprégnanolone, une neurohormone dérivée de la progestérone, modulateur allostérique des récepteurs GABA. Ce traitement modifie l’activité GABAergique dans le cerveau, modulant la balance excitatrice-inhibitrice au sein de grands réseaux cérébraux impliqués dans les capacités prédictives, le traitement des erreurs de prédiction, et la plasticité cérébrale. Bien que ces traitements ne soient pas disponibles en France, d’autres traitements comme la kétamine intraveineuse (kétamine hydrochloride) et l’eskétamine (Spravato®) pourraient également avoir un intérêt dans la dépression du postpartum. Comme les neurostéroïdes, ces traitements antidépresseurs d’action rapide modulent la balance excitatrice-inhibitrice et la plasticité dans le cerveau. D’autres recherches sont encore nécessaires pour étudier leur efficacité, leur innocuité, et leurs mécanismes d’action contre la dépression du postpartum.





5. Composé stable, issu de la transformation biochimique d’une molécule initiale, par le métabolisme.

6. SAGE-547, Zulresso®.

7. HRVB – Heart Rate Variability Biofeedback.

8. WBH – Whole Body Hyperthermia.




Partie VII

LE CERVEAU ANGOISSÉ

« Toute existence connaît son jour de traumatisme primal, qui divise cette vie en un avant et un après et dont le souvenir même furtif suffit à figer dans une terreur irrationnelle, animale et inguérissable. »

Amélie Nothomb, Stupeurs et Tremblements




Chapitre 19

Des pensées inavouables


Bulle est une jeune maman de 25 ans suivie depuis plusieurs années par une psychologue pour des attaques de panique. Lorsqu’elle apprend qu’elle est enceinte, elle envisage de faire une interruption volontaire de grossesse et prend rendez-vous au planning familial avant de changer d’avis. Catholique pratiquante, elle s’est sentie prise au piège, se disant qu’elle s’en serait voulu toute sa vie. La grossesse se poursuit sans encombre jusqu’à l’accouchement. À sa sortie de la maternité, Bulle commence à avoir des « idées bizarres », qui lui glacent le sang, et dont elle a honte de parler à son conjoint. Lorsqu’elle s’approche d’une fenêtre, elle se surprend à avoir peur de jeter son bébé par dessus la rambarde. Lorsqu’elle est dans la cuisine, elle a peur de saisir un couteau et de blesser son bébé. Enfin, lorsqu’elle lui donne le biberon, elle pense constamment au risque qu’il s’étouffe avec son lait. Que se passe-t-il pour qu’elle soit traversée de telles pensées ?



Nous ne sommes pas maîtres de nos pensées ! Elles surgissent et s’estompent sans que nous contrôlions véritablement leur forme, leur contenu, et leur rythme. Nous aimons croire que nous décidons ce qui se passe à l’intérieur de notre tête, tout en sachant très bien que nous nous mentons à nous-mêmes. Il y a une liberté intrinsèque à notre flux de pensées, comme le courant d’une rivière dont nous ne pourrions pas réellement infléchir la direction. C’est souvent l’une des premières choses que nous racontons aux patientes qui viennent nous consulter, quelle que soit leur plainte : vous ne pouvez pas contrôler tout ce qui se passe dans votre tête, et plus encore, le croire ou tenter de le faire risque de vous exposer à bien des souffrances !

Cette sentence est particulièrement importante pour les pensées négatives qui parfois nous empoignent, et que nous aimerions pouvoir chasser aussi rapidement qu’elles sont venues. Notre cerveau nous joue constamment des tours, et sécrète souvent des pensées que nous ne souhaiterions pas voir apparaître. Nous ne savons pas encore très bien pour quelle raison, mais ce phénomène étonnant est amplifié pendant la grossesse et le postpartum : des pensées terrifiantes peuvent traverser l’esprit de la mère, par exemple l’impression qu’elle risque de faire tomber son enfant, de l’étouffer en serrant son cou, ou encore de le jeter par la fenêtre ! Ces pensées terriblement angoissantes sont désignées sous le terme de phobie d’impulsion : on définit ces phobies comme une peur obsédante et récurrente de commettre un geste irréparable, dangereux, ou honteux, en faisant du mal à quelqu’un ou à sa propre personne !

Le terme de phobie est un abus de langage, car la phobie d’impulsion n’est pas, à proprement parler, une phobie ! En effet, les phobies font partie des troubles anxieux, et désignent la peur excessive et incontrôlable associée à un stimulus précis : on peut ainsi être phobique des araignées (arachnophobe), des espaces confinés (claustrophobe), ou encore du fait de rougir (ereutophobie). Contrairement à ces phobies spécifiques, la phobie d’impulsion désigne la peur de commettre un acte dangereux ou honteux: c’est notre propre action que l’on craint, notamment dans des situations qui pourraient la favoriser. Ce symptôme est d’ailleurs inscrit dans le DSM5, le manuel de classification des troubles mentaux, dans la catégorie des troubles obsessionnels compulsifs (TOC) plutôt que dans celle des phobies spécifiques.

Les phobies d’impulsion peuvent survenir à tout moment de notre vie. La majorité des conducteurs de voiture ont par exemple déjà eu une pensée phobique lorsqu’ils étaient au volant sur l’autoroute : « Et si je tournais un peu le volant sur la gauche, qu’est-ce qui pourrait bien se passer ? Est-ce que je peux mourir en faisant simplement ce petit mouvement ? », ou encore en traversant un pont et en regardant en dessous : « Est-ce que je ne pourrais pas sauter de ce pont ? Qu’est-ce qui se passerait si je sautais maintenant ? » Une sensation étrange s’installe alors, généralement faite d’un peu de désir, et de beaucoup de peur. On ne souhaite pas réellement mourir, mais c’est comme si la pensée que ce serait possible à cet instant présent stimulait quelque chose en nous, procurant un curieux plaisir un peu malsain. Lorsque les pensées de phobie d’impulsion sont très fréquentes, et gênent considérablement l’individu, on considère alors qu’il s’agit d’un véritable trouble. On distingue généralement trois grands types de phobies d’impulsion :

1.La peur de faire du mal à un inconnu ou à ses proches, sous la forme d’une impulsion agressive ;

2.La peur de faire du mal à un inconnu ou à ses proches, par inadvertance ou par négligence ;

3.La peur de se faire du mal à soi-même, par exemple de faire une tentative de suicide incontrôlée !

Les phobies d’impulsion sont souvent reliées aux valeurs morales du groupe social auquel on appartient, et aux peurs culturelles et sociétales associées à ces normes. Elles concernent généralement des actes interdits, honteux, socialement réprouvés, ou qui contredisent les valeurs morales propres à l’individu. En réponse à ces pensées obsédantes, les individus peuvent adopter des stratégies d’évitement : il s’agit alors de réduire la peur de faire quelque chose de mal, en s’éloignant de tout ce qui pourrait faire émerger ces pensées, ou de tout ce qui pourrait nous permettre de les mettre en œuvre ! Par exemple, quelqu’un avec des phobies d’impulsion liées au métro qui a la sensation d’être attiré par les rails du train à chaque fois qu’il s’approche du quai va souvent se mettre à utiliser d’autres types de transport comme le vélo. S’il s’agit plutôt de la peur de poignarder son conjoint à chaque fois qu’on tient un couteau, il va éviter de faire de la cuisine ! Pour notre patiente, Bulle, s’éloigner des fenêtres pouvait être un moyen de se protéger de la phobie d’impulsion de jeter son bébé par-dessus la rambarde. Les individus qui adoptent ces stratégies d’évitement espèrent ainsi ne jamais passer à l’acte, en évitant les situations qu’ils considèrent à risque.

Pourtant, dans la très grande majorité des cas, le risque de passage à l’acte est nul ! Les personnes qui ont des phobies d’impulsion ne font pas les actes qu’elles craignent de faire ! Le véritable danger de la phobie d’impulsion n’est donc pas lié aux actes terribles qui nous font peur, mais plutôt aux conséquences de cette peur : les stratégies d’évitement dont nous avons parlé constituent le piège ultime dans lequel tombent les patients qui souffrent de ce trouble. Loin d’être une solution, l’évitement de tout ce qui est anxiogène a pour effet de renforcer progressivement les phobies d’impulsion ! Pour le dire autrement, lorsque l’on évite systématiquement une situation parce qu’on la considère comme dangereuse, le cerveau renforce sa croyance dans la dangerosité de la situation. Ne plus jamais prendre le métro parce que l’on a peur de pousser quelqu’un sur les rails entraîne progressivement un renforcement de la peur du métro: pire encore, les phobies d’impulsion vont se déplacer, imprégnant d’autres situations de la vie courante, qui deviennent alors l’objet de nouvelles phobies !

Le plus étrange est que ces phobies d’impulsion se manifestent beaucoup pendant la période périnatale, même chez des femmes qui n’avaient pas été habituées à ce type de pensées dans le passé ! Souvent dissimulées à la famille et aux soignants, voire niées lorsqu’on leur pose la question, ces pensées sont considérées par les patients comme honteuses, terriblement dérangeantes, voire culpabilisantes. D’autant plus que les phobies d’impulsion périnatales se déplacent de la mère vers le bébé : c’est le bébé qui devient l’objet de la majorité des pensées agressives ou honteuses! Certaines mères s’imaginent par exemple frapper leur bébé, le faire tomber sur le sol, le jeter par la fenêtre, ou même l’agresser sexuellement. Attention, car ces pensées phobiques à thématique violente, pédophile ou incestueuse ne signifient pas que la mère désire passer à l’acte, bien au contraire : elles peuvent s’imposer brusquement à la conscience, faisant intrusion dans le flux des pensées, et provoquant une peur terrible et une nausée de dégoût pour les mères qui ne comprennent pas pourquoi elles ont de telles pensées.

Encore une fois, les phobies d’impulsion ne sont pas dangereuses en elles-mêmes : les mères qui sont traversées par ces pensées ne réalisent pas ces gestes ! Mais ces pensées sont dangereuses en raison des conséquences qu’elles peuvent entraîner, notamment du fait des stratégies d’évitement que la mère peut adopter pour éviter de s’exposer à toute cette anxiété. Une mère avec la phobie d’impulsion qui a peur d’étouffer son bébé lorsqu’elle lui donne le biberon pourra par exemple constamment laisser à son compagnon ou un membre de la famille le soin de nourrir le bébé, ou même préférer le laisser pleurer de longues heures plutôt que de prendre le risque de s’occuper de lui. Une autre mère avec des phobies d’impulsion sexuelle pourra refuser de rester seule avec son bébé, se privant des moments privilégiés favorables au tissage des liens affectifs du postpartum. Des comportements ritualisés ou conjuratoires, par exemple la répétition de liste de mots ou de chiffres, ou l’exécution de mouvements particuliers, peuvent également être utilisés par ces mères pour essayer de neutraliser ces peurs obsédantes.

L’essentiel de la prise en charge consiste avant tout à verbaliser les difficultés rencontrées et à dédramatiser la situation ! Les phobies d’impulsion sont très fréquentes, mais en parler est relativement rare. On pourrait presque parler d’un tabou maternel autour des phobies d’impulsion : l’étrangeté de ces pensées nous amène à les dissimuler, même à ceux que l’on aime le plus et à qui l’on dit habituellement tout ! Ces pensées font pourtant pleinement partie de l’expérience de la grossesse, elles sont présentes chez de très nombreuses femmes, et existent depuis des millénaires. Elles sont générées par les modifications de l’activité cérébrale pendant la grossesse, et favorisées par les changements de l’environnement associés à cette période : totalement involontaires, échappant fantastiquement à toute forme de contrôle, il ne sert à rien de se culpabiliser lorsqu’elles nous envahissent. Nous conseillons d’ailleurs à nos patientes de les laisser planer, comme un cerf-volant porté doucement vers les cieux par de tendres volutes de vent, puis se laissant emporter jusqu’à disparaître dans le lointain.

▸ Pour en savoir plus


On ne connaît pas très bien les processus cérébraux qui sont associés aux phobies d’impulsion pendant la période périnatale. Considérées comme des symptômes appartenant aux troubles obsessionnels-compulsifs, les phobies d’impulsion peuvent survenir chez des femmes sans pathologie psychiatrique, souvent sans signes avant-coureurs. Des causes biologiques associées aux remaniements cérébraux et hormonaux gravidiques sont probablement impliquées dans ces symptômes : des modifications au sein des réseaux dopaminergiques du cerveau pourraient être impliquées, mais des recherches futures sont encore nécessaires pour mieux les comprendre. Heureusement, ils sont majoritairement transitoires, peu envahissants, et d’intensité légère. Une grande partie des mères qui ont ces pensées d’impulsion pendant la grossesse ou le postpartum n’en parlent jamais, et ne consultent pas de médecin pour les éviter.






Chapitre 20

La folie du doute


Magali est une jeune maman mariée à Nino, son amour de jeunesse. Le couple est très fusionnel, et ne se quitte quasiment jamais. Pendant son adolescence, Magali vérifiait plusieurs fois par jour les fermetures des portes et des fenêtres, alignait constamment les piles de livre dans sa bibliothèque, et rangeait tous ses habits par forme, couleur, et texture avec un ordre extrêmement précis. Ces drôles de comportements ont cessé à la fin de son adolescence, mais elle s’est surprise à reprendre quelques vieilles habitudes après son accouchement. Elle s’inquiète un peu, car elle a depuis quelque temps la sensation d’être constamment sale, et se lave quasiment toutes les heures les mains, jusqu’à ce que sa peau soit complètement irritée. Elle a également très peur que son nourrisson attrape une maladie, et le protège de tout ce qui pourrait le toucher, refusant même de le prendre dans ses bras. Elle change sa couche une dizaine de fois par jour, et nettoie excessivement ses fesses qui commencent à être irritées. Elle vérifie aussi compulsivement que sa respiration ne se soit pas arrêtée lorsqu’il dort, veillant pendant toute la nuit à ses côtés. Pourquoi Magali est-elle soudainement envahie par ces doutes ?



De véritables symptômes de trouble obsessionnelcompulsif (TOC) peuvent également survenir chez la femme enceinte, en plus des phobies d’impulsion, que nous avons décrites dans le chapitre précédent. Ce trouble méconnu, qui touche environ 2 % de la population générale, est caractérisé par l’association d’obsessions, des pensées angoissantes qui tournent en boucle dans la tête et dont on ne parvient pas à se débarrasser, et de compulsions, des comportements qui permettent de réduire l’anxiété liée aux pensées obsédantes. Chaque patient a ses obsessions et ses compulsions propres, bien qu’on retrouve des grandes thématiques plus fréquentes que d’autres. Le TOC est ainsi constamment associé à des obsessions de doute et des compulsions de vérification : le sujet se met à douter d’avoir pensé ou fait quelque chose, et vérifie dans sa mémoire ou dans l’environnement pour trouver des preuves. Certains chercheurs considèrent même que ces obsessions de doute constituent le cœur du TOC, en faisant une véritable « maladie du doute » !

En parallèle de ces obsessions de doute, on retrouve fréquemment des obsessions de contamination, au cours desquelles le sujet a l’impression d’être sali ou contaminé par ce qu’il touche ou ce qu’il observe, associées à des compulsions de lavage, permettant de réduire l’anxiété en s’assurant d’être le plus propre possible. Les obsessions peuvent être centrées sur la peur d’être infecté par des germes pathogènes. C’est à cette image de lavage excessif des mains qu’on associe souvent le TOC dans la culture populaire. Il est vrai que de nombreux patients avec des TOC ont des obsessions de contamination avec des compulsions de lavage : chez certains, les compulsions vont si loin qu’ils prennent une vingtaine de douches par jour, se brossent les dents pendant plusieurs heures jusqu’à ulcérer leurs gencives, ou se lavent les mains au point de faire apparaître leurs os et leurs cartilages ! Dans certaines formes de TOC sévères, le simple fait de regarder une poignée de porte ou un objet considéré comme sale peut augmenter l’anxiété du patient, avec un doute irrationnel sur le fait de l’avoir touché, même lorsqu’il se situe à plusieurs mètres de l’objet en question !

D’autres obsessions fréquentes existent, par exemple les obsessions pour l’ordre avec compulsions de rangement, ou les obsessions pour la symétrie avec compulsions d’agencement, ou les obsessions pour l’exactitude avec compulsions de vérification. Ces obsessions s’accompagnent habituellement de vérifications et de rituels d’organisation symétrique de l’environnement. Des obsessions superstitieuses et magiques peuvent également apparaître, associées à des compulsions conjuratoires, qui lorsque le trouble évolue, peuvent se transformer en véritables rituels : il ne s’agit alors plus de simples comportements, mais d’une suite complexe de comportements précis qui doit être réalisée pour réduire l’anxiété. Les obsessions superstitieuses supposent généralement qu’un malheur risque de s’abattre sur soi-même ou sur ses proches, et impliquent qu’un signe, l’évocation d’un chiffre, ou encore le fait de ne pas faire quelque chose, soient susceptibles de provoquer une catastrophe !

Ces obsessions superstitieuses précèdent généralement la mise en place des rituels, s’entremêlant avec les obsessions de doute : le sujet développe la croyance qu’il risque d’arriver un malheur s’il ne range pas toutes ses chaussures par couleur, s’il marche sur une bande blanche du passage piéton, si sa bibliothèque n’est pas organisée par ordre alphabétique, s’il n’éteint et n’allume pas 6 fois de suite une lumière, répète 5 fois un mot, ou encore s’il ne vérifie pas 8 fois qu’il a bien fermé la porte de son appartement. Le plus terrible est que le rituel peut être recommencé un nombre incalculable de fois si le patient est perturbé par une pensée ou un événement extérieur et qu’il fait une erreur, ce qui arrive très fréquemment ! Le patient se retrouve ainsi piégé dans le rituel une fois qu’il est mis en place : il est très anxieux avant de commencer son rituel, a très peur de faire une erreur pendant le rituel, est en proie au doute d’avoir fait une erreur après le rituel. Rares sont les instants possibles d’apaisement une fois que cette mécanique infernale s’est mise en place.

Enfin, un dernier type d’obsessions particulièrement perturbant existe : les obsessions honteuses, blasphématoires, de sacrilège, souvent associées aux thématiques religieuses ou sexuelles ! Ces obsessions comprennent par exemple des pensées intrusives avec un contenu sexuel explicite honteux, et un doute douloureux d’avoir réalisé ces actes qu’on réprouve : certains patients qui n’ont aucun désir pédophile vont avoir des images intrusives de rapports sexuels avec des enfants, associés à un doute terrible d’être passé à l’acte, évoluant parfois jusqu’à une culpabilité irrationnelle pour des actes qu’ils n’ont jamais commis ! Un patient que nous avons suivi avait par exemple l’obsession et le doute d’avoir agressé sexuellement des femmes et écrasé des gens avec sa voiture, alors qu’il préférait les hommes et n’avait jamais conduit de voiture.

Bien que ce trouble soit particulièrement douloureux à vivre du fait de la place progressive que prennent les compulsions dans la vie et du caractère troublant des obsessions, il est souvent dissimulé, et peut passer inaperçu chez un grand nombre de patients. Anecdote clinique : après avoir suivi un patient pendant plusieurs mois, nous nous demandions pourquoi son débit de parole était si lent, saccadé, s’interrompant parfois au milieu d’une phrase comme si sa voix avait disparu. Après avoir évoqué de nombreuses hypothèses diagnostiques pour expliquer cette étrangeté, celui-ci nous a finalement avoué après de nombreux mois de suivi qu’il s’efforçait de ne faire que des phrases en alexandrins, de peur que ses parents décèdent ! Ce rituel verbal était extrêmement coûteux en termes cognitifs pour ce patient, et il devait constamment se concentrer sur le moindre mot qu’il allait prononcer.

Pendant la période périnatale, notamment le deuxième et le troisième trimestre de la grossesse, certaines femmes qui n’avaient jamais souffert de ces troubles développent des symptômes de TOC : on estime ainsi qu’environ 40 % à 80 % des femmes présentent des symptômes de type TOC, phobies d’impulsion comprises, à des niveaux subcliniques, c’est-à-dire non associés à une souffrance significative ou à des conséquences dans la vie de tous les jours. Selon une étude publiée dans le Journal of Reproductive Medicine, plus de 10 % des femmes venant d’accoucher seraient également concernées par des symptômes de TOC du postpartum (TOCpp), avec des préoccupations obsessionnelles majoritairement centrées sur le bébé, mais pouvant également toucher d’autres thématiques.

Les symptômes de TOC périnataux les plus répandus consistent en des préoccupations obsessionnelles sur le fœtus et le nourrisson : peur de le blesser accidentellement ou intentionnellement, peur de le faire tomber par terre, peur qu’il soit contaminé par un organisme pathogène, peur qu’il souffre d’une maladie grave. Des symptômes apparentés au TOC appartenant au trouble dysmorphique corporel par procuration (BDD, Body Dysmorphic Disorder) consistent à percevoir des anomalies physiques étranges sur le bébé, en l’absence d’anomalie réelle ! Les patientes souffrant de ce trouble voient des difformités physiques gênantes sur le fœtus à l’échographie ou sur le bébé après la naissance, et restent focalisées sur cette perception aberrante. Elles peuvent par exemple repérer sur l’échographie du troisième trimestre une anomalie sur le nez ou les bras du bébé, les trouvant bizarres, tordus, ou difformes. Des obsessions hypocondriaques par procuration sont également fréquentes pendant la grossesse, avec des pensées intrusives sur la possibilité que le bébé soit malade, mal formé, ou meure d’une maladie inconnue, et des compulsions de vérifications itératives pouvant passer par des examens médicaux chaque jour, la répétition d’échographies, ou la recherche compulsive d’informations sur Internet.

L’équipe de Dana Gossett à Chicago a notamment interrogé 461 femmes dans les 15 jours après leur accouchement, puis 6 mois plus tard. Dans le postpartum, 11 % des femmes interrogées présentaient des TOC ! Le plus souvent, il s’agissait de rituels autour de l’hygiène, d’obsessions sur la sécurité de l’enfant, ou encore la peur de lui faire mal. Chez certaines femmes, ces symptômes présents à 15 jours du postpartum ne nécessitaient pas de soins médicaux spécifiques, correspondant plutôt à un état émotionnel anxieux lié à l’adaptation maternelle : ces symptômes disparaissaient progressivement au bout de quelques semaines sans intervention médicale. Mais pour la moitié d’entre elles, c’est-à-dire environ 5 % des naissances, ils persistaient après 6 mois constituant de véritables formes de TOC du postpartum, potentiellement très invalidantes !

Lorsque les symptômes de TOC se chronicisent et s’aggravent progressivement, les compulsions peuvent avoir des conséquences plus pénibles : pour les TOC prénataux, la mère peut avoir constamment des obsessions de doute sur la vitalité du fœtus, et le stimuler en appuyant sur son ventre pour le faire bouger dès qu’elle ne sent plus les mouvements fœtaux! Après la naissance, elle peut vérifier à multiples reprises que le nouveau-né respire, le dérangeant même dans son sommeil pour être sûre qu’il ne fasse pas une mort subite du nourrisson. Elle peut également laver sans arrêt les mains et les fesses de son bébé, changeant plus de 100 fois par jour sa couche, au risque de provoquer des irritations, ou stérilisant indéfiniment ses biberons de peur d’une contamination. Certaines mères éteignent et rallument constamment le baby-phone pour vérifier qu’il fonctionne bien, jusqu’à passer de longues nuits d’insomnie à effectuer ces vérifications. Quand ces symptômes persistent, ils peuvent être à l’origine d’une discontinuité sévère dans la routine de la jeune mère (ou du père), et compromettent la relation et les interactions avec le bébé.

Pour les femmes qui ont déjà des antécédents de TOC avant la grossesse, le risque d’une recrudescence des symptômes pendant la grossesse et dans le postpartum est multiplié ! Les antécédents familiaux de TOC constituent aussi des facteurs de risques de développer ce trouble pendant la période périnatale. Lorsque les symptômes surviennent, le plus important est de ne pas les garder pour soi ! De nombreuses femmes ont tellement honte de ces pensées qu’elles ne parviennent pas à en parler à leurs proches ou aux médecins, s’imaginant qu’il s’agit de pensées anormales ou qu’elles risquent d’être jugées. Première constatation : ces pensées sont extrêmement fréquentes pendant la période périnatale, et ne sont pas nécessairement le signe de quelque chose de grave ! Lors de nos consultations spécialisées de TOC périnatal à la Pitié-Salpêtrière, nous dédramatisons rapidement ces symptômes en les ramenant à leur juste mesure : une perturbation transitoire de l’activité du cerveau, qui essaye encore une fois de nous jouer un mauvais tour !

Partager cette souffrance avec son entourage, et en particulier le conjoint, est primordial. Lorsqu’ils sont sévères, les symptômes de TOC s’affrontent en équipe, notamment parce que le traitement nécessite quelques petits ajustements à la maison ! En effet, l’un des traitements de référence du TOC est la psychothérapie d’exposition avec prévention de la réponse (ERP, Exposition and Response Prevention), une méthode issue de la thérapie cognitive et comportementale. Cette thérapie consiste à exposer progressivement le patient à des stimuli stressants associés à ses obsessions, tout en lui apprenant à éviter de faire des compulsions pour limiter son stress ! Par exemple, un patient avec un TOC de contamination et des compulsions de lavage des mains sera invité à toucher un objet qu’il estime sale (comme un stylo qu’on aura fait tomber par terre, ou une poignée de porte), et à ne pas se laver les mains ensuite pendant un temps défini, jusqu’à ce que son anxiété obsessionnelle diminue ! Et le plus surprenant est que ce mécanisme marche : lorsqu’il ne fait pas la compulsion, le patient constate généralement que son anxiété diminue naturellement, sans qu’il soit nécessaire de se laver les mains.

Ces expositions doivent être très progressives, afin de ne pas mettre trop en difficulté un patient qui serait tellement envahi par l’angoisse qu’il ne parviendrait pas à bloquer ces compulsions. On commence ainsi généralement avec des stimuli de faible intensité, puis on augmente progressivement l’intensité émotionnelle des expositions. Le plus important est également de répéter ces exercices au quotidien, notamment à la maison! Pour qu’ils soient efficaces, ces exercices doivent être régulièrement réalisés afin de moduler en profondeur les pensées, les émotions, et les comportements.

En effet, ils reposent avant tout sur l’implication des mécanismes de plasticité cérébrale, notamment le phénomène d’extinction de la peur. Les psychothérapies d’exposition exploitent les mécanismes cérébraux impliqués dans le TOC, en les détournant comme le cours d’une rivière afin de tirer profit de leur force ! Dans le TOC, il existe un cercle vicieux entre les obsessions et les compulsions : lorsque l’obsession est présente, l’anxiété envahit le patient, et les compulsions permettent de la réduire rapidement, donnant l’illusion au cerveau d’une résolution du problème : c’est pour cela que les patients souffrant de TOC ont autant de difficultés à se séparer de leurs compulsions, les considérant parfois, notamment au début du trouble, comme des alliées précieuses pour contrôler leur anxiété. Mais le piège survient justement à cet endroit : contrairement à ce que l’on s’imagine, la répétition des compulsions provoque in fine un renforcement des obsessions !

Bien que l’on se sente mieux après avoir fait un comportement compulsif, ce comportement est encodé par le cerveau comme un moyen de réduire l’anxiété associée à une obsession, légitimant la nature erronée du danger. C’est un biais classique en psychologie : nos pensées sont majoritairement générées pour justifier nos comportements, comme une forme de plaidoyer mental pour l’action. Les conséquences sensorielles ou émotionnelles de nos comportements sont interprétées par le cerveau comme des preuves substantielles dans son modèle probabiliste du monde, définissant ce qui est vrai ou faux, bon ou mauvais, probable ou improbable. Le cycle infernal d’obsessions et de compulsions du TOC entraîne ainsi des boucles d’autorenforcement qui s’imbriquent, se renforcent, s’enkystent dans notre esprit, monopolisant rapidement toutes nos forces !

C’est tout le risque de l’aggravation des symptômes débutants de TOC : d’intensité légère au début, ils sont renforcés progressivement par les compulsions, prenant une place de plus en plus importante dans notre vie quotidienne. D’une heure par jour, ils passent à deux heures, puis trois, quatre, cinq, dix, jusqu’à des situations dramatiques où le quotidien est si impacté que toute activité sociale ou professionnelle devient impossible, et où les temps de sommeil et de repas sont réduits à leur minimum. Nous avons eu plusieurs patients dont les TOC étaient si importants qu’ils ne dormaient que 2 à 4 heures par nuit, les 20 heures restantes de la journée étant consacrées aux compulsions !

La thérapie d’exposition vient justement briser ce cycle infernal. Les pensées sont majoritairement incontrôlables, et ne sont pas de très bons candidats pour une intervention thérapeutique dans le TOC: si nous vous disons de ne pas penser à un éléphant rose, la première chose que vous voyez apparaître dans votre esprit est un gros pachyderme rosé. Mais les comportements peuvent être modulés, et participer secondairement à modifier nos pensées ! La psychothérapie d’exposition cible ainsi directement les compulsions, en particulier les compulsions comportementales qui sont bien plus faciles d’accès que les compulsions mentales. En réduisant les compulsions, elle brise le cycle d’auto-renforcement, modifiant les associations que fait le cerveau entre des stimuli stressants, l’anxiété, et les comportements.

Malgré leur efficacité, ces psychothérapies ne sont généralement pas suffisantes pour soulager les symptômes de TOC. Une prescription médicamenteuse est souvent nécessaire en complément, avec en première ligne les antidépresseurs sérotoninergiques de la classe des Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine (ISRS) comme la Sertraline (Zoloft®) la Paroxétine (Deroxat®), ou encore l’Escitalopram (Seroplex®). Les recommandations scientifiques pour la prise en charge du TOC consistent d’ailleurs à associer une psychothérapie d’exposition et un traitement par antidépresseur sérotoninergique, les deux interventions se potentialisant conjointement.

D’autres techniques sont également utilisées en complément, comme la stimulation cérébrale magnétique, ou rTMS. Cette thérapie de neuromodulation consiste à augmenter ou inhiber l’activité de certaines aires cérébrales impliquées dans le TOC à l’aide d’une stimulation magnétique, et pourrait avoir un intérêt pendant la période périnatale car elle éviterait d’utiliser la pharmacologie. Pour les TOC résistant aux traitements et d’intensité très sévère, il est également possible de réaliser l’implantation d’électrodes directement dans le cerveau afin de faire une stimulation cérébrale profonde (DBS, Deep Brain Stimulation) et de modifier directement l’activité des aires impliquées dans ce trouble ! Ces techniques ne sont pas utilisées pour les TOCs périnataux qui s’améliorent généralement rapidement avec une prise en charge adéquate, mais peuvent être d’un grand secours dans les troubles obsessionnels-compulsifs résistants de l’adulte, notamment lorsque plusieurs années de traitement ont été inefficaces.

▸ Pour en savoir plus


Le TOC est un trouble éminemment complexe, impliquant des réseaux cérébraux bien identifiés. Il est caractérisé par des obsessions qui sont des pensées involontaires auxquelles la personne ne peut se soustraire. Les principales obsessions en périnatalité concernent la peur de contaminer son bébé, de lui faire du mal contre son gré, ou des pensées sexuelles inacceptables. Les compulsions correspondent à des comportements répétés ou des rituels conjuratoires visant à apaiser les angoisses conséquentes aux obsessions. On retrouve notamment pendant la période périnatale des lavages excessifs du corps du bébé ou de la mère, ou encore des vérifications compulsives des signes de viabilité fœtale et néonatale. Ces compulsions peuvent également provoquer des comportements d’évitement, en s’abstenant par exemple de nourrir son bébé par peur de l’étouffer ou de le faire tomber. La recherche sur les TOC périnataux est extrêmement prometteuse : en effet, la compréhension des mécanismes associés à leur apparition et leur disparition spontanée au cours de la grossesse et du postpartum pourrait enrichir les connaissances sur le TOC en population générale. Comme si la grossesse offrait des informations nouvelles sur les bouleversements cérébraux impliqués dans ces troubles si mystérieux !






Chapitre 21

Birth Trauma


Laure a 28 ans et est auxiliaire de puériculture. Cela fait plusieurs années que le couple a un projet d’enfant. Elle a fait plusieurs fausses couches avant cette grossesse actuelle. Avec la crise sanitaire du Covid, Laure n’a pas pu assister au cours de préparation à l’accouchement et n’a pas pu poser les questions qui l’intéressaient sur les différentes possibilités d’accouchement. À partir de la trente-cinquième semaine d’aménorrhée, elle se rend aux urgences, car elle ressent des contractions régulières. Le travail est très long et douloureux. Au bout de plusieurs heures, le rythme cardiaque de son bébé ralentit. Laure doit subir une césarienne en urgence sous anesthésie générale. L’annonce est brutale, Laure ne s’est jamais préparée à cette éventualité. Son conjoint est à l’étranger et ne peut être à ses côtés. L’équipe de garde arrive précipitamment en salle de naissance et l’emmène rapidement au bloc : elle a l’impression qu’elle va mourir. Son bébé est rapidement transféré dans le service de néonatologie et Laure ne peut le voir que 48 heures après son accouchement. Lors de cette première rencontre, elle a l’impression de ne pas reconnaître son bébé, elle a même un doute sur le fait que ce soit bien le sien, puisqu’elle ne l’a pas vu au moment de l’accouchement. Ce petit bébé lui apparaît comme étranger, le lien a du mal à se mettre en place, elle ressent un sentiment d’étrangeté. Elle est irritable, et se met en colère après une remarque d’une puéricultrice sur le portage de son bébé. Quelques jours après le retour au domicile, Laure fait des cauchemars, il lui arrive de revivre son accouchement, elle a de nombreux flash-back, des images de sang et du bloc opératoire qui s’imposent à elle quotidiennement. Elle est dans un état d’hypervigilance permanent et sursaute lorsqu’elle entend le moindre bruit. Elle se sent complètement envahie par ses symptômes, elle n’arrive plus à s’occuper de son fils. Grâce à l’écoute d’une sage-femme de PMI qui passe régulièrement chez Laure depuis son accouchement, elle peut exprimer son mal-être et les difficultés qu’elle rencontre. La sage-femme l’oriente vers une psychologue spécialisée en EMDR. Laure fait plusieurs séances, et les symptômes psycho-traumatiques s’amendent progressivement. Pourquoi Laure a-t-elle vécu cette réaction si intense après son accouchement ?



Malgré l’image idéalisée de la naissance, l’accouchement est un processus laborieux, pouvant être brutal, terriblement douloureux et anxiogène. Un accouchement peut traumatiser, provoquant des états de stress aigu ou de stress post-traumatique. Cette constatation simple peine encore à faire son chemin, car pendant longtemps les traumatismes psychologiques liés à la périnatalité ont été méconnus, voire déniés. On considérait alors que les symptômes de stress post-traumatiques après un accouchement étaient injustifiés, ou dévoilaient simplement une fragilité coupable de la mère qui les vivait. Lorsque ces symptômes étaient présents, ils n’étaient généralement pas pris en charge, et on ne proposait pas d’aide à ces mères blessées.

Pourtant, comme pour les soldats de retour du front ou les victimes d’attentats, certaines mères sont confrontées à des événements traumatisants liés à leur parcours obstétrical. Une grande majorité des traumatismes psychologiques, aussi appelés psychotraumatismes, sont provoqués par l’exposition directe ou indirecte à des événements au cours desquels l’intégrité physique est directement mise en danger. Ainsi, un accouchement prématuré, une césarienne en urgence, ou encore la découverte brutale de complications maternelles et néonatales peuvent provoquer des psychotraumatismes : la peur de mourir au moment de l’accouchement, ou de voir mourir son nourrisson, constitue deux formes d’exposition à des événements intenses, provoquant une cascade de réactions biologiques dans le cerveau, et pouvant mener à des états de stress aigu ou des états de stress post-traumatique.

Selon le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5), l’événement doit impliquer que la personne soit exposée à la mort, à des blessures graves, ou à de la violence sexuelle, effective ou potentielle. Toutefois en pratique clinique, de nombreux événements stressants peuvent provoquer des symptômes de stress post-traumatique, sans que ces événements impliquent nécessairement une mise en danger de mort de l’individu. Les recherches menées depuis des décennies ont modifié notre compréhension de ces syndromes traumatiques, montrant notamment que la délimitation de l’intégrité physique était poreuse : c’est avant tout la manière dont le cerveau et le corps ont vécu l’expérience qui détermine la survenue d’un psychotraumatisme, plus que la nature intrinsèque de l’événement traumatisant. Ainsi, des événements peuvent être perçus par le cerveau comme hautement risqués pour l’intégrité de l’individu, et provoquer des symptômes aigus et prolongés de stress, tandis que d’autres parfois plus graves seront interprétés différemment et ne provoqueront pas ces phénomènes.

Par ailleurs, certaines formes de psychotraumatismes peuvent survenir en l’absence d’exposition physique immédiate au phénomène traumatisant. La notion de traumatisme vicariant est par exemple issue de cette distinction : ce terme désigne les psychotraumatismes expérimentés par des individus qui n’ont pas été directement victimes d’un événement traumatique, mais qui y sont indirectement confrontés, par exemple en soignant une victime de traumatisme ou en regardant à la télévision un reportage sur un événement traumatique. De nombreux cas de psychotraumatismes vicariants sont par exemple observés chez les soignants prenant en charge des victimes de viol ou d’attentat, ou encore chez des téléspectateurs qui observent des images d’attentats à la télévision. Pendant la grossesse, la médiatisation de drames médicaux liés à l’accouchement ou le témoignage de proches peuvent participer à générer ces traumatismes vicariants obstétricaux chez les patientes.

En psychiatrie, on différencie principalement l’état de stress aigu pouvant survenir, quelques heures à quelques jours après l’évènement traumatisant, et persistant parfois jusqu’à 4 semaines après avoir été exposé à cet événement. On y retrouve une hypervigilance, caractérisée par un état d’alerte constant, des souvenirs intrusifs prenant la forme de flash-back de l’événement traumatisant, une hyperactivité végétative avec des sueurs, des malaises, des contractions musculaires involontaires, et des cauchemars récurrents.

Lorsque ces symptômes perdurent au-delà d’un mois, on parlera d’État de Stress Post-Traumatique (ESPT), traduction française du Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) anglo-saxon. L’état de stress post-traumatique est un véritable trouble psychiatrique, survenant généralement après des événements traumatiques intenses, mais pouvant également s’installer après l’exposition répétée à des événements stressants de plus faible intensité. Il concernerait 3 % des femmes pendant la période périnatale, et plus de 18 % des femmes parmi la population à risque, notamment chez les femmes souffrant de troubles anxieux préexistants. On distingue quatre catégories de symptômes de stress post-traumatique :

1.La reviviscence de l’évènement traumatique, diurne sous la forme de flash-back, ou nocturnes sous la forme de cauchemars ;

2.L’évitement des stimuli rappelant l’évènement, c’està-dire la fuite ou le retrait devant toute image, son ou odeur rappelant un événement traumatique ;

3.L’altération négative de la cognition et de l’humeur, constituée par des émotions négatives persistantes et une diminution de l’intérêt pour le monde ;

4.L’hyperréactivité cognitive, marquée par une irritabilité, une hypervigilance, et des difficultés de concentration.

Pendant la période périnatale, l’état de stress posttraumatique a des caractéristiques spécifiques, mais sa définition clinique reste identique. Il peut apparaître à tout moment de la grossesse, de la naissance, ou dans le postpartum. On distingue deux types d’état de stress post-traumatique en périnatalité :

1.L’état de stress post-traumatique préexistant, généralement sur des antécédents traumatiques familiaux, sexuels, ou infantiles ;

2.L’état de stress post-traumatique de novo, provoqué par la grossesse, l’accouchement ou le postpartum.

L’état de stress post-traumatique préexistant représente environ 1 % de ces situations en périnatalité. Il est souvent associé à des antécédents traumatiques majeurs dans l’enfance ou l’adolescence, comme des violences intrafamiliales, des viols, ou encore des abus sexuels. On retrouve également parmi ces antécédents traumatiques des situations de violence conjugale, fragilisant fortement la santé mentale des femmes pendant la période périnatale. Il est indispensable pour les équipes en maternité de dépister un traumatisme antérieur qui peut facilement être réactivé durant la période périnatale, et cet exercice est généralement assuré par les sages-femmes au cours des entretiens prénataux.

Toutefois de nombreuses mères ne se souviennent pas des traumatismes infantiles, et ne peuvent pas toujours en parler aux sages-femmes au cours des examens prénataux. L’un des mécanismes de protection de notre cerveau contre le stress consiste à dissimuler la mémoire traumatique, produisant des phénomènes d’amnésie traumatique. Chez ces mamans, il existe pendant la grossesse, et particulièrement au cours du deuxième trimestre de la grossesse, un risque de réactivation brutale des souvenirs traumatiques et l’apparition de symptômes d’état de stress post-traumatique parfois 20 à 25 ans après l’événement traumatique !

En dehors de ces traumatismes caractérisés préexistants, l’accouchement lui-même constitue un événement qui peut être traumatisant ! Comme nous l’avons vu précédemment, l’accouchement provoque un choc extéroceptif et intéroceptif brutal. La mère se retrouve assaillie d’informations et de sensations étranges, de douleurs à la limite du supportable, et d’injonctions auxquelles elle doit se plier, parfois dans une effervescence de cris, de sang, et de larmes. Toutes les situations marquées par un haut degré de surprise et d’incertitude comme les accouchements prématurés ou les césariennes en urgence renforcent ce maelström sensoriel, et sont plus fréquemment associées à des traumatismes périnataux.

Les langues se délient progressivement autour du traumatisme périnatal, souvent sous l’impulsion de célébrités à forte exposition médiatique. Dans une interview au magazine Vogue, la chanteuse Beyoncé a par exemple raconté son accouchement traumatique, suivi par des semaines en unité de soins intensifs et réanimation néonatale : « Le jour de l’accouchement, je pesais près de 100 kg. Ma vie et celle des bébés étaient en danger. J’ai eu en urgence une césarienne. » La tenniswoman Serena Williams a également évoqué son accouchement traumatique dans Vogue, décrivant une véritable descente aux enfers : « C’était un sentiment incroyable d’avoir accouché, et puis tout s’est mal passé. » Césarienne en urgence, puis embolie pulmonaire, suivie par une dépression postpartum, marquée par « la sensation d’être une mauvaise mère ».

Pendant l’accouchement, les mères peuvent également avoir des symptômes aigus de dissociation, un état de conscience altéré (ASC, Altered State of Consciousness) induit par un stress intense, qui peut s’observer chez tout individu soumis à un événement intense. La dissociation est caractérisée par deux grandes dimensions :

1.Une déréalisation, correspondant à une sensation d’irréalité du monde, comme si tout ce qui nous entourait devenait étrange ;

2.Et une dépersonnalisation, correspondant à une sensation de détachement par rapport à son corps, et de perte de son identité personnelle.

On peut retrouver parmi ces symptômes une autoscopie, désignant la sensation de sortir de son corps et de flotter au-dessus de son corps, comme si l’on était un spectre, ou encore la sensation de ne plus savoir qui l’on est, comment l’on s’appelle, et où on est ! Cette dissociation est un mécanisme de protection du cerveau : elle lui permet de couper littéralement l’accès conscient aux sensations qui viennent du monde et du corps ! Lorsque la mère est dissociée au moment de l’accouchement, son corps et son cerveau ne communiquent plus : ses sens sont brouillés, son esprit flotte, ses membres ne lui répondent plus. Cet effet de coupure permet de vivre avec plus de distance les phénomènes traumatisants. Mais il peut également être délétère, notamment lorsque la mère ne comprend pas pourquoi elle vit ces sensations si étranges, ou encore lorsqu’il est nécessaire de réagir physiquement, par exemple au cours d’un accouchement seule au domicile.

Après l’événement aigu, la dissociation peut persister pendant quelques heures à quelques jours à minima, provoquant un sentiment subjectif de torpeur, de détachement, pouvant aller jusqu’à une absence de réactivité émotionnelle. Ces symptômes ne sont pas inquiétants lorsqu’ils persistent quelques heures ou le lendemain de l’événement, mais sont une invitation pour les professionnels à écouter, entourer, et rassurer la mère. Dans certains cas, on peut même observer une amnésie dissociative de l’épisode : la mère ne se souvient plus du tout de son accouchement, ni des premières heures qui ont suivi, c’est le trou noir ! Cette amnésie peut être particulièrement angoissante, et doit faire l’objet d’un accompagnement attentif afin d’en expliquer les mécanismes, et de rassurer la mère qui ne comprend pas ce qui a bien pu se passer.

Les interactions avec l’équipe de salle de naissance et le vécu subjectif de la femme sont majeures pour prévenir la dimension traumatique de l’accouchement, et éviter la survenue d’une dissociation. La gestion de la douleur est notamment primordiale : il existe ainsi une corrélation entre l’intensité de la douleur et le risque de dissociation, mais également avec le risque de développement de symptômes post-traumatiques après un événement intense, notamment du fait que la douleur physique peut réactiver les souvenirs traumatiques et faciliter l’émergence de flash-back de mémoire ! Les antécédents obstétricaux sont aussi très importants pour dépister les patientes à risque. En effet, un traumatisme lors d’une précédente grossesse suite à la découverte d’une malformation fœtale ou à un accouchement compliqué (hémorragie du postpartum, ventouse, forceps, césarienne, révision utérine), aura une très forte probabilité d’être réactivé par la grossesse actuelle.

D’autres facteurs de risque comme les antécédents de fausses couches, d’interruption volontaire de grossesse (IVG), de morts fœtales in utero (MFIU) doivent également être recherchés par les professionnels de santé, ainsi que l’isolement social, un faible niveau économique, ou des antécédents psychiatriques comme les troubles anxieux ou la dépression. Sans surprise, être enceinte pour la première fois (primipare) est aussi un facteur de risque majeur de stress post-traumatique. La primiparité implique une dimension d’inconnu, une conception souvent abstraite de la maternité, un manque de repères, notamment sur le plan physique. Les transformations du corps ne sont pas très bien « encodées » par le cerveau, et le bouleversement physique profond de l’accouchement peut être vécu de l’intérieur comme un cataclysme.

Lorsqu’un état de stress post-traumatique s’est déclenché, certaines mères vont faire en sorte d’éviter les lieux ou les personnes rappelant l’événement douloureux. Le rendez vous de suivi postnatal avec la sage-femme par exemple à la maternité où a accouché la patiente, sera parfois insurmontable et celle-ci préférera ne pas honorer son rendez-vous plutôt que de se confronter à une réactivation d’un vécu traumatique. Les sirènes d’une ambulance, l’odeur de la solution hydroalcoolique, la lumière blanche s’apparentant au scialytique d’un bloc opératoire, le froid ressenti, les exemples de réactivation traumatique d’un accouchement rapportés par les patientes sont nombreux. Lorsque la moindre conversation entre amis est susceptible de provoquer des flash-back, la patiente aura tendance à limiter au maximum les interactions et se repliera progressivement au domicile. Ces conduites d’évitement peuvent également avoir un impact non négligeable sur le couple puisque certaines femmes vont rejeter toutes relations sexuelles avec leur conjoint.

Par ailleurs, elle peut impacter négativement la relation avec le nourrisson, limitant la possibilité d’assurer les soins primaires pour son enfant. Certaines mères psychotraumatisées par l’accouchement ont des reviviscences à chaque fois qu’elles voient, tiennent, ou s’occupent de leur nourrisson. Ces symptômes d’évitement altèrent les interactions précoces entre une mère et son bébé, et sont susceptibles d’avoir un impact considérable sur le neurodéveloppement, au même titre que les symptômes de la dépression du postpartum. Sur le plan biologique, ces symptômes provoquent également une augmentation des taux circulants de cortisol et une diminution de la production d’ocytocine lors de l’interaction avec le nouveau-né, impactant négativement les processus d’attachement mais aussi l’allaitement maternel ! C’est comme si le cerveau et le corps se liguaient contre la mère, la traînant progressivement vers un gouffre émotionnel dont elle ne parvient plus à se sortir.

Certaines mères présentent également des symptômes de tocophobie, désignant la peur phobique de l’accouchement, au point d’essayer par tous les moyens d’éviter d’être enceinte ou de privilégier une naissance chirurgicale par césarienne pour éviter un accouchement voie basse. Les mères tocophobes imaginent généralement qu’elles risquent de mourir si elles font un accouchement voie basse, ou que la souffrance sera si atroce qu’elles ne pourront pas y résister. Ce trouble se manifeste souvent dans des contextes d’antécédents de traumatisme obstétrical, d’abus sexuel dans l’enfance ou de viol, mais peut également survenir chez toute femme notamment lorsque la grossesse n’est pas planifiée, mal suivie, ou avec un haut risque obstétrical.

Bien que l’on ne connaisse pas encore précisément les mécanismes neurocognitifs impliqués dans les psychotraumatismes obstétricaux, plusieurs pistes suggèrent l’implication de dysfonctionnement des systèmes cérébraux et physiques d’adaptation immédiate au stress, souvent désignés par le terme de stress-buffering (en français, « tampon contre le stress »). Ces mécanismes de stress-buffering sont cruciaux pour permettre au cerveau de s’adapter aux situations de stress aigu sans être débordé par ces afflux d’informations : ils pourraient notamment permettre de filtrer et d’atténuer les signaux de menaces aigus, offrant la possibilité d’un traitement plus tempéré de ces informations stressantes. Ces mécanismes peuvent varier entre différents individus, et au sein d’un même individu au cours du temps, induisant des fenêtres de vulnérabilité au stress post-traumatique.

D’autres indices peuvent également être recherchés du côté de l’intéroception périnatale, et du rôle des fonctions prédictives du cerveau ! Comme nous l’avons vu précédemment, il se forge progressivement pendant la grossesse une harmonie intéroceptive entre la mère et son fœtus, participant à la fois à la conscience corporelle de la grossesse, et à l’incarnation psychique du bébé dans le cerveau maternel. Pendant l’accouchement, cette harmonie est brusquement rompue, perturbant l’intéroception et les capacités prédictives du cerveau. Dans le cas d’un accouchement inopiné, non préparé, particulièrement violent, ou douloureux, cette rupture intéroceptive est majorée, saturant rapidement le cerveau d’informations sensorielles intéroceptives imprévues et anxiogènes. Cette déchirure violente de l’harmonie intéroceptive pourrait participer à la fragilisation des facteurs corporels et cérébraux de stressbuffering que nous avons détaillés, et précipiter le vécu traumatique de l’accouchement.

Ces hypothèses sont d’autant plus intéressantes lorsqu’on considère le rôle des prédictions et des signaux intéroceptifs pour la conscience de soi, et la sensation d’intégrité et d’ipséité corporelle9. Les recherches en neurosciences sur les marqueurs somatiques de la conscience montrent par exemple que notre capacité à nous définir comme un individu doté d’une identité et d’un corps qui lui est propre repose avant tout sur les signaux intéroceptifs, notamment les signaux viscéraux et tactiles ! Ces signaux intéroceptifs sont situés à l’arrièreplan de la conscience phénoménale, c’est-à-dire qu’ils ne sont pas nécessairement perçus consciemment par le sujet, sauf s’il concentre spécifiquement son attention sur eux. Lorsque ces signaux intéroceptifs sont bafoués, la perception de l’intégrité et de l’ipséité corporelle est fragilisée.

Ces résultats sont à mettre en perspective avec la dissociation survenant pendant un événement traumatique, notamment le sentiment de dépersonnalisation caractérisé par une perte de son identité et des contours de son corps, pouvant aller jusqu’à la sensation étrange de sortir de son corps. Ces phénomènes de dissociation pendant et après l’accouchement pourraient être provoqués spécifiquement par une perturbation des prédictions intéroceptives, et un déficit de traitement des informations intéroceptives venues de l’intérieur du corps, provoquant des phénomènes sensoriels ambigus, et la perte momentanée de son identité psychique et corporelle. Comme si notre identité propre était un ballon gonflable fermement maintenu par des cordes épaisses à la terre, qu’on s’évertuerait soudainement à sectionner une à une.

Quels que soient les mécanismes impliqués, ces symptômes de psychotraumatismes périnataux doivent être systématiquement pris en charge. Il n’existe malheureusement pas encore de stratégie thérapeutique validée pour cette forme d’état de stress post-traumatique, mais l’on peut profiter de tous les progrès qui ont été réalisés en psychiatrie dans le trouble de stress post-traumatique général. Les stratégies de prévention primaire, consistant à repérer les femmes à risque pendant la grossesse, notamment en les interrogeant au cours des examens prénataux sur les antécédents de violences (conjugales, intrafamiliales), d’agressions sexuelles, ou d’antécédents psychiatriques, sont cruciales. L’entretien prénatal précoce (EPP) mis en place par le plan périnatalité de 2005-2007 constitue par exemple un espace de parole privilégié permettant de recueillir ces informations et d’établir une relation de confiance pour verbaliser ces difficultés. Comme souvent, les sages-femmes sont en première ligne de ce combat et réalisent généralement cet entretien autour du quatrième mois, avec un remboursement par la sécurité sociale pour les femmes qui en bénéficient.

Les séances de préparation à l’accouchement sont également indispensables pour permettre d’informer les femmes sur le déroulement d’une grossesse, les formes d’accouchement, et le postpartum. En groupe ou en individuel, huit séances (dont une comptabilisée pour l’entretien prénatal précoce) permettent aux couples d’élaborer leur projet de naissance et de créer un lien de confiance avec les professionnels. Ces séances sont généralement très appréciées par les mères et par les pères, et permettent souvent de désamorcer des situations à risque de psychotraumatismes en réduisant tout simplement l’incertitude associée à l’accouchement : avec plus d’informations, et surtout avec des informations plus précises, sûres, et cohérentes, le cerveau peut plus facilement générer des prédictions adaptées aux événements périnataux, et se retrouve moins assailli par une incertitude anxiogène !

Lorsque des symptômes de stress aigu ou de stress post-traumatique surviennent après un événement obstétrical traumatique, plusieurs prises en charge inspirées de techniques cognitivo-comportementales (TCC) peuvent également être proposées. Un certain nombre de ces techniques sont inspirées des prises en charge plus générales des états de stress aigu et des troubles de stress posttraumatique en population générale, notamment dans le domaine militaire. Toutefois, certaines techniques ne sont pas aussi efficaces dans le contexte périnatal : par exemple, le debriefing de l’accouchement, consistant à verbaliser à un soignant son ressenti de l’événement, rapidement après sa survenue, n’a pas démontré son efficacité sur la prévention des états de stress post-traumatique en lien avec l’accouchement.

À distance de l’événement aigu, les interventions de psychothérapie cognitivo-comportementale basées sur les techniques d’exposition et l’Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) sont également des techniques de référence recommandées dans le traitement de ce trouble. La première est fondée sur le principe d’une exposition progressive comme nous l’avons vu dans le TOC, afin d’éviter la mise en place de stratégies d’évitement qui finiraient in fine par renforcer les symptômes post-traumatiques. La seconde permet aux souvenirs traumatiques d’être modulés, en favorisant un rappel du souvenir puis un réencodage dans des conditions physiques et psychiques plus adaptées. Cette technique repose sur un phénomène fascinant de notre mémoire : à chaque fois que nous pensons à un souvenir, celui-ci est contaminé puis réencodé avec des éléments sensoriels de l’instant présent, si bien que l’on peut indéfiniment moduler un souvenir en le débarrassant progressivement de toutes les traces émotionnelles dont il est imprégné !

Des traitements médicamenteux peuvent également être utilisés, notamment les antidépresseurs inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (ISRS) qui sont efficaces contre ces symptômes. Des guidelines émises par l’ISTSS (International Society for Traumatic Stress Studies) et le NICE (National Institute for Health and Care Excellence) ont émergé ces dernières années, concluant sur la nécessité de poursuivre les recherches sur la psychopharmacologie du trouble de stress post-traumatique. D’autres molécules non sérotoninergiques comme la kétamine, l’ocytocine, ou encore la clonidine sont à l’étude, et pourraient participer à changer les règles du jeu dans les années à venir.

▸ Pour en savoir plus


Sur un plan anatomique, plusieurs structures cérébrales entrent en jeu dans la physiopathologie du stress post-traumatique. L’amygdale, située en profondeur dans le lobe temporal, joue un rôle important dans la détection de la menace et la mémoire émotionnelle. Elle participe au traitement des informations anxiogènes, et son hyperactivation pourrait être associée à la reviviscence traumatique et l’hypervigilance. L’hippocampe, situé également dans les lobes temporaux, participe à l’encodage des informations spatiotemporelles et émotionnelles des évènements. Enfin, le cortex préfrontal médian et cingulaire antérieur joue un rôle dans les activités cognitives complexes, la prise de décision, la mémoire, le raisonnement et les fonctions exécutives. Cet état cérébral fragilise les capacités naturelles du cerveau à réencoder les souvenirs, et à réguler les émotions associées à ces traces mnésiques. Les patients se retrouvent ainsi avec des souvenirs intrusifs, chargés d’une forte intensité émotionnelle, perturbant leur flux de conscience, et pouvant générer de véritables hallucinations auditives, visuelles, ou olfactives. L’expérience de l’accouchement, notamment lorsqu’il est émaillé de complications médicales, peut activer ces mécanismes cérébraux, témoignant de la saturation de la capacité du cerveau à intégrer, interpréter, et tempérer l’afflux massif d’informations stressantes. La vague émotionnelle submerge la digue, balafrant la mémoire d’une marque indélébile.





9. Voir la définition de cette notion page 39.




Conclusion

Devenir mère et père
dans un monde (extra)ordinaire

Au cours de notre fantastique voyage dans le cerveau maternel, nous avons parcouru bien des territoires mystérieux. Du corps au cerveau, du cerveau au corps, nous avons vu les liens intimes qui se tissaient entre une mère et son bébé tout au long de la grossesse, mobilisant toute la magnifique machinerie neuronale qui réside sous notre boîte crânienne. Devenir mère, devenir père, être une famille, rester un couple : voilà probablement l’un des plus grands défis de la vie. Une transition psychologique, sociale, et cérébrale telle qu’elle est susceptible de tout emporter sur son passage, générant à la fois l’un des bonheurs les plus absolus, mais également toutes les peines que nous avons décrites dans cet ouvrage !

Ces peines, ces difficultés, cette douleur périnatale, c’est l’objet de notre spécialité : la psychiatrie périnatale ! Une spécialité holistique en émergence depuis plusieurs années, marquée par sa multidisciplinarité, à l’interface entre la psychiatrie, la psychologie, l’obstétrique et la pédiatrie. Encore méconnue en France, cette spécialité est l’un des fers de lance pour améliorer la prise en charge des mamans et de leur nourrisson. Et il y a encore un long chemin à parcourir, ne serait-ce que pour la prise en charge de la dépression périnatale, l’un des fléaux de la grossesse et du postpartum ! Aujourd’hui, la dépression périnatale concerne plus de 100 000 femmes par an en France, mais seules 25 % d’entre elles accèdent à des soins spécialisés.

Si aux USA et dans d’autres pays du monde, le dépistage et la prise en charge de ce fléau commencent à être systématisés, ce n’est toujours pas le cas en France. Nous souffrons doublement d’un défaut de sensibilisation de la société à cette question cruciale, de la formation insuffisante des professionnels de santé en première ligne, et de l’absence d’outils de dépistage fiables. Cet effet s’additionne avec la pression sociale ancrée autour de la maternité, empêchant les mères de verbaliser leurs difficultés, de consulter des professionnels de santé, et amenant parfois l’entourage à ne pas percevoir la jeune mère en souffrance, ou à lui déconseiller de s’engager dans des soins !

À cela s’ajoute le retard conséquent des neurosciences périnatales. La périnatalité profite encore trop peu des dernières découvertes en sciences cognitives, alors même que la psychiatrie, la psychologie, et la neurologie sont irriguées par ces avancées scientifiques constantes ! Il existe encore aujourd’hui une déconnexion entre les théories contemporaines enrichissant les sciences du cerveau, et la manière dont nous comprenons et interprétons la psychologie périnatale. Mais cet écart s’estompe, notamment sous l’impulsion des travaux sur les connexions fantastiques entre le corps et le cerveau pendant la grossesse et au-delà. Trop souvent oublié pendant la grossesse, le cerveau reprend progressivement sa place !

Mais attention également à la surmédicalisation de la périnatalité notamment lorsqu’elle s’intrique avec la santé mentale ! Sous prétexte d’améliorer la santé maternelle et infantile, l’accent mis sur la notion d’interactions précoces et sur la surveillance des comportements maternels est propice aux dérives normatives autour de la parentalité. Les mères ayant eu des antécédents de difficultés psychiques comme une dépression ou qui souffrent de troubles de l’humeur comme la bipolarité sont souvent les premières victimes de cette surmédicalisation. Pour ces mères qui informent honnêtement les professionnels de santé de leurs antécédents, le retour de flamme est parfois douloureux : certaines se retrouvent adressées en unité psychiatrique sans aucune demande « de peur qu’elle décompense », ou font l’objet d’un signalement aux services de protection de l’enfance « en prévention de maltraitance sur le nourrisson » !

Cette surmédicalisation ayant pour objectif de prévenir tout risque pour l’enfant entraîne par ricochet des maltraitances maternelles ordinaires. L’enfer est pavé de bonnes intentions, et l’on peut faire le mal en croyant faire le bien. On peut observer ce phénomène pour les mères avec des antécédents psychiatriques dont le trouble est totalement stabilisé : lorsqu’elles font l’objet d’une surveillance excessive, ou qu’elles sont séparées de leur nourrisson à la naissance pour s’assurer de leurs habilités maternelles, ces mères peuvent véritablement décompenser leur trouble dans le postpartum ! Il s’agit pour les professionnels de santé impliqués d’un biais cognitif classique, qu’on peut qualifier de prophétie autoréalisatrice : à trop craindre que la mère ne décompense son trouble psychiatrique, l’institution favorise toutes les conditions pour provoquer cette décompensation.

Ces phénomènes sont notamment induits par les représentations sociales inexactes persistantes sur la santé mentale, associée à la dangerosité, la violence, et l’incurabilité. Lorsqu’elles sont à l’œuvre dans les prises en charge, ces représentations peuvent provoquer des formes de discrimination, consistant à adopter des comportements et attitudes non adaptés en raison des caractéristiques physiques ou psychiques d’un individu ! Cette constatation est également valable pour d’autres types de handicap que le handicap psychique, par exemple dans les situations de handicap physique moteur ou visuel. Les troubles psychiques font peur, et l’angoisse des soignants qui s’occupent de ces mères attise des attitudes parfois irrationnelles.

Le chemin est encore long pour trouver le bon équilibre entre prévention et discrimination pour les mères souffrant de trouble psychique ou de handicap physique !

Toutes ces questions sont au cœur de notre combat pour défendre les intérêts des mères et de leurs enfants. Loin des dogmes, irrigués par la clinique, avec une perspective holistique, nous restons constamment vigilants face à toutes les dérives brodées des atours doucereux de la science, de la médecine, ou de la tradition ! Sans tomber dans le gouffre du scientisme naïf, nous espérons que les avancées scientifiques, et notamment la rencontre de la périnatalité et des neurosciences, permettront d’estomper ces difficultés, et d’améliorer la santé psychique maternelle et infantile. Malgré tous ces efforts, il restera toujours du mystère : ces contrées cérébrales périnatales que nous avons explorées ensemble ne constituent qu’une petite partie des processus gravidiques et puerpéraux. Notre cerveau est au cœur de notre vie, mais n’est pas toute notre vie. La naissance d’un enfant est un phénomène à part entière pour une mère et un père, dont on ne peut expliquer que des bribes à l’aide des neurosciences. Le chemin est encore long, mais une meilleure connaissance du cerveau des mamans pourrait participer à tisser un nouveau sentier ! Pour nous aider à comprendre comment devenir mère, père, dans ce monde (extra)ordinaire.
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