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INTRODUCTION

La période périnatale a été définie par I'OrgaisaiMondiale de la Santé (OMS)(1) comme la
« période située entre la vingt-huitieme semaingrdesesse (SG), soit environ le 6e mois, et lpde
de vie apres la naissance ». En santé mentalerne t« périnatalité » couvre une période plus latge
concerne tous les événements survenant pendanbdaegse, I'accouchement et la premiére année de
I'enfant(2). Pendant des siécles, la douleur etsigue vital liés a I'accouchement en Occidentegtiai
acceptés avec une empreinte religieuse forte. ia dallu attendre la fin du XIXe siécle et le
développement de nouveaux outils pour que la mitshtian des accouchements permette une réduction
de la mortalité maternelle(3). Aujourd’hui, on recait que la période périnatale est potentiellement
dangereuse également sur le plan de la santé meetalu’il faut protéger celle des femmes en cesch
Si les troubles psychiatriques les plus fréquentte® mieux explorés durant cette période sont les
troubles de I'humeur, notamment de type dépreksifrise en compte de la dimension potentiellement
traumatique de Il'accouchement, méme normal, estplds en plus considérée par les équipes
d’'obstétrique. De ce fait, les publications sur temséquences psychiques et psychiatriques de cet

événement hors du commun qu’est I'accouchementdsoptus en plus nombreuses.

L'état de stress post-traumatique (ESPT) est uobteo psychiatrique qui peut découler d'un
évenement particulierement stressant, et qui désignensemble de symptdmes psychiatriques faisant
suite a I'exposition a un événement de vie trawmpatiEVT) et confrontant a un risque de mort. Dans
population générale, la prévalence de 'ESPT vigenest d’environ 4% en Europe(4) et 7% aux Etats
Unis(5). Dans la période périnatale, la prévalateee trouble est de plus en plus explorée. Lelsjges
travaux existants retrouvent des chiffres aux emgrde 7% d’ESPT pendant la grossesse(6,7), & entr
3% et 6% dans le post-partum(8). Contrairementéénements potentiellement traumatiques dans la
population générale, I'accouchement est un phénengmédictible, permettant des démarches de
dépistage et de prévention efficaces en terme i ggEnérale et donc mentale, d’autant plus que les

femmes ont un acces facilité aux soins.

A travers une revue qualitative et non exhaustivdadittérature, notre travail a pour but d'exptor
les liens entre les antécédents psychiatriquea stiivenue ou la réactivation de I'ESPT dans l¢ pos
partum (ESPT-PP). Nous aborderons dans une prepaétie le cadre théorique afin de situer le caletex
historique et nosographique de ce trouble, nousegans une bréve synthése des revues de ladiitér
préexistantes afin de préciser notre propos, pois évelopperons notre travail et en discuteress |

résultats.



CADRE THEORIQUE

1. L'état de stress post-traumatique

La notion de traumatisme psychique est une notionieane : des troubles psychiques et
comportementaux survenant dans un contexte excegfiement angoissant sont déja décrits dans la
mythologie. Dans le mythe de Méduse, quiconqueetmndait droit dans les yeux en restait pétrifié
d’angoisse. Persée s’en était protégé en reflétantegard sur la surface polie de son bouclieévitant
ainsi un face-a-face mortel.(9) Il aura fallu néaima plusieurs siécles pour que le terme de tragmat
psychique apparaisse dans le vocabulaire médicah earticulier, le vocabulaire psychopathologique
La notion d’ESPT, elle, est une notion récente, groupe les différents symptdémes psychiatriques

pouvant apparaitre et perdurer suite a I'exposaiom EVT.

Nous allons aborder dans un premier temps I'histde I'ESPT, puis nous détaillerons sa définition
au sens du Diagnostic and Statistical Manual of tsle®isorders (DSM) et de la Classification
Internationale des Maladies (CIM), puisqu’il s’agie références communément utilisées dans la
recherche clinique.

1.1 Histoire de 'ESPT

Le mot « traumatisme » vient du grec anderuma qui signifie « blessure ». Il est initialement
décrit dans la mythologie de Persée. L utilisatittnce terme en médecine n'apparait qu'au XIXe siecl

pour décrire des blessures psychiques.

Le terme de « névrose traumatique » apparait el8 H@&c Oppenheim(10). Il décrit chez des
victimes d’accidents de chemin de fer une pathelogntierement engendrée par I'événement
traumatique. Il s’agit d’états psychiquescondaires a des commotions cérébratequi s’expriment

notamment par des cauchemars et des souvenirsasiséig 'EVT, survenant a distance de celui-ci.

De son coté, Charcot(11) émet I'hypothése d’'unelagjie héréditaire a ces troubles et il introdeit |
concept de I'« hystéro-neurasthénie ». Il décri eleattaques hystériques » survenant a distance d'u
EVT, provoqués par des stimuli rappelant la scéaenatique. A la différence d’Oppenheim qui
considérait la névrose traumatique comme une ségdeccident, pour Charcot, 'EVT ne vient que

révéler ou actualiser le potentiel pathologiqudiddividu.
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Quelques années plus tard, Kraepelin(12) introlduihotion de « névrose d'effroi » qui définit I'éta
psychique de I'individu au moment de I'événememiurPui, il n'est pas nécessaire d’avoir vécu I'EVT

mais en avoir été le spectateur peut suffire.

Au début du XXe siecle, avec la Premiere Guerre ditda, les psychanalystes proposent des
travaux étiopathogéniques établissant la fixatiomthlade a son traumatisme comme I'hystérique a son
symptome. Il faut différencier ici 'EVT du traunistine infantile a I'origine du symptéme hystérique.
Dans le cas présent, le traumatisme est un événgmieconstitue pour Ferenczi(13) la « fin de lidlon

de 'immortalité ».

Freud(14) complete qu'il s’agit la d’'une confromat au « réel de la mort ». C’est-a-dire que nous
vivons chacun dans l'illusion d’une immortalité auee irreprésentabilité de la mort dans 'incoasti
Nous n’avons qu’une représentation mentale de gande la mort, et, par définition nous n’en n'avons
pas I'expérience. Il décrit des symptdmes de névpsst-traumatique apres trois types de situations.
Dans le premier cas, le sujet est lui-méme concdméres par la mort. C'est le cas des victimes
d’accident, ou d’'agression. Le sujet est confromiéréel de sa propre mort dans le regard de son
agresseur qui le menace avec une arme. Dans Iadseas, le sujet est confronté de prés a la mde «
I'autre », qui survient brusquement prés de luiedin, dans le dernier cas, le sujet est confrdetéres
a «la mort horrible », que I'on retrouve dans t@s de mort extrémement violente ou lors de la
découverte de cadavres. C'est une situation quiéaréquemment retrouvée, par exemple, chez les
soldats alliés lorsqu’ils ont découvert les corpgtiltds des déportés au moment de la Libération. Ces
situations sont généralement marquées par la swmidaavec laquelle elles surviennent. Les récits de
victimes relatent toujours un événement au « mor@rils ne s'y attendaient pas » indépendamment du

fait que la situation rende probable cet événement.

Freud décrit « I'appareil psychique » comme unecués protégée par les défenses de l'individu, le
« pare excitation ». Le traumatisme survient damsnoment dit « d’effroi » c’est-a-dire lors d’'unagét
furtif de vide de la pensée et des affects, samévation des mécanismes de défense. Il
entraine « I'effraction psychique », et I'intruside I'image traumatique comme un corps étranges t&an

préconscient. Ce corps étranger serait a I'oridegesymptdmes intrusifs et de reviviscences deTEV

C’est dans l'aprés-guerre que les psychiatresaingéis apportent une description sémiologique plus
proche des classifications actuelles. 386 Crocq(15) réutilise le terme de « névrose traiquat» au
sujet de syndromes mentaux post-accident. Le telen stress » apparait, il s'agit de « la réaction

réflexe, neurobiologique, physiologique et psycbajoe d’alarme, de mobilisation et de défense de
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I'individu a une agression, une menace ou unetsituénopinée ». La capacité de l'individu a fafeee

a une réaction de stress correspondaping

1.2 Le Manuel Diagnostigue et Statistique des Maentales

Le DSM est la référence aux Etats-Unis en termeslaksification des maladies mentales. Il est
largement utilisé en recherche clinique afin denqettre une uniformisation et une objectivation des
troubles psychiques. Il est a I'origine de la diéifim de 'ESPT.

Cette notion apparait dans le DSM 3 en 1980(16)s da catégorie des « Troubles anxieux ». Les
troubles traumatiques, jusque la considérés commevulnérabilité personnelle, deviennent une entité
diagnostique attribuée a un agent extérieur. L'ES®@roupe un ensemble de symptomes (ré-
expériences, évitements, symptdmes neurovégétaiifigyant survenir apres un EVT (par exemple :
agression physique et/ou sexuelle, catastropheatiaiuorture, accident de voiture). L'ESPT esalifié
d’aigu si les symptdmes surviennent dans les 6 aqmigs I'événement et qu’ils durent moins de 6 mois
Il est qualifié de chronique, ou retardé, s’ilsvisemnent et/ou durent plus de 6 mois apres I'évéamem

En 1994, le DSM 4(17) ajoute le diagnostic difféieind’Etat de Stress Aigu (ESA) qui permet
d’expliquer les symptdmes de survenue précoceesant dans les 4 semaines consécutives a I'EVT et
apporte une définition plus compléte a 'ESPT. &ete est révisé et republié en 2000 (DSM 4 TR)s san
modification relative a cet item.(18) Nous détadles la sémiologie clinique du DSM 4 car la magorit
des études recensées utilisent cette nomenclaturedpgnostiquer des ESPT, puis nous évoquerans le
modifications du DSM 5 puisque c’est la référenepuds 2013.

1.2.1 Critéres diagnostics cliniques du DSM 4-TR
Le systeme diagnostic du DSM 4-TR(18) prévoit déeccain certain nombre de criteres afin de
déterminer I'existence d’'un ESPT. lls permettent diinir 'EVT, les symptdomes présents, et le

retentissement qu’ils génerent.

Dans 'ESPT tel qu'il est décrit par le DSM 4-TR,dujet a vécu un EVT, qui constitue une menace
de son intégrité physique ou celle d’autrui (clestritere Al). L'EVT doit étre un événement vidleu
menacgant, vécu dans la peur, I'impuissance ourBuor(c’est le critere A2). Le patient doit préssrdes
symptdomes d'intrusion, d’'évitement-émoussementlext symptdmes neurovégétatifs. Les symptdmes
doivent durer plus d'un mois et provoquer une gamffe significative ou une altération du

fonctionnement social. A noter que lorsque les $pmes sont présents pendant moins d’'un mois aprés
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'EVT, on parle d’'état de stress aigu (ESA). Lordgpersistent aprés quatre semaines, on parlSR'E

aigu (inférieur a 3mois) ou chronique (supérie@niis).
L’ensemble des critéres diagnostics est présenaémeexe 1.

Dans la 10édition de la CIM (CIM-10)(18) proposée par I'OMEtat de stress post-traumatique
correspond au critere F 43.0. Par ailleurs, lagres diagnostics ne spécifient pas une duréamalgi
des symptomes.

1.2.2 Définition actuelle : le DSM 5
Depuis 2013, le DSM 5(19) apporte une nouvelle gmté, distincte des troubles anxieux, les
« Troubles consécutifs au stress et aux traumasismelle inclut : le trouble réactif de I'attachem, le
trouble d’engagement social désinhibé, le trouldeaptation, le trouble stress post-traumatiqueP(S
Il faut spécifier si le TSPT est présent avec omssaymptomes dissociatifs (déréalisation ou
dépersonnalisation).

Le critere A2 subjectif disparait, il n’est plusaegsaire d’avoir ressenti un sentiment d’horreudeu
peur intense pour qualifier 'événement de trauguati

Par ailleurs, il prévoit de prendre en compte égale I'altération des cognitions et de I’humeur en
lien avec 'EVT.

Alors que le DSM 4-TR (18) considérait que seukss Victimes directes pouvaient souffrir d'un
ESA ou d’'un ESPT, la nouvelle version admet qu'ujetspuisse étre traumatisé du fait de sa proximité
émotionnelle avec une victime directe (famille misaproches) ou parce qu'il a été confronté de aveni

répétée a des récits sordides en raison de se#émcfirofessionnelles.

L’ensemble des critéres diagnostiques cliniqueB8M 5 est présenté en annexe 2.

1.3 Prévalence de 'ESPT en population générale

Les taux de prévalence de 'ESPT sont variablesnsigls pays, les cultures étudiées, ainsi que les

outils employés.

Pour I'étude européenne ESEMeD (4), les donnéesecoant la population francaise sur un échantillon
de 2894 sujets indiquaient une prévalence, suflZslerniers mois, de 2,2% pour I'ensemble de la
population, avec 0,7% pour les hommes et 3,5% lgsufemmes. La prévalence vie-entiére sur toute la

population était de 3,9 %.
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Aux Etats-Unis, Kessler et al.(5) retrouvent uneévpience d’ESPT de 6,8 %, augmentant
progressivement avec l'age jusqu'a 60 ans pourodléerensuite. En Australie, Mc Evoy et al.(20)

retrouvent une prévalence similaire de 7.2% d’E8iéTentiére.

1.4 Principaux facteurs de risques identifiés

Les principaux facteurs de risques d’ESPT retrowd@iss la population générale sont: le sexe
féminin, la nature et la sévérité du traumatisnexidtence d'un ESA, les antécédents psychiatriques
personnels et familiaux, un antécédent d’'EVT etamwhent d’'abus sexuel, un attachement de type
insécure, I'exposition secondaire a de nouveausefss de stress.(21) On retrouve un risque accru
d’ESPT chez les personnes ayant déja vécu au main€VT. Cela constituerait une fragilité

prédisposant a développer des symptdmes d’ESPTdolfexposition a un nouvel EVT.(21,22)

Les femmes semblent également plus a risque daictsation des troubles. En effet, en 1997, dares un
étude portant sur 2181 individus, Breslau et a).¢2ouvaient que les femmes étaient plus a ristue
développer un ESPT que les hommes, et que la doo§enne d’évolution des symptdmes était de 48
mois contre 12 mois pour les hommes. lls mettaenévidence que ces symptdmes avaient un impact
significatif sur leur qualité de vie. Ces résultétaient indépendants du type de traumatisme. Daes
étude parue en 2009, Koenen & Widom(23) ont comgaréacon prospective la survenue d'ESPT chez
674 individus qui présentaient un antécédent d'alude négligence, et ils ont retrouvé que les femam
étaient deux fois plus a risque de présenter unTEfie les hommes lorsqu’elles avaient un antécédent

d’abus sexuel.

Certaines études retrouvent une vulnérabilité fémitiée aux hormones sexuelles(24,25). En paiticul
les perturbations immunologiques et neuroendocibesrvées lors de la phase lutéale contribueraient
développement d’ESPT. Dans une revue de la littergiarue dans le Lancet en 2017, Li & Graham(26)
ont souligné que les variations des taux d'cestradide progestérone pourraient a la fois constitune

facteur de vulnérabilité aux troubles anxieux négjalement faciliter leur maintien.

Ainsi, on retrouve des spécificités féminines J@parition de certains troubles psychiques. La pério
périnatale est une période particulierement propice remaniements psychiques et physiques. Nous
allons a présent aborder les spécificités de 'E®RTpériode périnatale. Nous évoquerons dans un
premier temps le contexte historique dans lequ&irikcrit, nous verrons ensuite comment ce troable
été décrit apres I'accouchement, puis nous évogsdmretentissement qu’il peut avoir sur la mére e

I'enfant.
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2. ESPT dans la période périnatale

2.1 Contexte historique

Depuis 'Antiquité, les périodes de la grossessdwepost-partum sont reconnues comme des
périodes de vulnérabilité psychique pour les femriigspocrate (-460-380 av. JC) fut le premier a s'y
intéresser. Il décrit des troubles mentaux chefelesnes en couche. Basant sa théorie sur le déibégui
des humeurs a l'origine des pathologies, il en dégiue les manifestations psychiques pathologiques
seraient annoncées par une « congestion de sasdeamamelles » pour finalement apparaitre lorsque
les «lochies se portent vers la téte » (27). @atimmpléta : « le sang plus brllant s’accumule desis
mamelles et ne peut se convertir en lait ; en nags connexions qui existent entre les mamellés et
cerveau, les vapeurs brllantes montent vers céedetrla manie peut survenir. » (28) Cette thédeda
« métastase laiteuse » ou « métastase lochialgaitghu postulat empirique qu'il existait un lientre le
cerveau et l'appareil génital, et rendait compte «lBexcitation, du délire, et des transports

maniaques»(27).

Il a fallu attendre le XIXe siécle pour que parergsles premieres analyses scientifiques des &subl
psychiatriques dans le post-partum. En 1838, Eskuiécrivait I'aliénation mentale des nouvelles
accouchées et des nourrices dans son « Traité a&mdies mentales considérées sous le rapport
hygiénique et médico-légal »(29). Il a ainsi mis @ridence lI'importante fréquence de ces troubles,
I'absence de spécificité des tableaux observée e€lai rapide d’apparition des symptdmes dans les
suites de couches. En 1858, Marcé, éleve d’Esqumtobduit la notion de psychose puerpérale, dams

« Traité de la folie des femmes enceintes, des elmsvaccouchées, et des nourrices, et considératio

médico-légales qui se rattachent a ce sujet.»(28).

En 1961, Racamier introduit le concept de « matiéna(30) en référence aux réflexions autour du
processus psychique du « devenir mere », et ilniggales premiéres hospitalisations mére-bébé. Il
faudra néanmoins attendre 1979 pour que voierttuelgs premiéres unités d’hospitalisation congint
Pour Missonier(2), l'intérét initial de ces unitésitour de la clinique des troubles psychotiques,
dépressifs, anxieux et du risque suicidaire chezfdame enceinte et en post-partum, s’est
progressivement élargi vers des missions de priéveptimaire et secondaire, avec une ouverturdasur

« diversité des dysfonctionnements de la pareatalit
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2.2 L’'accouchement comme événement traumatisant ?

La notion de troubles psychiques liés au traumatisia I'accouchement est décrite en 1978 par
Bydlowski & Raoul-Duval(31). Elles rapportent diacde névroses traumatiques repérées sur deux ans
chez des femmes enceintes, qui leur étaient agvegss#r des obstétriciens. Toutes rapportaient un
accouchement antérieur difficile, avec un vécunatique. Il s’agissait souvent d’'un travail long et
pénible, associé a un effet de surprise la ou attemdaient sans angoisse la naissance. Ellesnpaént
lors de la grossesse suivante, une symptomatofmgetraumatique a type de cauchemars, troubles de
I'endormissement, anxiété nocturne. C’est ainseguapparue la notion de « névrose traumatique post

obstétricale ».

Bydlowski met en évidence que la naissance peat@ie confrontation au réel de la mort. Elle
mentionne que « l'accouchement - et tout particeli®ent le premier accouchement de la vie d’une
femme peut, par la violence somatique qu’il comparbligatoirement, étre I'occasion de ce stress
psychique, étre la circonstance ou imaginairenmepatiente peut faire de fagon privilégiée I'expéde
de la mort imminente ».(32) L'accouchée est dommsge au risque de développer des symptdémes de
névrose post-traumatique dans le post-partum. &ltsrisques sont alors identifiés : la peur deevin
nouvel accouchement et le désir de ne plus aveimfdht, la réémergence de symptdmes traumatiques
lors d’'une nouvelle grossesse (tout particulieranan troisieme trimestre), la survenue d’'un nouvel
accouchement traumatique et donc de complicatibsgticales, néonatales et psychiatriques. Au'iss
de ces travaux, elle met I'accent sur I'importadoedépistage précoce de ces symptdémes traumatiques
afin d’améliorer le pronostic maternel et infantile

Dans les DSM, il n'y a pas de catégorie spécifiqqmr définir un ESPT-PP. Qualifier
'accouchement d’'EVT peut étre un phénoméne frégumpendant, il existe une dimension subjective
importante. L'apparition du critere A dans le DSKL7) tente de donner une dimension plus objective a
'EVT en associant le critere Al objectif ('exisiee d'une menace vitale pour soi ou pour autruipa
critere A2 plus subjectif (la peur intense). L'é&udwustralienne d'Alcorn et al.(8), illustre cela
parfaitement. Parmi les 866 femmes interrogées, 888 0emmes disaient avoir vécu au moins un EVT
au cours de leur vie, mais lorsqu'ils confrontaikast récits faits par les patientes aux critereD8i
4(17), seulement 43.3% de ces EVT correspondaiertrigere A. Aprés I'accouchement 45.5% des
femmes décrivaient un accouchement traumatiquen deleritere A, indépendamment de I'antécédent
d’EVT. Enfin, une faible proportion avait dévelopgés symptdmes d’ESPT-PP liés & I'accouchement.
L’accouchement pourrait donc étre considéré comme&WiT au méme titre qu’un autre, a la différence

qgu'il s'agit d'un phénoméne prédictible.
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L'arrivée des psychiatres dans les maternités mipenne rencontre précoce des ces parturientes
avec un intérét croissant pour le dépistage debles du post-partum et la prévention de leur diaiu
En 2001, Molénat (33) mettait en avant I'importaden temps de reprise avec les obstétriciensset le
pédiatres lorsque I'accouchement avait été tragmetiElle ajoutait : ©es vécus de jugement négatif
partagés, des sentiments de culpabilité désamadeésprojections erronées partagées mobilisent plus
rapidement I'état émotionnel de la patiente queetaieil des confidences sur un passé douloureox et/

un présent chaotique ».

2.3 Retentissement de 'ESPT sur la grossesseneulgisson

Comme nous l'avons vu dans le chapitre 1.2.1 pa®el'ESPT peut se manifester par des
symptémes d’évitement ou d’intrusion qui peuverdiapour conséquence un repli sur soi, de I'anxiété
ainsi qu’une perte d’intérét pour les activités tigiennes. Ces symptdmes sont fréquemment déclenché
par des éléments qui viennent rappeler I'EVT ersea&n 2016, un groupe de 14 chercheurs anglais se
sont réunis pour rédiger un état des connaissauteslles concernant 'ESPT-PP(34). lls soulignaéen
conclusion, gu’en dépit d'un certain nombre d'ésidealitatives apportant un éclairage intéressant s
impact d’'un accouchement traumatique sur le démeément des enfants, plus d’études quantitatives
prospectives seraient nécessaires pour le prébléanmoins on retrouve quelques études qui medtent
évidence le retentissement sur les interactiong+eefant, sur le développement de I'enfant, aiosilgs

conséquences des symptomes d’ESPT sur une gros#ésigire.

2.3.1 Complications obstétricales

En 2018, Cook el al.(35) publiaient une revue sysaté&gue de la littérature sur les complications
néonatales liées aux symptdmes d’ESPT pendanbssegse et y incluaient 26 études. Parmi ces études
six retrouvaient une corrélation inconstante elgr@éveloppement du faetus et les symptdmes masernel
d’ESPT, mais trois études retrouvaient une assonidbrte entre symptdmes d’ESPT et petit poids de
naissance. L'origine de cette association semlghitifactorielle, et cing études recherchant une
corrélation entre accouchement prématuré et synmggddiESPT ne retrouvaient pas de résultats
homogenes. La principale limite a cette revue dgagrande hétérogénéité méthodologique des études

incluses.

Les complications obstétricales pourraient étresli@ux comorbidités psychiatriques de 'ESPT. En
2007, Rogal et al.(36) ont réalisé un entretieniglie psychiatrique chez 1100 femmes enceintes, a |
recherche d’ESPT. Ils ont mis en évidence une &tsmt statistiquement significative entre des bies
de l'usage de substance, des troubles paniquesg¢mssdes dépressifs majeurs et des antécédents
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d’accouchement prématuré chez des femmes qui paéseinun ESPT. Néanmoins, ils ne retrouvaient
pas d’association statistiquement significativecades accouchements prématurés sur la grossesie sui
au moment de I'étude. Dans une cohorte de 1259 &smemceintes parue en 2008, Seng et al.(6)
retrouvaient également une augmentation de la comsdion de tabac a visée anxiolytique, et un taux
plus élevé de traitements psychotropes lors dédawerte de la grossesse. Néanmoins, dans uree étud
parue en 2014 dans le JAMA Psychiatry, Yonkers|€87% retrouvaient un risque d’accouchement
prématuré multiplié par quatre chez les femmespggsentaient un diagnostic d'ESPT avec symptdmes
dépressifs, aprés contréle des facteurs de confitiootamment les traitements par antidépresseurs
benzodiazépines. Ces résultats suggérent un irdpact de 'ESPT sur le déroulement de la grossesse

Ainsi, on peut voir que la période périnatale pemé & la fois vectrice de troubles mentaux liés au
stress mais également, que ces facteurs de straemipnt constituer a leur tour des facteurs sgue
pour le déroulement de grossesses ultérieures.

2.3.2 Troubles développementaux et interactionnels
Chez les enfants nés de femmes qui ont présergtass périnatal élevé il semblerait que le taux de
cortisol élevé pendant la grossesse pourrait éfiigine de troubles de la régulation du strelszcle
nourrisson, en traversant la barriere hémato-ptaen et en agissant sur l'axe hypothalamo-
hypophysaire du feetus(38).

Les premiers cas cliniques publiés par Ballard1€8%) en 1995 retrouvaient déja des troubles
interactionnels parmi les dyades dont la mére ptégedes symptdmes d’ESPT. Sur les quatre cas
présentés, une mere évitait totalement son béfdistgu’une autre se montrait agressive enverasun

En 2003, Pierrehumbert et al.(40) publiaient unelétsur les ESPT chez les parents d’enfants nés
prématurés. lls retrouvaient plus de troubles aliiees et de troubles du sommeil chez les entionis
les méres présentaient des symptdmes d’ESPT qadeshenfants de celles qui n’en présentaientfras.
2011, ils publiaient une seconde étude(41l) compdem interactions mere-enfant entre un groupe
d’enfants nés prématurément et un groupe d’enfagsa terme. lls mettaient en évidence que lessmere
qui présentaient des symptdmes d’ESPT avaientamggentations altérées des liens d’attachement et
gu’'elles pouvaient avoir des interactions plususitres que celles qui ne présentaient pas d’'ESPIB A
ans, plus le stress maternel percu dans le poltrpagtait élevé, plus les enfants présentaient des

attachements de type insécure-évitant.

En 2013, Muzik et al.(42) comparaient les interatsi mere-enfant entre un groupe de femmes qui

présentaient des symptdmes d’'ESPT-PP liés a deschéiments sexuels dans I'enfance et un groupe de
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femmes qui ne présentaient pas de symptomes d’B&PiEtrouvaient une association statistiquement
significative entre les troubles de l'attachementlee présence de symptdmes dépressifs et post-

traumatiques jusqu’a 6 mois aprées I'accouchement.

Plus récemment, Morelen et al.(43) ont enregistnépérience du « Still Face » a 6 mois du post-
partum (MPP), chez 192 dyades, afin de comparentesctions en fonction des symptdomes d’ESPT et
des antécédents de maltraitance de la mere. lisnanten évidence que la présence de symptdmes
dépressifs et post-traumatiques pouvait altérerinegactions mere-enfant. Tandis qu'ils retroumaie
plus fréiguemment des réactions émotionnelles né&gatihez les méres qui présentaient des symptomes
dépressifs, ils mettaient en évidence deux typegédetions chez les meres qui présentaient des
symptomes d’ESPT. Un groupe présentait signifieatient plus de réactions émotionnelles négatives
tandis que lautre groupe présentait significatieat plus de réactions positives. lls émettaient
I'hypothése que cela pourrait étre di d’'une pdd eapacité de résilience de la mére face a so@, béb
mais que cela pourrait également refléter le caracfluctuant et stress-dépendant des symptdmes

d’ESPT par rapport aux symptdomes dépressifs.

Dans une étude prospective longitudinale portani480 femmes suivies pendant leur grossesse et
jusqu’'a deux ans apres leur accouchement, GartiegeNet al.(44) retrouvaient que les femmes qui
présentaient des symptdmes d’ESPT avaient plusralblés des interactions avec leur bébé. Les
symptémes d’intrusion étaient significativementspassociés a une irritabilité et des accés deecolsr
a-vis de leur bébé tandis que celles qui préseritdies symptdmes d’évitement étaient plus susdeptib
de se détourner de leur bébé. A deux ans, lesterdenmeres qui présentaient des symptdmes d’'ESPT-
PP avaient significativement plus de troubles deélgulation émotionnelle. Cette association restait
significative aprés ajustement des comorbiditésreives ou anxieuses. Dans une autre étude(45)
réalisée sur cet échantillon, ils retrouvaient modiinitiation de I'allaitement chez les femmes qui
présentaient des symptomes d’'ESPT que chez celiesen présentaient pas.

Néanmoins, une étude longitudinale portant suryglés jusqu’a deux ans apres I'accouchement ne

retrouvait qu’'une association faible entre les sfgmmes d’ESPT-PP et les troubles interactionnels(46)

Au regard de ces éléments, nous pouvons perdaveécessité d’approfondir les recherches dans ce
domaine, mais également I'importance de préseavsahté mentale des femmes dans le post-partum afin

de protéger le développement de ces enfants.
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REVUES DE LA LITTERATURE ET META-ANALYSES SUR
L’ESPT DANS LA PERIODE PERINATALE

Dans la période périnatale, la présence de symstofEsSPT peut avoir plusieurs étiologies. Il peut
s’agir d’'ESPT antérieurs a la grossesse, d'ESPRmgwes par des événements liés a la grossesse, a
I'accouchement ou a d’autres EVT(par exemple, acidants ou agressions)(47). Enfin, lorsqu’il exist
d’autres EVT vécus dans le passé, en particuligtrd@matismes sexuels, la période périnatale §teait-
le théatre de la réactivation de symptomes liéssatimumatismes antérieurs(48,49). A I'heure aetuel
dans la littérature, on retrouve plus d'études eomant 'ESPT-PP lié a I'accouchement que 'ESPT a
déclenchement gravidique. Cela explique, en pattiegrande hétérogénéité dans les chiffres de
prévalence rapportés par les études ainsi que fpesrfacteurs de risques identifiés.

En 2003, Bailham & Joseph(50) publiaient 'une gesmieres revues, consacrée a la littérature
émergente sur 'ESPT-PP. lls décrivaient des ESPTié3 a I'accouchement, indépendamment du mode
d’accouchement, bien que certaines interventiolisstgue la césarienne en urgence ou les manceuvres
obstétricales, semblaient en augmenter le risdmaelretrouvaient pas suffisamment d’études peamiet
de conclure au role des antécédents psychologioéssymoins ils mettaient en évidence un besoin

important de développer les recherches dans ceidema

Depuis, plusieurs travaux ont été réalisés afirpdiiser la prévalence et les facteurs de risque
d’ESPT-PP. Les principales revues de la littéraiie-54) et méta-analyses (55-57) portant sur les
facteurs de risque de 'ESPT-PP sont présentédessious. Celle de Dikmen-Yildiz et al.(56), la plus

récente, est la seule qui se soit intéresséeadsla 'ESPT durant la grossesse et dans le posirpa
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1. Revues qualitatives de la littérature

Les principales revues qualitatives de la littémafoortant sur les facteurs de risque d’'ESPT-PP son

présentées dans le tableau 1.

Tableau 1 : revues qualitatives de la littérature

Auteurs, date Nombre Prévalence Population Facteurs de risque dans le post-partum
de d'inclusions
publication
Ayers, NC 1a2% Population générale Modéle théorique diathése-stress
2004(54) Dans le post-
Royaume-Uni partum
Olde, 2006 | 5 études de| 2.8%-5.6% a| Population générale Antécédent de trouble psychologique
(52) cas 6 SPP Dans le post- | Anxiété trait
Pays-Bas 14 études partum Interventions obstétricales
guantitatives| 1.5% a 6 Mauvaise entente avec le personnel soign
MPP Sensation de perte de contrdle
Faible soutien ressenti du partenaire
Andersen, 27 études | 1.3%-2.4% | Population générale Présentés par ordre décroissant :
2012(51) 4revuesde| ala2MPP Dans le post- Facteurs majeurs :
Danemark | la littérature partum - Détresse au moment de l'accouchement
0.9-4.6% a§ - Urgences obstétricales
a 12 MPP Facteurs intermédiaires :
- Complications néonatales
- Troubles mentaux pendant la grossesse
- Antécédent psychiatrique
- Faible soutien a I'accouchement
- Antécédent d’'EVT
Dekel, 2017 | 36 études 4.6%al1- 32 études en Présentés par ordre décroissant :
(53) 3MPP?! population générale - Symptdmes de détresse au moment de
Etats-Unis I'accouchement
6.3% a 1-3 4 études en - Santé mentale maternelle (antécédent dg
MPFP population & risque dépression prénatale, antécédent

Dans le post-
partum

psychiatrique préexistant a la grossesse,
anxiété pendant la grossesse)

- Antécédent d’ESPT préexistant ou d’EVT]
- Complications obstétricales

- Faible soutien resse

YEtudes qui ne prennent pas en compte des antés@iESPT

2 Etudes qui prennent en compte les antécédent$TES

nt

En 2004, Ayers et al.(54) proposaient une revueladéttérature portant sur la définition, la

prévalence, les facteurs de risque, les outils ndisiics, ainsi que le traitement de 'ESPT-PP. En

conclusion, ils proposaient la distinction entreEBPT-PP qui serait le continuum d'un ESPT préamist

et un ESPT survenarde novoaprés I'accouchement. Néanmoins, une seule étude€sBerchait

I'existence d’'un ESPT pendant la grossesse ebitsloaient que d’autres études semblaient nécessair
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afin de pouvoir renforcer cette hypothése. lls negmaient également que dans 10 % des cas,
I'accouchement pouvait étre vecteur de réactionsstess aigu (symptdbmes présents moins de 4
semaines) et qu'une proportion plus réduite de2Ptadéveloppait un ESPT-PP. Basés sur le modéle
cognitif proposé par Ehlers et Clark(59) pour expdir 'TESPT en dehors de la période périnatale, ils
proposaient un modele diathése-stress afin d’exgtith survenue de TESPT-PP. Ce modele, présenté e
Figure 1, permettrait a la fois d’expliquer lesuléats hétérogenes concernant le role des variables
obstétricales sur la survenue d’'un ESPT-PP, etagoper un certain nombre de variables anténajaies
pourraient moduler le vécu de 'accouchemess lauteurs mettaient en avant l'intérét de recleerch
des vulnérabilités prénatales (antécédents psyichias, anxiété, parité), des éléments d'alerte
au moment de I'accouchement (type d’accouchemaitef soutien ressenti, douleur, sentiment
de contdle pendant 'accouchement) ainsi que d'éventfi@iseurs post-nataux de maintien (stress,

faible coping afin de repérer les femmes les plus a risqueéepter un ESPT-PP.

Figure 1 : Modéle théorique diathese-stress de Ayget al(54) en 2004
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Par ailleurs, ils retrouvaient un bénéfice a ligéition de thérapies cognitivo-comportementales afi
d’améliorer les symptdmes d’ESPT-PP.

En 2006, I'étude de Olde et al.(52) rassemblaitueles de cas et 14 études quantitatives, parues
entre 1977 et 2003. Elle se focalisait sur 'TESAPTdpécifiquement lié a I'accouchement. Elle me#ait
évidence une prévalence de 2.8 a 5.6% d’ESPT aFensds jusqu’'a 50% de symptomes d’'ESPT a 6

semaines d'une césarienne en urgence ; ces synmp{ioneaient étre aussi invalidants qu'un ESPT-PP
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constitué. Comme Ayers et al.(54), elle identifdgs facteurs de risque prénataux (antécédentdleler
psychologique, anxiété-trait) et des facteurs &éBaccouchement (interventions obstétricales, Iéaib
soutien ressenti par le staff médical ou par Iégpaire, sensation de perte de contrdle, dissonigtér-
partum). Elle repérait néanmoins que certaines fesnpnésentaient un ESPT-PP aprés un accouchement
eutocique. Elle soulignait I'importance des factemost-nataux pour lesquels elle ne disposait pas
suffisamment de preuves, tels que le soutien socidés remaniements quotidiens liés a l'arrivaend’
bébé.

En 2012, Andersen et al.(51) ont réalisé une releula littérature concernant les principaux facteur
de risque d’ESPT-PP. lls ont proposé un systemeadsification des études par critéres de quaité,
fonction du type d’étude, de la taille de I'échHari, et de la pertinence de la méthodologie. lerges
obtenus permettaient d’attribuer des scores auedex de risques d’ESPT-PP mis en évidence dans
chaque étude. Enfin, les scores de chaque facterisqlie étaient additionnés afin d’estimer le pald
chaque facteur. Ces critéres ont été repris psuita dans des revues portant sur 'ESPT-PP(538)e
revue incluait 27 études observationnelles et dasve la littérature parues entre 2003 et 20IDfais
en population générale et dans des échantillorogalation dite a risque, tels que les accouchesnent
par césarienne en urgence ou les accouchementatprém Le facteur de risque le plus important &ai
présence de symptdmes de détresse au moment deuchement (dissociation perpartum, perte de
contrdle) suivis par les complications obstétrisdlgésarienne en urgence, manceuvres instrumergales)
néonatales (hypoxie néonatale, prématurité). Lesbtes mentaux pendant la grossesse arrivaient en
quatrieme position, suivis par les antécédentsalgbles psychiatriques, le soutien social et erlén,
antécédents traumatiques. Néanmoins, les auteoctuegent que les antécédents psychiatriques étaien
probablement sous-estimés puisque I'analyse gtiaditdes résultats ne permettait pas de savogssi |
patientes qui présentaient des symptémes de dé@idsccouchement ou des complications obstégéscal
avaient également des antécédents psychiatriquizalonatiques.

Un travail tres récent de Dekel et al.(53) étudmiprévalence et les facteurs de risque d’ESPT-PP
en différenciant les femmes souffrant d’'un ESPTppaition dans le post-partum, de celles qui
présentaient déja un ESPT avant I'accouchementindlsaient 36 études quantitatives publiées entre
1980 et 2016, 32 en population générale et 4 enlabpn a risque. A l'aide de critéres inspiréslae
revue d’Andersen et al.(51), deux groupes d'étunesté présentés (A et B) en fonction de leuritfual
méthodologique. Dans le groupe A, qui obtenaitdesres les plus élevés, les études étaient séparées
selon qu’elles avaient tenu compte ou non de fterise d’'un ESPT préexistant a 'accouchement.
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lls retrouvaient une prévalence de 6.3% d'ESPT-R€z des femmes qui présentaient un ESPT
préexistant a 'accouchement, et 4.6% d’ESPT-PPpdidationde novo lls concluaient également que les
antécédents psychiatriques et traumatiques étdenfacteurs de risque d’ESPT-PP, mais que c'étaien
les symptdmes de détresse (expérience négativacmetitale pour soi ou pour I'enfant, symptdmes de
dissociation péritraumatique) au moment de I'acheument qui étaient les plus fortement corrélés a la
présence d'un ESPT-PP. Par ailleurs, les variaiiietétricales apparaissaient moins significatiVestt
comme Andersen et al.(51), ils soulignaient quedeteurs de risque interagissaient probablemem en

eux, et que cela pouvait constituer un facteuratdusion dans I'analyse des résultats.
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2. Revues de la littérature avec méta-analyse

Tableau 2 : Méta-analyses portant sur 'lESPT-PP

#analyse pendant la grosses$analyse dans le post-partum

la

nt,
la

nt,

ble

es

P

Auteurs, Nombre Population Prévalence| Facteurs associés a TESPT-PP classgs
date de d’études par ordre décroissant de poids
publication (n = patients)
Grekin & 78 études n=15637| Population 3,1% Dépression post-natale
O’Hara, n =18 983 générale Soutien par le staff médical
2014 (57) dans le Trouble psychopathologique pendant
Etats-Unis post- grossesse
partum Antécédent psychiatrique maternel
Complications maternelles &
I'accouchement
Douleur a I'accouchement
Antécédent dEVT
Population 15.7 % | Dépression post-natale
n=3345| arisque Complications maternelles
dans le Complications infantiles
post- Antécédent traumatique
partum Soutien social
Ayers, 50 études Population générale | Non étudié | Facteurs de vulnérabilité: dépressior
2016(55) n=21429 dans le post-partum prénatale, peur de I'accoucheme
Royaume- complications obstétricales pendant
Uni grossesse, antécédent d’'ESPT
Facteurs de risque a I'accouchement
expérience subjective a I'accoucheme
manceuvres instrumentales, manque
soutien, dissociation perpartum
Facteurs de maintien dESPT:
dépression post-natale associée fa
résilience
Dikmen- 31 études Population générale 3.3% ESPT pendant la grossesse
Yildiz, (+ 4 études a lg| fréquemment en lien avec des violeng
2017(5656) fois pendant la Population & risque 18.95% subie§ penda’nt la grossesse, un
Turquie grossesse et antécédent d’abus physique ou
dans le post- psychologique et la présence
partum) d’anomalies feetales
Dikmen- 24 études Population générale 4% Les analyses de prévalence dans le post-
Yildiz, (+4 études a la partum sont similaires pour I'ESPT lié
2017(56% fois pendant la spécifiguement a 'accouchement et
Turquie grossesse et 'ESPT dans le post-partum
dans le post- Population & risque 18.5% | Pas de facteurs de risques étudiés da|
partum) le post-partum

La revue de Grekin & O'Hara(57) est la premiére avartalyse portant sur la prévalence et les

facteurs de risques de 'ESPT-PP. Elle incluaitéfiddes parues entre 1980 et 2003 et comparait des

groupes issus de la population générale a des ggsoaprisque de complications obstétricales et
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néonatales. La prévalence d’'ESPT-PP était sigtifimment plus importante dans la population a esqu
(15.7%) que dans la population générale (3.1%)pdpulation générale, les principaux facteurs agsoci

a l'existence d'un ESPT-PP étaient le soutien pergstaff les troubles psychiatriques présents qend

la grossesse, les antécédents psychiatriquespaslications obstétricales, la douleur a I'accouchst,

puis les antécédents traumatiques. Dans la populatrisques, c’étaient les complications mateesesk
infantiles liées a I'accouchement qui apparaissdémnplus fortement corrélées a la survenue d'EBPT

et non les troubles psychiatriques préexistantfisDas deux populations, les auteurs retrouvairat u
corrélation forte entre les symptdmes d’ESPT-PdedDPN. Les auteurs soulignaient en conclusion que
cette corrélation pouvait étre liée a l'utilisatiorajoritaire de grilles d’évaluation et a un cartaombre

de symptdmes communs a ces deux troubles présamdet grilles d’évaluation (troubles du sommeil,
repli sur soi, perte d'intérét pour les activitéapis également a I'existence de facteurs de risques

similaires.

En 2016, Ayers et al.(55) ont proposé d’explorerflecteurs de risques, les facteurs associés, ainsi
que les facteurs modérateurs de symptomes d’ESPTrBEe a une méta-analyse portant sur 50 études.

lls concluaient que les femmes a risque d’ESPT-®Prpient étre dépistées a différents moments :

- Pendant la grossesse devant I'existence d'un aleaté’ESPT, la présence de symptdmes de
dépression, ou d'une tocophobie (peur intenseadeduchement)

- A l'accouchement, devant I'existence de compliceicmobstétricales ou de symptdémes de
dissociation

- Dans le post-partum, devant le récit d’'une expégearégative de I'accouchement

Cette étude soulignait que certaines associatitaiené liées au type d’échantillon ainsi qu'auxilsut
diagnostics. En effet, les auteurs retrouvaients pftequemment une association statistiguement
significative entre les complications obstétricaeSESPT-PP dans les populations a risque. Meues,

la prise en compte du «modérateur temps » montmé réduction de I'association entre les
complications liées a l'accouchement et les symp®©rd’ESPT en fonction du temps, mais une
augmentation de I'association entre les antécédenimatiques et les symptdmes d’ESPT en fonction d
temps. lls concluaient que les antécédents tragoesi pourraient constituer également un facteur de
maintien des symptémes d’ESPT-PP et ils ont proplesééviser le modele diathese-stress publié en
2004(54).
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Figure 2 : modele diathése-stress révisé de Ayersat. (55) 2016 :
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Ce nouveau modele est enrichi de nouveaux facteurssques identifiés comme fortement significatifs
(tels que les symptdmes de dépression pendantoksegse, I'existence de symptdmes dissociatifs a
I'accouchement). Il met également en avant le d&e variables prénatales et post-natales (com@bidi
dépressive, stress, faible capacit&dping dans I'évolution d’'un ESA vers un ESPT et dansi&ntien

de symptomes post-traumatiques dans le post-partum.

Enfin, la revue de la littérature de Dikmen-Yildit al.(56) parue en 2017, est la premiere revue
portant sur I'évolution et I'analyse des facteuesridque d’ESPT a la fois pendant la grossessaret lé
post-partum. Pendant la grossesse, la prévale£8Pd en population générale était de 3.3% alors
gu'elle était de 18.9% dans les échantillons augsd’ESPT pendant la grossesse était fréquemnment e
lien avec des violences subies pendant la grossessmtécédent d’abus physique ou psychologique ou
la présence d’anomalies foetales. Dans le postipadur les 28 études incluses, 25 se focalisaignt s
'ESPT-PP lié spécifiguement a un accouchemenintedigue. La prévalence moyenne d’ESPT-PP en
population générale était de 4% alors qu’elle éail8.5% dans les populations a risque. Enfirgriua
grossesse comme dans le post-partum, les autétosvaent une comorbidité importante entre ESPT et
dépression. L'étude présentait des biais du faifrddérogénéité des données recensées, en paticul
pendant la grossesse. Les auteurs ont supposésjpeévalences observées étaient probablement sous-
estimées car la majorité des études se focalisaigtESPT-PP spécifiquement lié a I'accouchensint
que 'absence de recherche d’antécédents traureatigjud’ESPT précédant la grossesse dans beaucoup

d’études pourrait étre un facteur de confusion oraje
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3. Synthése

Les principales revues de la littérature retrouverd double étiologie possible a 'ESPT-PP, d'une
part un ESPT qui serait le continuum d’'un ESPT xistant a I'accouchement, d’autre part un ESPT qui
apparaitraide novadans le post-partum(51,53,54).

Ces revues tendent a proposer un modele diathess{§l,54,55) inspiré des études portant sur
'ESPT en dehors de la période périnatale et qtfér@incierait des vulnérabilités psychosociales

préexistantes, des événements prédisposant au ndenkaccouchement, et des facteurs d’entretien.

Les antécédents psychiatriques sont identifiédgparajorité des travaux comme des facteurs de @isqu
d’ESPT-PP, mais certaines études évoquent quetiasdé au moment de I'accouchement serait le
facteur prédominant(51,53). En particulier danséelsantillons de population a risque obstétricaiuet
néonatal, Grekin &0'Hara(57) ne retrouvent pas sbagtion significative entre 'ESPT-PP et les
antécédents psychiatriques, mais un réle impodesicomplications obstétricales et néonatales.

Enfin, les vulnérabilités psychosociales apparatsggalement comme des facteurs de maintien des
symptdmes dans une revue, et plusieurs autres Stsoiglignent que cet aspect est peu souvent
étudié(51,52,54).

L'augmentation des revues de la littérature publidepuis 2006 souligne une augmentation de
l'intérét concernant 'ESPT-PP et I'étude de sedefars de risque. La convergence de ces études en
faveur d’'un modele diathése-stress est un argurfmntpour explorer plus avant les mécanismes
d’apparition et de maintien de ce trouble dansdst4partum. Néanmoins, ces études font état d'un
certain nombre de limites. Il n'existe que peu ad&ts(54,56) qui recherchent I'existence d’antédésden
d’ESPT préexistants a la grossesse afin de confifmgoothése d’'une double étiologie a 'TESPT-PR. E
égard a une grande hétérogénéité des méthodokmigleyées, ces études ne permettent pas de préciser
le lien entre les antécédents psychiatriques etalgses facteurs de risque présents dans le modéle
diathése-stress. Les antécédents psychiatriquesrescimerchés de facon inconstante et, en dehors de
I'antécédent d’ESPT, on ne retrouve pas danalysmcernant limpact d'autres antécédents
psychiatriques préexistants a la grossesse. Paurrail les symptémes dépressifs sont recherchémpen
la grossesse mais aucune revue ne spécifie larobehd’antécédents de dépression préexistante a la
grossesse.
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4. Problématigue posée

De précédentes études concernant 'ESPT en debdespiriode périnatale retrouvaient un lien fort
entre les antécédents psychiatriques et traumatiefui@ survenue de symptdémes post-traumatiques. Au
Etats-Unis, Breslau et al.(60) ont suivi 990 persmsnpendant 10 ans et ils ont étudié la survenue
d’ESPT. L'antécédent de traumatisme préexistamqipdeaissait comme un facteur de risque d’'ESPT que
lorsqu’il était associé a un antécédent d’ESPT psént au traumatisme. Pour Mc Nally et al.(64), |
survenue de symptdmes d’ESPT n’'était pas liée denfgproportionnelle a l'intensité de I'événement
traumatique mais a I'expérience subjective de héwdent ; I'expérience pouvait étre modulée paat’'ét

psychique de la personne au moment du traumatisme.

Il est possible que I'impact des antécédents payefues sur la survenue d'un ESPT-PP ou que
leurs « effets » sur les autres facteurs de risdéests dans le modéle diathése-stress de 'ESPTeR

actuellement sous-estimé.
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MATERIEL ET METHODE

1. Objectifs de notre travail

Notre travail a pour but d’étudier le role spécifgdes antécédents psychiatriques sur I'apparition,
réactivation et/ou le maintien d’'un ESPT-PP, epdiiser s'il pourrait exister un impact particulges
antécédents psychiatriques sur les autres faateurisque identifiés dans le modéle diathése-stRmg
explorer cette question, nous avons réalisé uneergualitative et non exhaustive de la littérature.

2. Mode de recherche des études

Il s’agit d’'une revue non exhaustive de la littérat Les études concernant 'ESPT-PP ont été
recherchées dans les bases de données PubmediefdP4yes études devaient étre publiées apres,1980
date de publication du DSM 3, afin de garantir hnenogénéité dans les classifications employées, et
jusqu’au 15 novembre 2017. Les termes MeSH qui &gt utilisés étaient post-traumatic stress
disorder », « childbirth », « post-partum B’autres études ont été recherchées a partir désenees

bibliographiques qui étaient proposées dans leteétretenues.

3. Critéres d'inclusion et d'exclusion

3.1 Critéres généraux

Ont été incluses les études en langues anglaisémmgaises qui analysaient 'TESPT-PP chez des
femmes de plus de 18 ans, et qui recherchaientrdaepce d’antécédents psychiatriques chez les
patientes. Lorsque plusieurs études correspondaiane méme cohorte, nous n’avons inclus que celles
qui recherchaient la présence d’antécédents pdyicies.

Nous avons exclu de notre travail les revues dhttérature puisqu’elles ont fait I'objet d'une
synthése dans un précédent chapitre. Nous avortengga exclu les études portant spécifiquement sur
les morts foetales, les avortements ou les fausseshes du fait de la dimension singuliere et

potentiellement traumatisante de I'événement, gostituait un biais de sélection.

30



3.2 Evaluation de 'ESPT-PP

Nous n’avons inclus que les études qui recherchiagorésence de symptdémes d’'ESPT ou d'ESPT

—PP complet selon les criteres DSM. Nous avonsiegckes criteres méthodologiques ainsi que letsouti

diagnostics employés.

3.3 Evaluation des antécédents psychiatriques

Nous avons inclus les études qui spécifiaient tidiie psychiatrique générale (incluant les troubles
de la personnalité) précédant la grossesse aussicpie celles n'explorant quel I'antécédent d'ESPT
précédant la grossesse. Un antécédent d’EVT saR3 B8 antécédent psychiatrique spécifié, était un

critere d’exclusion.

Les études qui recherchaient la présence de syreptpsychiatriques pendant la grossesse sans précise
les antécédents préexistants a la période pérenétiailent également exclues.

3.4 Critéres de qualité

Dans leur revue de la littérature portant sur sdteurs de risques de développer un ESPT aprés
I'accouchement, Andersen et al.(51) avaient proplesécriteres pour évaluer la qualité méthodolagiqu
et la validité des résultats présentés dans ledegtfannexe 3). Le score attribué a chaque étude
permettait de comparer le poids des facteurs gifsdinis en évidence dans les différentes étudeteC
grille de qualité a été largement appliquée paulte, et notamment par Dekel et al.(53) qui 'adaptée
a leur objectif de recherche : la prévalence d8WE-PP lorsqu’il existe un antécédent d’'ESPT (aanex
4).

Afin de garantir la qualité des études inclusessdaotre revue de la littérature, nous nous sommes
inspirés de ces travaux et avons proposé une diéleluation de qualité spécifique a notre objesbé
recherche (Tableau 3). Un score est attribué aughdomension méthodologique. Les études qui avaient
un score entre 19 et 27 étaient classées A esaglieavaient un score entre 2 et 18 étaient @dasBe
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Tableau 3 : criteres méthodologiques de qualité

Collecte des données

Mesure spécifique a I'étude
Auto-questionnaire
Entretien clinique

Taille de I'échantillon

<29
30-99
100-199
200-399
>400

Nature de I'échantillon

Auto-sélection
Groupe ciblé/groupe a risque
Echantillon représentatif

Taux de réponse initiale

Etude transversale

< 50%

50-75%

>75%
Mesures pré-partum Non

Oui
Antécédents psychologiques |eNon
psychiatrigues Oui
Antécédent d’'ESPT Non

Oui
Données post-partum 1 évaluation

2 évaluations
3 évaluations ou plus

Evaluation de TESPT

Dans le post-partum uniquement

Pré- et post-partum

Post-partum spécifiquement lié a 'accouchement
Pré-, post-partum et spécifiquement lié a 'accemednt

Evaluation initiale dans le pos
partum

-Années
Mois
Semaines
Jours

Total

NAEWNRPRWNRPOWNRPORPOIPOIWONRFRPOIRARNOIARWNRELOWNE
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RESULTATS

1. Description de I'inclusion des études

Environ 650 études ont été proposées sur les bdsedonnéesPubmed et Psycinfo Aprés
confrontation a nos critéres d’inclusion, trente études ont été initialement incluses. Elles dgt é
publiées entre 1997 et 2017.

Six études ont été secondairement exclues. Deuntrd’elles ne présentaient pas une méthodologie
suffisamment fiable(62,63) : elles étaient cot@&spectivement a 9/27 et 10/27. Notons qu’ellesaont
plus spécifiguement sur I'analyse du lien entre EBP et complications obstétricales (hystérectomie
d’hémostase post-partum(62), hypertension artérgiavidique(63)). L'étude de Kim et al.(64) pottan
sur I'évolution des symptémes d’ESPT chez les femdmnt les enfants étaient nés prématurément ne
retrouvait qu’'un antécédent psychiatrique sur 188 femmes incluses et ne permettait donc pas une
analyse de ce parametre. L'étude de Boudou et5alyf6rtait sur la douleur et la dissociation a
'accouchement comme variables prédictives de I'EBP ; bien que les antécédents psychiatriques
aient été recherchés et estimés a 17.6% de I'ébantette variable n'était pas analysée ultéeeent.
De méme, I'étude de Schwab et al.(66) portait 'sumalyse de la prévalence des symptémes d’'ESPT-PP
chez les multipares et retrouvaient 23% d’antédisdpaychiatriques dans leur échantillon mais cette
variable n'était pas analysée par la suite. Enfiéiude d’Henriques et al.(67) n’apportait pas
d’information notable par rapport a une seconddyamgpubliée ultérieurement (68) et que nous avons

incluse.

Certaines études portaient leur analyse sur uneem@horte. C'est le cas pour Soderquist et
al.(69,70), le projet “Pregnancy and Childbirth” €arquie publié par Dikmen-Yildiz et al.(71,72), le
projet « The Stress, Trauma, Anxiety, and the @eifding Year » (STACY) aux Etats-Unis (73-75),
ainsi que la cohorte Akershus Birth en Norvege 78—

Au total, 30 études sont incluses dans cette revure exhaustive de la littérature. Lorsque I'on
applique les scores de qualité, 20 études ontare supérieur a 19 (groupe A) et 10 études ontares

inférieur ou égal a 18 (groupe B). Le score maxiesilde 24, le score minimal est de 12.

Il s’agit pour la plupart d’études prospectivesditudinales, mais I'on a retrouvé également sapdeax
transversales. La taille des échantillons vari@@l@ 1640 sujets inclus. Toutes les études ormhérees
dans des pays économiquement développés.
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La majorité des études incluses recherchent deptéymes d’ESPT en lien spécifiquement avec
I'accouchement mais trois études s'intéressentsymptomes d’'ESPT dans le post-partum en lien avec

n’'importe quel EVT(68,80,81) dont I'accouchement.

Nous allons présenter séparément les études guietié compte d’antécédents psychologiques ou
psychiatriques et les études qui précisent lescédehts psychiatriques recherchés (en général BEPT
dépression).

2. FEtudes portant sur I'ESPT-PP et tenant compte dintécédents
psychiatriques ou psychologiques sans précision

Parmi les études qui tiennent compte des antétgdsychiatriques généraux, nous avons retrouve a
la fois des études transversales, et des étudespqmiives longitudinales. Nous les présenterons

séparément.

Nous préciserons les outils cliniques employés gtablir le diagnostic ESPT-PP. Dans la majatité
cas, ils correspondent au DSM 4 et recherchensdiele des criteres A a F. Lorsque les études ne

recherchent qu’une partie des critéres, nous leigaédns.

2.1 Etudes transversales

Il s’agit d’études réalisées dans le post-partundss populations qui n’étaient pas ciblées a gsqu
de complications obstétricales ou néonatales, éonrdede I'étude d’Oliveira et al.(68) pour laquekie
recrutement a eu lieu dans un service de matdsrégdlienne qualifié « a haut risque ».

Les principaux résultats sont présentés dans leaah!. Pour chaque étude, le critere de quali€@) (C
obtenu est précisé.
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Tableau 4 : études transversales

Auteurs, | CQ Taille de Période Principaux résultats
dates de Fechantilon(n) | gtydige
publication
Wijma(82), | B 1640 1-13MPP | 1.7% de scores TES compatibles avec un ESPT-PPa |ié
1997 'accouchement
Norvége
Profil ESPT plus fréquemment corrélé a: I'exiseend’'un
antécédent psychiatrique, la primiparité, un camagatif avec I¢g
staff a 'accouchement
Wenzel(83),| B 147 8SPP | 2% de subsyndromes d’ESPT-PP lié & I'accouchendéengrfostic
2005 SCID)
Etats-Unis
Antécédents psychiatriques personnels ou familcurélés a des
scores élevés d’anxiété (BAI) dans le post-partum
Leeds(84), | B 102 6-12MPP | 3.9% de scores PPQ compatibles avec un ESPT-PR |ié
2008 'accouchement et 19.6% de subsyndromes
Royaume-

Uni Facteurs prédictifs de scores PPQ élevés (par démmissant)
peur pour I'enfant au moment de I'accouchemengri@ntion
obstétricale imprévue, score EPDS élevé

Vossbeck | B 224 1-6MPP | 12.05% de scores PDS compatibles avec un ESPTERP li
(85), 2014 'accouchement
Allemagne
Facteurs prédictifs de scores PDS élevés (par délmmissant) :
absence de bien étre ressenti a I'accouchemenpt8yms
cognitifs présents a I'accouchement
Zambaldi B 400 2-26SPP | 5.3% d’ESPT-PP selon le MINI en lien avec n'impaytesl EVT
(80), 2015 dont I'accouchement, dont 2.386¢ novo
Brésil
Facteurs de risque d’ESPT (par ordre décroissamt)écédent
psychiatrique personnel, complications néonatgdeintaturité,
petit poids de naissance), pathologie maternetieasique
associée (hypertension artérielle, diabéte gestatip
King(86), B 157 1-12MPP| 7% de scores TES compatibles avec un ESPT-PP |jé
2017 'accouchement et 27.4% de subsyndromes
Royaume-

Uni Facteurs prédictifs de scores TES élevés (par alélceoissant)
sentiment de sécurité pergue, manceuvres instrutegnta
cognitions négatives, ruminations, émoussemenéafiests

Oliveira B 456 6-8SPP | 9.4% de scores PCL compatibles avec un ESPT-Piereavec
(68), 2017 n'importe quel EVT dont 'accouchement
Brésil

Facteurs prédictifs de scores PCL-C élevés (paeanwissant) :
antécédent psychiatrigueeur de lI'accouchement, antécédent
traumatique, violences psychologiques pendantdasgsse,
violences physiques pendant la grossesse, conipiisat

périnatales

BAI Beck Anxiety Inventory; MINI Mini InternationaNeuropsychiatric Interview; PCL-C PosttraumaticeSs
Disorder Checklist—Civilian; PPQ, Perinatal Posadmatic Disorder Questionnaire ; TES Traumatic EBuale;
SCID Structured Clinical Interview for DSM,;
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En Suéde, en 1997, Wijma et al.(82) publiaientd’'dles premieres études transversales sur 'ESPT-
PP lié a l'accouchement. lls ont invi640 femmes, un a treize mois aprés leur accouchendent,
répondre a la Traumatic Event Scale (TES). Il $’dgin auto-questionnaire congu lors de cette étude
afin de repérer des profils d’'ESPT-PP spécifiquemis a I'accouchement, en tenant compte de
I'ensemble des critéres du DSM 4(17), et qui alatgement repris par la suite(87—89). lls ont et
1.7% de femmes présentant un profil ’ESPT selsnstmres obtenus sur cette échelle, et ils les ont
comparées a celles qui ne présentaient pas de Gymptd'ESPT. Celles qui avaient un profil ’ESPT
présentaient plus fréquemment un antécédent deltatisn psychologique ou psychiatrique, étaieospl
souvent primipares, et elles alléguaient plus feéguent un contact négatif avec le staff pendant leu
accouchement. lIs retenaient quelques limites adeude : 'absence de recherche d’antécédents WEV
ou d'ESPT préexistant, I'absence de recherche autoubles psychiatriques et notamment de DPN
puisque celle-ci partageait des symptdmes commues EESPT (troubles du sommeil, repli sur soi,
pessimisme). En conclusion, les auteurs soulighdierportance de repérer les femmes qui décriviaien
une expérience négative de I'accouchement, indégmemént des complications somatiques, car cela

pourrait avoir des conséquences négatives sunta szntale des femmes lors d’une nouvelle grossess

Par la suite, en 2005, I'étude de Wenzel et alg@8)Etats-Unis mettait en évidence I'importance
des troubles anxieux dans le post-partum. lls ecriuté 147 femmes a 8 semaines de leur accouchement
et ils ont réalisé des entretiens cliniques seraichirés(90) (SCID) combinés a des grilles d’éviaduma
(Beck Depression Inventory(91), BDI, et Beck Anyigtventory(92), BAI) afin d’étudier la prévalence
des troubles anxieux dans le post-partum et d'éciger les facteurs prédictifs. lls n'ont pas newéd
d’ESPT-PP mais des symptomes invalidants d’ESP3J &él'accouchement dans 2% des cas. En
revanche, ils mettaient en évidence une forte peéea de subsyndromes anxieux (19.7% de symptomes
de troubles anxieux généralisés, 15.1% de sympt@legshobie sociale). Dans 40 a 50% des cas, les
syndromes anxieux apparaissaidatnovodans le post-partum, cependant, une majorité sideremes
alléguaient des subsyndromes préexistants pendamfrdssesse. lls retrouvaient fréquemment une
association comorbide des troubles anxieux et déjfse L'antécédent personnel ou familial de
consultation, d’hospitalisation, ou de traitemesyghiatrique, était corrélé a des scores élevasxibte
sur I'échelle de BAI, tandis que le niveau socior@mmique, la parité et l'allaitement n’étaient pas
significatifs. Par ailleurs, ils retrouvaient plds difficulté dans les relations sociales cheZdesmes qui
présentaient des symptdmes anxieux par rappoites cpii présentaient des symptémes dépressiis, et
ont émis I'hypothése que cela pourrait contribuemnaintien du trouble puisqu’elles devaient étugspl

en difficulté pour rechercher du soutien.
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En 2015, au Brésil, Zambaldi et al.(80) ont propdsé entretiens psychiatriques structurés (Mini-
International Neuropsychiatric Interview, M.I.N.§p a 400 femmes entre 14 &t la 26 SPP et ils ont
comparé le profil des femmes qui présentaient agrdistic d’ESPT en lien avec n’'importe quel EVT
(dont I'accouchement) a celles qui ne présentgiastd’ ESPT. Le diagnostic d’'ESPT a été retrouve che
21 femmes (5.3%), dont 8 (2.3%) d’apparitid® novodans le post-partum. Une seule femme énoncait
des symptémes en lien spécifiquement avec I'aca@ueht ainsi qu'a des violences conjugales subies
pendant la grossesse. Les femmes qui présentaieantécédent psychiatrique (sans précision) étaient
quatre fois plus a risque de présenter un diagnad&ESPT-PP. Les complications obstétricales
(hypertension artérielle gravidique, diabete gestatl) et néonatales (prématurité, petit poids de
naissance) apparaissaient également comme desurfactie risque forts, néanmoins, le mode
d’accouchement n’était pas significatif.

En 2017, Oliveira et al.(68) ont publié une étudegnt sur 456 femmes afin de déterminer les liens
directs et indirects qui pouvaient exister entre dmtécédents psychiatriques, les antécédentssd’abu
sexuel, les violences physiques et psychologiqueies pendant la grossesse et les symptémes d’'ESPT-
PP. lls ont proposé de tester un modele théoriquetuwit & partir des études préexistantes posiant
'ESPT-PP. Les femmes étaient invitées a rempliquastionnaire standardisé entfee6 la 8semaine
aprés l'accouchement (Posttraumatic Stress Diso@lacklist—Civilian, PCL-C(94)). Le diagnostic
d’ESPT-PP pouvait étre en lien avec n'importe el et notamment I'accouchement. lls ont mis en
évidence 9.4% de scores compatibles avec un ESPPd&Ri ces femmes, 41.9% avaient un antécédent
psychiatrique (défini comme un «trouble mentalcausage d’anxiolytique »), 30.2% alléguaient des
violences sexuelles subies avant 'age de 14 &%, & 45% décrivaient, respectivement, des violence
psychologiques et physiques pendant la grossesse.alteurs retrouvaient un lien direct entre les
antécédents psychiatriques et TESPT-PP et indinect’autres vulnérabilités psychosociales. Pdrer
décroissant : I'antécédent d’'abus sexuel, la peud'atcouchement, et les violences psychologiques

pendant la grossesse. Le modeéle final est prédantla figure 3.
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Figure 3 : Modele théorique proposé par Oliveira etl.(68)
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Notons que I'impact des variables périnatales étaiépendant des autres facteurs de risque. Au
final, les auteurs ont suggéré I'existence de dearanismes indépendants responsables de I'apparitio
de symptomes d’ESPT-PP. Certains cas seraientalié®s complications lors de I'accouchement,
indépendamment des vulnérabilités psychosocialéauti®s cas seraient liés a un ensemble de
vulnérabilités psychosociales, ou I'expérience actije de I'accouchement ne serait qu'un facteur
déclenchant de symptémes d’ESPT. Les auteurs saigigt en conclusion, qu’en dehors de I'expérience
objective de l'accouchement, de multiples expéeendraumatiques antérieures devraient étre
recherchées, et notamment I'abus sexuel, afin deéger la santé mentale des femmes dans le post-
partum.

Au total, dans ces études transversales, les a2 psychiatriques apparaissent fortement
corrélés a I'apparition de symptdomes d’ESPT-PP%82883), et, dans une étude(68), ils sont égalemen
corrélés aux autres vulnérabilités préexistantéesnatamment la peur de I'accouchement et les
antécédents traumatiques. Néanmoins, ces réssliatscontroversés puisque trois études(84—86) ne
valident pas ces hypothéses.

En 2008, I'étude anglaise de Leeds et al.(84) tetéamettre en évidence les symptdmes d’ESPT et
de dépression entre 6 et 12 mois apres l'accouditeeted’en identifier les facteurs prédictifs. Gaté

incluses 479 femmes, aprés exclusion de cellesagaient accouché d'un enfant mort né ou qui
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présentaient des symptdomes psychiatriques aigpsstreeres (psychose puerpérale ou DPN d'intensité
sévere). Au total, seulement 102 femmes avaienpl&ignun questionnaire spécifique a 'ESPT-PP lié a
I'accouchement, a la recherche des critéeres B, [T @erinatal Post Traumatic Disorder Questionnaire
PPQ(95)). Les criteres E de durée d’évolution gegpsdomes et F d’impact sur la qualité de vie, néta
pas recherchés. Les participantes ont égalemenplé@mun questionnaire de DPN (Edinburgh Post-
Natal Scale, EPDS(96)). Cette étude retrouvait 3d@%6cores compatibles avec un diagnostic d’'ESPT-
PP et 19.6% de subsyndromes. L’existence d’'un édat psychologique était recherchée comme
variable binaire (oui/non), et n'apparaissait pagistiquement significative. Les seuls facteurgéés

de facon statistiquement significative aux symp®m&SPT-PP étaient le score élevé d’'EPDS, la peur
pour I'enfant au moment de I'accouchement, et taatare inattendu des procédures obstétricales.

Par ailleurs, deux études(85,86) se sont attacadester un modele cognitif dans le post-partum
basé sur celui d’Ehlers et Clark(59), et aucunaentdéeelles ne retrouvait de vulnérabilités liéex au

antécédents psychiatriques.

En 2014, I'étude allemande de Vossbeck et al.(85¢cherché les facteurs prédictifs d’ESPT lié a
'accouchement chez 224 femmes, selon des scorenuwsb sur la Posttraumatic Diagnostic Scale
(PDS)(97). Au final, 27 femmes (12.05%) présentaiem score probable d’ESPT-PP lié a
'accouchement, mais deux dentre elles alléguaigies symptdmes d'ESPT préexistants a
'accouchement. Recherchés comme variable bindegeantécédents psychologiques étaient présents
dans 20% des cas, et ils n'étaient pas corréléstefaement a des scores PDS compatibles avec un
diagnostic de probable ESPT. Vossbeck et al.(8%)réalisé un modele hiérarchique de régression
multiple incluant dans un premier temps des vaemlgrénatales (jeune age, faible bien étre ressenti
pendant la grossesse), des variables liées a Uahement (dissociation péritraumatique et bien-étre
pendant I'accouchement), et le soutien social pagiam. Dans un second temps, ils ont examiné des
variables cognitives (suppression de la penséeséesnnégatives, ruminations négatives, dissociation
péritraumatique). Les variables prénatales ainsilgs variables liées a I'accouchement expliquai&rb

de la variance des symptdmes d’ESPT. Lorsqu'ilsitajent les variables cognitives, seule I'abseree d
bien-étre ressenti pendant la grossesse demeigaificative et tous les symptdmes cognitifs étaien
significatifs en dehors de la dissociation péritnatique. Le modeéle final expliquait 68% de la vacia

Les auteurs suggéraient que c'était I'expériencelB®T qui était au premier plan et non les
vulnérabilités psychosociales.

De méme, King et al.(86)ont publié plus récemmera étude ayant pour objectif principal de prédiser
rble des variables cognitives dans le développendamt ESPT-PP. 157 femmes ont rempli des
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questionnaires en ligne I'année suivant leur adoement. Les scores d’ESPT étaient calculés via la
TES(82), tandis que les scores de DPN étaient léalcvia 'EPDS(96). Au total, 7% des femmes
présentaient des scores compatibles avec un ESPdrétRable tandis que 27.4% présentaient des
symptdmes d’ESPT sans syndrome constitué. L'anétéde trouble psychiatrique préexistant a la
grossesse apparaissait initialement statiquemenélécavec I'existence d’un ESPT-PP. lIs ont emsuit
réalisé des modeles hiérarchiques de régressions Da premier temps, les principaux facteurs de
risques d’ESPT-PP communément retrouvés dans tézaliire (antécédents psychiatriques, soutien
social, mode d’accouchement, expérience globalkadeouchement), expliquaient 36% de la variance
du modeéle, et les antécédents psychiatriques afétgias significatifs. Aprés ajout des variables
cognitives (cognitions négatives, émoussement dfests ruminations, trouble de [l'attention) les
variables expliquaient 73.7% de la variance du ned€ensemble des variables cognitives étaient
significatives, le sentiment de sécurité percuie edode d’accouchement demeuraient significatifsliga
que le soutien social et I'expérience globale @edbuchement n’apparaissaient plus significatis. |
concluaient que le modele cognitif d’Ehlers et &{&8) était applicable dans le post-partum, méme en

tenant compte de variables obstétricales spéciique

Lorsque I'on considére I'ensemble de ces étudesstmsales, les auteurs ont allégué plusieurs
limites. La restitution rétrospective des symptompesrrait étre biaisée par I'état psychique desnfiem
au moment de I'étude et I'analyse transversale eregttrait qu’'une évaluation ponctuelle du trouble.
Ainsi, les analyses longitudinales permettraie@pgorter plus de fiabilité quant a I'importance as
facteurs prédictifs. L'analyse prospective permiétutlier I'évolution ou I'apparition de ce troubdians

le post-partum.
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2.2 Etudes longitudinales

Parmi les études prospectives longitudinales nalyaent les facteurs prédictifs ' ESPT-PP en
tenant compte des antécédents psychiatriques nerifignes, nous nous sommes rendu compte que
seules les études réalisées dans des populatldgs<ine retrouvaient pas d’association statistigun
significative avec 'ESPT-PP. Nous les avons pri&sen fonction des populations étudiées. Dans le
premier tableau il s’agit des études réaliséesognilption générale, c’est-a-dire des femmes quaamé
pas identifiées a risque de présenter des événsrtranimatiques dans la période périnatale. Dans le
second tableau nous avons répertorié les étudéiséEsadans des populations ciblées a risques de
présenter des événements traumatiques au coursudegiossesse ou dans le post-partum. Dans la
littérature préexistante concernant 'lESPT dangéigode périnatale, la parité apparait dans cesteas
comme un facteur de risque d’ESPT-PP.(98,99) Ainsis I'avons précisé lorsqu'il s'agissait d’un

critere d’inclusion dans les études, et nous lessprésentées parmi les populations a risque.
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2.2.1 En population générale
Tableau 5 : études longitudinales en population génale

Auteurs, dates | CQ Taille de Période Principaux résultats
de publication I'échantillon(n) étudiée
Czarnocka | A 264 72h 3% scores PTSD-Q compatibles avec un ESPT-PP lié a
& 6SPP I'accouchement a 6SPP, et 24.2% de subsyndromes
Slade(100), P s
2000 Fa,lcte.urs prédictifs de scores PTSD.—Q. eleyes a jq&[-?Fbrdre
Royaume- décroissant) : accus_er le staff des d|ﬂ|cu|tesprléee§, scores
Uni élevés d’'anxiété-trait a 6SPP, absence du pareeaair
I'accouchement, antécédent de trouble psychiatripeer pour
SOi
Soderquist | A 1224 32SG | 5.8% de scores TES compatibles avec un ESPT peladant
(69,70) 1MPP grossesse, 1.3 a 1.7% ESPT-PP entre 1 et 7MPP,2019%PP
2006-2009 4AMPP L L
Suéde 7MPP Facteurs prédictifs de scores TES élevés a 4SR®ighae
11MPP décroissant) : symptdomes dépressifs en début dsepse,
symptdémes d’ESPT en fin de grossesse, peur dellabement,
antécédent de trouble psychiatrique préexistatierravec la
périnatalité, antécédent de trouble psychiatriqgexistant, faible
coping
De A 340 1SPP 0% de scores TES compatibles avec un ESPT-PP lié a
Schepper 6SPP I'accouchement a 6SPP, 13% de subsyndromes
(89), 2014 4% de scores IES compatibles avec un ESPT-PP lié¢ a
Belgique I'accouchement a 6SPP, 20% de subsyndromes
Facteurs prédictifs de scores |IES élevés a 6 SRPI(ghie
décroissant) : expérience traumatique de I'accauneiné,
impossibilité de poser des questions au staff|daibveau socio-
économiquecomplications obstétricales a I'accouchement,
antécédent de consultation psychiatrique ou pspdigplie
Dikmen- A 950 26-35SG | 5.8% de scores PDS compatibles avec un ESPT peladant
Yildiz 4-6SPP | grossesse, 11.9% a 4-6SPP dont (9d&%hovo
(71,72), 6MPP 9.2% de scores PDS compatibles avec un ESPT-RP lié
2017 I'accouchement a 6MPP (dont 7.4% novd
Turquie
Facteurs prédictifs de scores PDS & 6SPP (par dédreissant) :
symptdmes dépressifs a 4-6 SPP, insatisfaction lavaaff
pendant I'accouchement, symptémes d’'ESPT pendant la
grossesse, symptdomes anxieux pendant la grossesse
Facteurs prédictifs de scores PDS élevés a 6MRP(pee
décroissant) : symptdmes d’ESPT & 4-6 SPP, symptdiee
dépression & 6MPP, besoin d’aide psychologiquesradesde
soutien social, symptdmes d’ESPT pendant la gresses
symptomes anxieux pendant la grossesse

IES Impact Event Scale; PDS Posttraumatic Stresor@er Scale; PTSD-Q Posttraumatic Stress Disorder
Questionnaire
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En 2000, Czarnocka & Slade(100) ont inclu 264 feswrae72h de leur accouchement. Ils ont
recherché la présence de symptdomes d’ESPT-PPI'kéc@uchement 6 semaines plus tard a I'aide de
deux échelles, le Posttraumatic Stress Disordestiumaire (PTSD-Q)(101) et I'lmpact Event Scale
(IES)(102). Si le PTSD-Q contenait I'ensemble deigeies diagnostics selon le DSM 4, I'ES ne
recherchait que les criteres B et C, et les femdeaient répondre en lien avec leur accouchement.
D’autres symptdmes dépressifs et anxieux étaiemtedwent recherchés (respectivement I'échelle
EPDS(96) et la State Anxiety Inventory, STAI(103))s retrouvaient des scores d'intrusion et
d’évitement plus élevés sur la PTSD-Q que sur IIES mettaient en évidence 3% de scores PTSD-Q
compatibles avec un probable ESPT-PP a 6SPP,262ke subsyndromes. Parmi celles qui présentaient
probablement un ESPT-PP, 75% présentaient des 8ymaptde dépression concomitante. Par ailleurs,
dans les modéles de régression logistique, 'TESRTDPN et 'anxiété-état partageaient un certain
nombre de facteurs de risques : I'anxiété-trait, datécédents de troubles psychiatriques, la gudilit
soutien percu par le staff soignant. Afin de pecis la corrélation avec I'anxiété-trait corresgait a un
facteur prédictif ou si elle ne reflétait que lganptdmes de détresse présents a I'accouchement, des
modéles de régression ont été réalisé uniguemetesgymptomes d'intrusion et d’évitement. En iffe
il s'agissait des symptémes les plus élevés suhéle PTSD-Q et ils apparaissaient les plus siog€eis
a 'ESPT-PP. L'anxiété-trait n’expliquait que fadiohent la variance de ces modeles. lls concluaieat q
les variables liées a I'accouchement telles quealare de I'accouchement ou la durée n’étaient pas
importantes et, qu’'en revanche, les aspects li@expérience subjective de I'accouchement ou aux

antécédents psychiatriques devaient étre expltuéspécifiquement.

Entre 2006 et 2009, Soderquist et al.(69,70) ondié I'impact de vulnérabilités préexistantes a
I'accouchement sur la survenue a la fois de I'E®#PTet de la DPN. lls ont donc suivi 1224 femmes
entre le deuxiéme trimestre de leur grossessesqu’j 11 mois aprés I'accouchement. En début de
grossesse, ils ont recherché I'existence d’'antétédie suivi ou de traitement psychiatrique en ben
non avec des troubles puerpéraux. La présencendgt@ynes d’ESPT était recherchée via la TES(82) ;
pendant la grossesse il pouvait s'agir d’ESPT em éivec n'importe quel EVT, tandis que dans le-post
partum il s'agissait de symptomes spécifiquemer & I'accouchement. Les symptdmes de dépression
pendant la grossesse et dans le post-partum étaeherchés via 'EPDS(96,104), tandis que les

symptémes anxieux étaient recensés a I'aide d&Ad($03).

Dans une premiére partie de I'étude(69), une aaalgsl’évolution des symptémes entre le premide et
onzieme mois du post-partum a été réalisée. Le dass/femmes qui présentaient des scores TES élevés
montrait que I'évolution n’était pas linéaire ddastemps, et qu’elles pouvaient présenter un syndro

complet & un instant t, et ne présenter que deptéynes d’'ESPT a un autre moment de I'évaluation, et
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inversement. lls mettaient en évidence égalemeiikt existait une corrélation entre les symptdomes
d’ESPT et de DPN la premiére année du post-partiiopie les femmes qui présentaient des scores TES
a 11MPP percevaient moins de soutien social damolirage que celles qui ne présentaient pas de
symptdomes d’'ESPT.

Dans une seconde partie de leur étude(70), ilsni;en évidence un grand nombre de facteurs pifsdict
communs a 'ESPT et a la DPN a 1MPP. Les femmegpmsientaient des symptdomes dépressifs en début
de grossesse étaient 13 et 16 fois plus a risquid’ respectivement des scores EPDS et TES ééedés
SPP. lIs retrouvaient également une forte cormiatles scores TES et EPDS avec la présence de
symptdmes d’ESPT en fin de grossedss antécédents de troubles psychiatriques liés @éliode
puerpérale ou en général. La césarienne en urg@hceon la césarienne programmée) apparaissait

également corrélée aux symptdmes d’'ESPT a 1MPP.

En 2014, I'étude de DeSchepper et al.(89) examieaidle des vulnérabilités personnelles, des
variables obstétricales ainsi que l'influence deges-femmes pendant le travail et a 'accoucher3dgt.
femmes ont été recrutées a la maternité, apresusanl de celles qui présentaient des troubles
SPP. Deux échelles ont été utilisées, la TES(8P)ES(102). L'étude mettait en évidence 0.3 a 5.d86
scores probables d’'ESA a 1SPP selon I'échelleséélirespectivement TES et IES), et une décroissanc
de 0 a 4% a 6SPP (respectivement TES et IES). N@aanil persistait 13 a 20% de subsyndromes avec
une majorité de symptdmes neurovégétatifs. A 6SIBPyécu traumatique de I'accouchement,
l'impossibilité de poser des questions pendantcbachement, le faible niveau socio-économique, les
complications obstétricales pendant le travail ef’a@couchement, I'antécédent psychiatrique ou
psychologique, apparaissaient prédictifs de sctiz8sélevés. La possibilité de poser des questiars a
sages-femmes et l'accouchement eutocique appdemissaomme des facteurs protecteurs. En
conclusion, les auteurs soulignaient I'importange réle des soignants dans le vécu subjectif de
I'accouchement.

Dans une étude turque plus récente, parue en ZWkwmen-Yildiz et al.(71,72) ont suivi 950
femmes entre le troisieme trimestre de leur gresses le sixieme mois apres I'accouchement afin de
déterminer la prévalence, les facteurs de risqude® comorbidités associées a I'ESPT-PP lié a
I'accouchement. Les antécédents psychiatriquesrdtescherchés pendant la grossesse, et la prédence
symptdomes d’ESPT, de dépression, et d’anxiétérétadeherchés via des auto-questionnaires a chaque
temps de I'évaluation (PDS(97), EPDS(96,104), Haspinxiety and Depression Scale HADS(105)).

44



Dans une premiéere partie descriptive de leur éflide(n tiers de femmes décrivaient un accouchement
traumatique selon le critere A du DSM 4. La prénetede scores d’'ESPT-PP probables a 4-6SPP était de
11.9% (9.6% apres éviction des ESPT présents penaagrossesse). Ces symptdmes perduraient a
6MPP avec une prévalence de 9.2% (et 7.4% apretiahd des ESPT présents pendant la grossesse).
Les femmes se plaignaient majoritairement de syme$d de reviviscence, mais les symptdomes
neurovégétatifs étaient également trés présentsplDe les auteurs retrouvaient une comorbidité
importante entre les symptdmes d’ESPT et de dépress4-6 SPP (10.1% de I'échantillon), entre les
symptdomes d’'ESPT et d’anxiété (7.2% de I'échami)llet entre les symptdmes de dépression et d'anxiét
(18.8% de I'échantillon).

Dans une seconde partie de leur étude(72), a I'deleanodeles de régression hiérarchigue, ils ont
recherché les principaux facteurs de risque d’EBPTen analysant progressivement les facteurs
antepartum, les facteurs intrapartum, les factpass-partum immédiats, et enfin les facteurs pastdmn

tardifs pour les analyses a 6 MPP. Les antécédpsyghiatriques préexistants a la grossesse

n'apparaissaient pas statistiquement significatfiss les analyses univariées et n’ont ainsi pasdtsés.

A 4 a 6SPP, les symptémes dépressifs pendant ssegse n'apparaissaient plus prédictifs d’ESPT-PP
lorsque les facteurs post-partum étaient pris empte. Les principaux facteurs de risque identifiés
étaient les symptdmes d'ESPT et d'anxiété pendanjrbssesse, le contact avec les soignants, les
symptdmes dépressifs dans le post-partum, le sosiieial dans le post-partum. lls expliquaient 56

la variance du modele.

A 6MPP, la présence de symptémes d’'ESPT a 4-6%P8&yri’enue de nouveaux EVT et le besoin de
consulter un psychologue venaient s’'ajouter auxéménts facteurs de risque, expliqguant 58% de la
variance du modéle. lls mentionnaient que parmifé@smes ayant ressenti le besoin de consulter un
psychiatre ou psychologue dans le post-partum, mim®rité seulement avaient recu un traitement

psychiatrique.
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2.2.2 En population ciblée

Tableau 6 : études longitudinales en population ciée

Auteurs, | CQ Taille de Population Période Principaux résultats
dates de Féchantillon(n) ciblée étudiée

publication

Misund B 29 Accouchement 2SPP | 14% d’ESPT diagnostiqués (SCID, IES) a la

(106), 2013 prématuré < |  6MPP | maternité & 2SPP, 23% d’ESPT liés a

Norvege 33SG 18MPP | I'accouchement persistants a 18mois
Facteurs prédictifs de symptdmes d’ESPT-PP
(par ordre décroissant) : hémorragie intra-
ventriculaire, prééclampsie, age maternel

Lopez(107),| B 280 Naissance pay 6SPP 2.7% de diagnostics (CAPS, PCL-C) d’ESPTHPP

2017 césarienne liés a 'accouchement & 6SPP, et 9% de

Suisse subsyndromes
Facteurs prédictifs de scores PCL-C élevés a
6SPP (par ordre décroissant) : complications
obstétricales maternelles pendant la grossesse,
pendant I'accouchement, et en post-partum,
complications liées a I'anesthésie, dissociation
per-partum

Takegata A 238 Primipares vs| >32SG | 11% de scores IES compatibles avec ESPT-FP

(108), 2017 Multipares | 3 jours du| lié a I'accouchement a 4SPP chez les primipares,

Japon PP 7% chez les multipares

4SPP

Facteurs prédictifs de scores IES élevés a 4SPP :
symptomes d’ESA a 3 jours de I'accouchement
chez les primipares et les multipares

CAPS Clinician Administered PTSD Scale; IES Imp&stent Scale; PCL-C Posttraumatic Stress Disorder
Checklist—Civilian; SCID Semi-structured clinicatérview;

En 2013, en Norvege, I'équipe de Misund et al.(20@cruté 29 femmes a la maternité, ayant
récemment accouché prématurément (avant 33SG)dafimdier I'évolution de troubles mentaux apres
un accouchement prématuré. Ils les ont suivi a demaines de la sortie de I'hdpital, et jusqu’ariss
aprés leur accouchement. lls ont mené des entsepsychiatriques semi-structurés (SCID)(90) et
recherché le diagnostic d’'ESPT, de troubles anxietxd'autres troubles mentaux via des auto-
questionnaires (IES(102), General Health Questioar@HQ(109), STAI(103)). A la maternité, ils ont
retrouvé 66% de scores élevés sur I'échelle GHQyaqat refléter une détresse générale ou un trouble
psychopathologique (sans précision), 21% de réacttESA et 14% d’ESPT constitué (préexistant ou
non a l'accouchement). Un suivi spécifique et/ou ttaitement avait été proposé a celles qui le
nécessitaient. A 18 mois, ils retrouvaient 23% PESonstitués, et seulement 8% de DPN. Les facteurs
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prédictifs de symptdomes d’ESPT retrouvés étaigméniorragie intra-ventriculaire du nouveau-né, la
prééclampsie, et 'age maternel tandis que lecédahts psychiatriques apparaissaient comme pfgdict
de scores élevés de GHQ, a savoir des scores dblapatvec I'existence d’autres troubles
psychopathologiques (non précisés).

L'étude de Lopez et al.(107) publiée en 2017 apaiir objectif d’identifier les facteurs de risque
d’ESPT-PP aprés une césarienne programmée ou encerghez 280 patientes. lIs retrouvaient 2.7%
d’ESPT-PP et 9.2% de symptdmes a 6SPP a l'aidetrdtems cliniques semi-structurés (Clinician
Administered PTSD Scale CAPS) combinés a des @shdihgnostiques (PCL-C).Le facteur prédictif de
symptdmes d’ESPT dans le post-partum le plus iraporétait I'expérience subjective traumatique de
'accouchement. Les autres facteurs retrouvés rétaigpar ordre décroissant: les criteres
sociodémographiques (origine non européenne, taiiby I'existence d’'un événement stressant avant
ou pendant lI'accouchement (complications obstdeicaou liées a I'anesthésie), la présence de
symptomes dissociatifs séveres au moment de I'abewnent. Les auteurs concluaient qu'il semblait
nécessaire de prendre en compte les vulnérabjig$shosociales préexistantes, les complications
obstétricales mais également liées a l'anesthéside vécu subjectif de I'expérience, lorsque l'on
s'intéressait aux césariennes comme facteurs deerid’ESPT-PP. Les antécédents psychologiques et
traumatiques n'apparaissaient pas significatifiméans les auteurs alléguaient un biais d’attrigeec
22% de perdues de vue, qui présentaient plus fnéapeait un niveau sociodémographique défavorable
ainsi que des antécédents d’'EVT, ce qui pourrais sstimer I'impact de ces vulnérabilités dans les

résultats.

Au Japon, Takegata et al.(108) ont comparé lestdastprédictifs d’ESPT-PP chez des primipares et
des nullipares. lls ont inclus 464 femmes au teoiE de leur grossesse et ils les ont suivis jusgo’a
mois aprées leur accouchement. lls ont rechercipééisence de symptémes d’ESPT dans le post-partum
via I'lES. lls ont retrouvé 11% de scores IES cotiflppes avec un ESPT-PP chez les primipares, et 7%
chez les multipares. lls ont testé un modeéle thi@erimettant en jeu des variables prénatales (et
notamment les antécédents psychiatriques), leahlas psychologiques pendant la grossesse (peur de
I'accouchement, soutien pergu par le conjoint), witables subjectives liées a I'accouchement @loul

ressentie, peur de l'accouchement), des variablgectives liées a I'accouchement (manceuvres
obstétricales ou césarienne en urgence).

Chez les primipares comme les multipares, la peufatcouchement était prédictive de symptdomes
d’ESA a trois jours de I'accouchement, elle-mémédpmtive de symptdomes I’ESPT a 1MPP.
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Chez les primipares, la peur de I'accouchement éggilement corrélée aux antécédents psychiatrigfjues
au niveau socio-économique. La douleur sensitigsemgtie a 'accouchement ainsi que le soutien Ilsocia
percu étaient également prédictifs de symptomeSE'Ea 1MPP. En revanche, chez les multipares,
c’était la faible satisfaction liée a un précédantouchement qui apparaissait corrélée a la peur de
I'accouchement.

Les auteurs concluaient qu'il pourrait exister amécanismes différents d’apparition d’'ESPT-PP en
fonction de la parité. Chez les primipares la redie de vulnérabilités psychosociales permettrait d
mieux cibler les femmes a risques, tandis que dhezmultipares c’est I'expérience obstétricale
préexistante qui serait la plus importante. Néansjoil'étude ne retrouvait pas d'antécédents

psychiatriques parmi les multipares incluses.

2.3 Synthese

Dans ces études, on retrouve que l'existence diué@cadent psychiatrique ou psychologique est
frequemment corrélée a la présence et au maintensyimptdmes d’ESPT-PP. lls apparaissent
directement ou indirectement corrélés via d’aufaeseurs prédictifs d’'ESPT. Certaines études prepios
une double étiologie a 'ESPT-PP, d'une part lige aulnérabilités psychosociales, d’autre part hé&

facteurs de stress lors de I'accouchement.

Un grand nombre d’études révele une relation étreittre les symptdmes d’ESPT et la présence
d'autres troubles psychiatriques pendant la gressest dans le post-partum. Pour certaines
études(72,100), le role de symptdmes psychiatrigeeslant la grossesse apparait supérieur a cedui de
antécédents psychiatriques, dans la survenue det&yras d’'ESPT-PP. Néanmoins, I'absence de
précision sur le type d’antécédents psychiatriquespermet pas de savoir s'il s’agit de symptémes

préexistants a a grossesse ou de symptomes aclémteent gravidique.

3. Etudes portant sur I'ESPT-PP et tenant compte de’antécédent de
dépression ou d'ESPT

A la lecture des études prospectives longitudinadges précisaient le type d’antécédents
psychiatriques recherchés a l'inclusion, nous avatuvé des études qui analysaient a la fois les
antécédents d’ESPT et de dépression vie entieseétddes qui focalisaient sur les antécédents dESP
d’EVT, et enfin, certaines études qui recherchagamtains troubles de la personnalité. Nous lesigvo

présentées séparément a nouveau en fonction ddéypepulation étudiée
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3.1 En population générale

Tableau 7 : études longitudinales en population génale tenant compte des antécédents d’ESPT et/ou de

dépression
Auteurs, | CQ Taille de Période Principaux résultats
dates de Féchantilion(n) | - gt dige
publication
Cohen(81), | A 200 ljour PP | 0% de scores DTS compatibles avec un ESPT-PP |
2004 8-10 SPP| I'accouchement
Canada
Facteurs prédictifs de scores DTS élevés a 8-1(@&Pordre
décroissant) : symptdomes dépressifs pendant laseges, avoi
présenté au moins deux complications obstétricalas
'accouchement, avoir vécu au moins deux EVT, org
canadienne, niveau socio-économique élevé
Van A 248 32SG | 8.1% d’ESPT-PP lié a 'accouchement a 3MPP (IEEB8% de
Son(110), 3MPP | subsyndromes
2005 6MPP | 5% d'ESPT-PP lié a l'accouchement a lan (IES), &b4de
Pays-Bas 12MPP | subsyndromes
Double étiologie aux scores IES élevés a 3MPP :
Une étiologie médiée par les vulnérabilités psyicigaes :
symptdmes dépressifs pendant la grossesse oueaaosttpartum
antécédent familial ou personnel de dépression
Une étiologie médiée par les symptdmes de stregsiptdmes de
dissociation per-partum
Ford(111), A 138 36SG | 0.8% de scores PDS compatibles avec un ESA ligcaduchemen
2011 3SPP | a 3SPP. 0.9% de scores PDS compatibles avec un-EBRIE a
Royaume- 3MPP | 'accouchement & 3MPP
Uni
Facteurs prédictifs de scores PDS élevés a 3SPPquae
décroissant):
symptdbmes dépressifs pendant la grossesse, souée
I'accouchement lorsqu’il existe un antécédent d’E®T d’ESPT
vie-entiere
Facteurs prédictifs de scores PDS élevés a 3MRP dpdre
décroissant):
soutien a I'accouchement lorsqu’il existe un andéoé d’EVT ou
d’ESPT vie-entiére, soutien & I'accouchement loibgxiste des
manceuvres obstétricales, symptdbmes dépressifs mentia|
grossesse
Verreault A 308 T3 7.6% de scores MPSS-SR compatibles avec un ESPTa i
(112), 2012 4-6SPP, | 'accouchement a 4SPP (16.6% de subsyndromes). 4.8PP
Canada 3 MPP, | (4.3% de subsyndromes)
6MPP | 1.1% d’ESPT lié a I'accouchement en entretien S@IBISPP)

(3.2% de subsyndromes). 0% a 6MPP (2.9% de submyrmdr 3|
6MPP)

Facteurs prédictifs de scores MPSS-SR élevés a 4s#Pordre

[

5

décroissant) : antécédent de traumatisme sexumlpémmen
anxieux expérience subjective de I'accouchementiesosocial
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Garthus- A 1499 17SG | 1.9% de scores IES compatibles avec un probabld#%Pa 8SPH

Niegel (76— 8SPP | (6.7% de subsyndromes)

79), 2ans PP| 1% de scores IES compatibles avec un probable BSP#&-2ang
2013-2014 (5.5% de subsyndromes)

Norvege

Facteurs prédictifs de scores IES élevés a 8SRiBJalétiologie :
-'antécédent d’'ESPT vie-entiere

-I'expérience subjective et la douleur directemenindirectemen
via les symptdmes anxieux et dépressifs pendagitossesse et la
peur de I'accouchement

Facteurs prédictifs de scores IES élevés a 2ans ¢pdre
décroissant) : la présence de symptomes d'ESPT BP.8S
insomnie & 8SPP, le faible soutien social, I'teice d’'EVT 3

8SPP
Konig(113), | A 183 PP Facteurs prédictifs de score TES élevés & 6SPB|alétiologie :
2016 précoce, | -antécédent de traitement antidépresseur via léedouessentie a
Allemagne 6SPP, | 'accouchement

lan PP | -contexte migratoire via I'épisiotomie

Facteurs prédictifs de scores TES élevés a deux syraptomesg
d’ESPT a 6SPP

DTS Davidson Trauma Scale ; IES Impact Event ScCM®SS-SR Modified PTSD Symptoms Scale Self Report
PDS Posttraumatic Diagnostic Scale ; SCID Semictired Clinical Interview ; TES Traumatic Event Eca

Dans I'étude canadienne de Cohen et al.(81), pulelié 2004, 253 femmes ont été recrutées apres
leur accouchement a la maternité, et 200 ont r@poma questionnaire Davidson Trauma Scale
(DTS)(114), évaluant l'intensité et la sévérité deiseres B, C, et D en lien avec I'accouchement ou
d’autres EVT. lls n'ont pas retrouvé d'ESPT-PPdiaccouchement car la majorité des symptomes étai
en lien avec d’autres EVT. Au total, 'antécédeatdgpression n’était pas corrélé de facon sigtifiea
un score DTS élevé, néanmoins la présence de syraptdépressifs pendant la grossesse multipliait ce
risque par 19. La survenue de deux complicatiorséédlicales ou plus, I'antécédent de deux EVT ou
plus, étre d'origine canadienne, le niveau socmémique €élevé, étaient également prédictifs. Les
auteurs concluaient que les symptdémes d’ESPT peatrétre en lien avec une dépression préexistante
I'accouchement ou au passé traumatique plus gacEduchement lui-méme, mais que les 20% perdues
de vue ainsi que l'absence de prise en compte deéxélents d’ESPT pourraient sous-estimer

importance de ce trouble.

En 2005, Van Son et al.(110) ont suivi 248 femmepuis la 32 SG et jusqu’a un an aprés
I'accouchement. L'objectif de leur étude était dstér un modéle étiologique proposé a partir decest
préexistantes, en incluant le type d’accouchentamtpuleur a 'accouchement, la dissociation péaiea
le soutien social, et I'existence d’antécédentd@symptomes de dépression. Les antécédents pelsonn
et familiaux de dépression étaient recherchés passles antécédents d’'ESPT. A l'aide d’entretiens
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semi-structurés combinés a 'auto-questionnairg, iESont retrouvé 38% de symptdomes d’ESPT lié a
I'accouchement a 3MPP (dont 8% de profils qualitiésséveres), et 48% a 12MPP (dont 5% de profils

séveres).

lls mettaient en évidence un lien direct entre dgmptdmes de dépression pendant la grossesse, les
antécédents personnels et familiaux de dépressianpeésence de symptédmes d’ESPT-PP a 3MPP. lIs
établissaient un lien indirect entre I'antécédantidpression et les symptdomes d’'ESPT-PP via ladoul

ressentie a 'accouchement.

La dissociation péritraumatique apparaissait égaféntomme un facteur prédictif de symptémes
d’ESPT a 3MPP et c'était le seul facteur direct rpstait significatif a un an. Indépendamment des
vulnérabilités dépressives, ils retrouvaient urteffose entre la présence de symptémes de dissaciat

péritraumatique et l'intensité de la douleur retiseq I'accouchement, le degré d’intrusion et decsé

de manceuvres obstétricales, la qualité du sougissenti.

lls concluaient a une double étiologie de 'ESPT-BRine part résultant de facteurs de stress a
'accouchement, médié notamment par la dissociatiéritraumatique, et d’autre part une étiologie
indépendante liée aux antécédents de dépressinjollitaient que ces facteurs étaient comparables a
ceux de 'ESPT lié a d'autres EVT, et que I'étuagel@&SPT-PP pourrait enrichir les connaissances sur
les autres ESPT.

En 2011, I'étude de Ford et al.(111) avait poueotif de mettre en évidence le role de la qualité d
soutien percu a I'accouchement dans I'apparitioféeblution des symptdmes d’ESPT-PP. 138 femmes
ont été rencontrées a 32SG, a 3SPP et 3MPP. Lésédents traumatiques ont été recherchés.
L’'antécédent d'ESPT vie-entiere, les symptdmes B'E®t de dépression pendant et aprés la grossesse
ont été recherchés via la PDS(97) et 'TEPDS(96,192)femmes alléguaient un antécédent d’EVT, dont
10 (soit 7.2% de I'échantillon total) avait prégenh ESPT. En lien avec I'accouchement, ils mettaa
évidence un ESA a 3SPP chez une parturiente, EE®T-PP chez une autre femme a 3MPP. Les auteurs
ont proposé une analyse de variables qu'ils estimagdotentiellement prédisposantes de scores PDS
élevés: les antécédents traumatiques (antécédd&eNsT cet/ou d’ESPT vie-entiére), perception de
contréle et de soutien a I'accouchement, les sympsddépressifs pendant la grossesse. Les symptomes
dépressifs pendant la grossesse étaient les ptestent prédictifs de symptdomes d’ESA a 3 semaines
post-partum, et c'étaient les seuls qui restaigmificatifs a 3 mois. Les antécédents traumaticaerds
n'étaient pas significatifs, et le soutien pergliagcouchement n’était significatif que lorsqu'itaé

combiné aux antécédents traumatiques ou a la s&w#es interventions obstétricales. Les auteurs
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concluaient que les femmes qui présentaient deésémhénts traumatiques étaient particulierement plus
sensibles aux soins pendant I'accouchement etagjtecherche de ces antécédents permettrait uree pris

en charge plus adaptée et la réduction ’'ESPT-PP.

Dans I'étude de Verreault et al.(112) publiée eh22@B08 femmes ont été suivies entre le troisieme
trimestre et le % mois aprés l'accouchement. Etaient comparées idémce d'ESPT-PP lié a
'accouchement diagnostiqué par entretien cliniq®CID)(90), et lincidence obtenue par auto-
questionnaire (Modified PTSD Symptoms Scale SeffdRe, MPSS-R(115)).

En employant le MPSS-SR, a 4SPP, 7.6% des femnéssmiaient un score compatible avec un ESPT-
PP (16.6% de subsyndromes), et les symptémes fagzaisa 6MPP (4.9% d'ESPT-PP et 4.3% de
subsyndromes). L'incidence apparaissait plus faéeentretien clinique puisque 1.1% des femmes
présentaient un diagnostic ’'ESPT-PP a 4SPP (32%ubsyndromes), et il ne persistait que 2.9% de
subsyndromes a 6MPP.

Les auteurs ont ensuite recherché des facteurélésra des scores MPSS-SR élevés a 4SPP. Au total,
'antécédent d'EVT et le tempérament anxieux étamgnificativement associés a des scores élevés
d’ESPT a 4SPP, tandis que I'antécédent d’'ESPTihjgaa significatif. En revanche, I'absence de isout
social et I'expérience négative de I'accouchemepihgaissaient également corrélés a des scores MPSS-

SR élevés.

L’'objectif principal de Garthus-Niegel et al.(76)7&ait de préciser role de I'expérience subjective
sur le développement de symptdmes d’ESPT-PP. Lartmhorvégienne ABC est une étude prospective
longitudinale de grande taille qui a été réaliséeCantre Hospitalier Universitaire d’Oslo entre 2Gf
2010. 1499 femmes ont été suivies depuis faSI7 jusqu’a deux ans aprés I'accouchement. lispdat
en compte I'antécédent d’ESPT vie-entiere ainsilgygrésence de symptomes de dépression, d'anxiété
ou d’'une peur de I'accouchement en fin de grosséissent testé plusieurs hypothéses pour explidper

présence de symptdmes d’ESPT-PP sur I'échelle I2$(1

lls mettaient en évidence(77) 1.9% de scores |ESpetibles avec un probable ESPT-PP a 8SPP, et
6.7% de scores IES compatibles avec un subsyndrardeux ans, il persistait 1% de probables ESPT-

PP et 5.5% de subsyndromes.

Huit semaines aprés I'accouchement(76), I'antédeddBSPT apparaissait directement lié a la
présence d'antécédent d’ESPT vie-entiere, tandes lgmpact de la peur de I'accouchement, des
symptdmes dépressifs et anxieux en fin de grosséssie médié par I'expérience subjective de
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'accouchement. Le role de I'expérience objectipar(exemple les complications obstétricales) était
également médié par I'expérience subjective. L'égm€e pouvait étre aggravée lorsqu'il existait un
décalage entre les attentes vis-a-vis du mode almtement, et 'accouchement vécu. Cela était
significatif lorsque les femmes préféraient accangiar césarienne programmeée et qu’elles accouthaie
par voie basse(78). La douleur pouvait égalemermtdir aun impact sur I'expérience globale de
'accouchement et directement sur la survenue E8®T dans le post-partum, mais elle apparaissait
indépendante de I'antécédent d’ESPT vie-entierg.(79

Deux ans apres I'accouchement(77), la présencgrdpt@mes d’'ESPT a 8SPP apparaissait le plus
fortement corrélée aux symptomes d’ESPT. L'insommi8SPP, le faible soutien social, et les EVT

apparaissaient également corrélés.

Au total, 'expérience subjective apparaissait préggrante, et elle était teintée par les symptémes
psychiatriques présents pendant la grossesse.

En 2016, Konig et al.(113) ont suivi 183 femmesudgpeur accouchement et jusqu’a un an. lls ont
pris en compte des vulnérabilités psychosocialast@cédent de traitement antidépresseur dansixes d
années passées, le contexte migratoire) ainsi @ge vdriables obstétricales (anesthésie générale,
intervention médicale, épisiotomie, expérience etibje de I'accouchement) puis ils ont analysé leur
impact direct ou indirect sur la survenue de syme®d'ESPT-PP selon I'échelle TES(82). L'antécédent
de traitement antidépresseur était corrélé a latglale douleur ainsi que de symptdmes d’'ESPT 3§ SPP
eux-mémes corrélés a la présence de symptdmes TEBASRN. Indépendamment de I'antécédent de
traitement antidépresseur et de la douleur, leest@tmigratoire était corrélé a la présence de &ymps
d’ESPT-PP a 6SPP via I'épisiotomie. Au total, letéarr direct le plus fortement corrélé a la préseafe
symptdmes d’ESPT a lan était la présence de symnagtdiBSPT a 6SPP. Les auteurs ont supposé que le
fait de parler une langue étrangére pourrait majéiecompréhension et donc le stress ressenti au
moment des interventions médicales. lls souligriagre cela pourrait renforcer I'hypothése d'une
double étiologie, d’'une part liée aux antécédemtsliépression et d’autre part liée au stress. Liew

principales limites alléguée était 'absence déeeche d’'ESPT préexistant.
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3.2 En population ciblée

Tableau 8 : études longitudinales en population ciée tenant compte des antécédents de dépressioroet/

d'ESPT
Auteurs, C Taille de Population Période Principaux résultats
datede | @ | I'échantillon étudiée étudiée
publication )
Stramrood| A 175 PE, RPM | 3°trimestre | Prévalence d’ESPT-PP (SCID, PSS-SR) a 6SPP |
(88), 2011 Vs 6SPP 11% dans le groupe PE, 17% dans le groupe RRREM,
Pays-Bas Grossesse! 15MPP 3% dans le groupe controle
physiologi Prévalence d’ESPT-PP (SCID, PSS-SR) a 15MPR :
ques 11% dans le groupe PE, RPM NE, 0% dans le groupe
contrdle
Facteurs prédictifs de scores PSS-SR élevés a
6SPP (par ordre décroissant) : symptdmes dépressifs
pendant la grossesse, antécédent de dépressidn, mor
de I'enfant a la naissance
Montmasson| B 314 Primipares 24-48H | 12.7% de scores PPQ compatible avec un ESA lig¢ a
(;éf%, 3-6MPP | I'accouchement & 72h PP, 13.6% & 8-10SPP
France Facteurs prédictifs de scores PPQ élevés a 8-10SPP
(par ordre décroissant) : trouble de personnaéité d
type dépendante, perception de complications pour
soi a 'accouchement, antécédent d'infertilité ou
d’'IVG, ESA a 72h, haut niveau d’anxiété état a la
maternité
Seng(117), A 566 Primipares 28SG | 6% d’ESPT-PP liés a 'accouchement diagnostiqués a
2014 6SPP 6SPP (NWS-PTSD) dont 1.6% de survedeenovo
Etats-Unis
Facteurs prédictifs ’'ESPT-PP a 6SPP (par ordre
décroissant) : antécédent de maltraitance infantile
antécédent d’ESPT associé a une dépression,
antécédent d’ESPT seul
Choi(73), | A 564 Primipares 28SG Facteurs prédictifs de dissociation péritraumatique
2016 6SPP (par ordre décroissant):
Etats-Unis - antécédent de maltraitance infantile
- antécédent d'ESPT vie-entiére
- antécédent de dépression I'année précédente
Muzik(74) | A 312 Primipares Grossesse Facteur prédictif d'une aggravation des symptdmes
, 2016 6SPP d’ESPT pendant la grossesse :
Etats-Unis - stress ou EVT pendant la grossesse
- peur de I'accouchement, antécédent d’'ESPT
Facteurs prédictifs de symptémes d’ESPT-PP a
6SPP:
- majoration des symptdmes dépressifs ou d’ESPT
pendant la grossesse

NWS-PTSD National Women's Study PTSD Module ; PP&irfatal PTSD Questionnaire; PSS-SR PTSD
Symptom Scale Self-report Questionnaire; SCID Samietured Clinical Interview;
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En 2011, Stramrood et al.(88) ont recruté 175 fesnmendant leur grossesse, gu'ils ont suivi
jusqu'a 15 mois de I'accouchement afin de compéaeprévalence d’'ESPT-PP entre des grossesses
compliquées de prééclampsie (PE) ou de rupture gitéde des membranes (RPM) et des grossesses
physiologiques. lls ont recherché les antécédetESRIT et de dépression, puis ils ont comparé la
survenue de symptdmes d’'ESPT-PP et de symptomeessép a I'aide d’entretiens semi-structurés
(SCID)(90) combinés a des auto-questionnaires (PS$mptom Scale Self-report Questionnaire (PSS-
SR)(118), BDI(91)) parmi trois groupes de femman groupe PE de 57 femmes, un groupe RPM de 53
femmes, et un groupe de 65 femmes dont la grossessgroulait de fagon physiologique.

A 6SPP, ils ont retrouvé 11% d’ESPT-PP dans leggdRE, 17% dans le groupe RPM et ces taux étaient
statistiquement supérieurs a ceux de dépressions [ groupe physiologique, 3% présentaient un
ESPT-PP. A 15MPP, il persistait 11% d’ESPT-PP damgoupe PE, et aucun ESPT-PP n’était retrouvé
dans le groupe contrdle. Une faible proportion ®PESPP retrouvés a 15MPP était d'apparition tardive,
non présents a 6SPP. Le groupe RPM n’était padisagif en raison d’'un grand nombre de perdues de

vue.

Au total, les facteurs prédictifs de scores éled@ssymptomes d’'ESPT-PP et de dépression a 6 SPP
étaient les mémes : la présence de symptdmes dépmeandant la grossesse, I'antécédent de dépnessi

et la mort de I'enfant aprés la naissance. L'amtépe d’'ESPT et la césarienne en urgence
n'apparaissaient pas significatifs. Les auteurdigimaient en conclusion que les symptdmes d’ESPT
seraient plus liés a des vulnérabilités psychiqueésipitées par une séquence d’événements survenant

autour de I'accouchement qu’aux complications dlistdes elles-mémes.

En 2012, Montmasson et al.(116) ont recruté 31diperes et ils ont évalué les facteurs prédictifs
d’ESPT lié a 'accouchement a 72h et a 8-10SPRm=ant compte de variables obstétricales (antécgdent
d’'IVG, temps de travail long, perception de comglions obstétricales pour soi) et psychiatriques
(trouble de personnalité, symptémes dépressifs grgnda grossesse, dissociation psychique a
'accouchement, anxiété-état a la maternité). Lgsipsdmes étaient évalués a l'aide d’échelles
diagnostiques : le questionnaire de personnaliBT{(119), la STAI(103), 'TEPDS(96), et la PPQ(9s.
mettaient en évidence 12.7 % de scores PPQ corgsasibec un ESA a 72h et ce taux restait stable a 8
10SPP avec 13.6% de scores compatibles avec un. ES®Symptdmes dépressifs pendant la grossesse
n'apparaissent pas prédictifs de symptdmes d’'ESPTeR revanche c'est la seule étude incluse dans
notre travail qui retrouvait des traits de persditdgplus vulnérables. Les traits de personnalité
dépendante étaient 23 fois plus a risque de prrsdes symptdmes d’ESPT-PP a 8-10SPP. Celles qui
avaient percu une complication pour elles pendactduchement étaient 18 fois plus a risque. Les
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antécédents d’'IVG ou d'infertilité, I'existence ggmptdomes d’ESA ou d’anxiété état dans les 72kegtai
également fortement corrélés. Néanmoins les autallgguaient plusieurs limites a leur étude, les
perdues de vue de I'échantillon étaient plus jeupks consommatrice de cannabis, présentaient plus
souvent des symptémes dépressifs, et elles avaligside traits de personnalité de type borderlies.
auteurs précisaient que I'impact du profil psydiigate pourrait étre sous-estimé.

Enfin, pour le projet STACY(117), I'hypothése pripale était que 'ESPT serait la clé du lien entre
I'exposition a un traumatisme et la survenue delties psychiques dans le post-partum. lls ont mépo
une analyse de la survenue de 'ESPT-PP lié¢ adiadement, en tenant compte des vulnérabilités
psychosociales (antécédents traumatiques, antédcétlEBPT vie-entiere, antécédent de dépression
I'année précédant la grossesse). Des entretierchipsyques structurés (National Women's Study PTSD
Module (NWS-PTSD)(120), Composite International gviastic Interview (CIDI)(121)) combinés a des
échelles d'évaluation ont été conduits chez 15@infes, nullipares, entre la 28G et la 65PP. Elles
étaient réparties en trois cohortes.

- Un groupe de femmes avec un antécédent d’'E&Rantiere PTSD cases
- Un groupe de femmes avec un antécédent d'&iE ESPTiauma-exposed contrgls

- Un groupe de femmes sans antécédent d’EMdm-exposed contrgls

Dans l'étude de Seng et al.(117), la maltraitamdantile était 'antécédent traumatique le plus
fréquemment retrouvé chez les femmes enceinteprgsientaient un ESPT. Une femme sur cing était
concernée, et elles présentaient plus fréquemmantrels antécédents traumatiques, des antécédents
d’ESPT, ainsi que des antécédents de dépressienalieurs ont émis I'hypothése que ces femmes
seraient plus a risque de présenter des troubletamedans le post-partum et que ces troubles pieatr
avoir un retentissement sur les liens d’attacheméniont donc étudié la survenue d’'ESPT-PP et de
troubles de I'attachement en fonction de I'exiseed@ntécédents de maltraitance infantile, d’ES&X s
ou associé a une dépression, et de dépression 5§66léemmes ont été suivies de 1& 3& jusqu'a 6
semaines apres I'accouchement. lls ont mis en Bea@ene prévalence de 6% d’ESPT a 6SPP, et une
incidence de 1.6%. Parmi ces 1.6%, seulement laénmiésentait des symptomes liés a I'accouchement,
tandis que l'autre moitié présentait un ESPT suthsymique pendant la grossesse qui avait évolué en
ESPT complet apreés I'accouchement. Toutes les fammgue présentaient un ESPT-PP présentaient
également des symptdmes de DPN. lIs ont mis erege@que les facteurs prédictifs d’'ESPT-PP étaient,
par ordre décroissant, I'antécédent de maltraitaiméantile, I'antécédent d’'ESPT associé a une

dépression, I'antécédent d’ESPT seul, tandis caredcédent de dépression seule n’était pas sigtiific
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L'antécédent de dépression seule ainsi que I'adeftéd’ESPT associé a une dépression apparaissaient

prédictifs de troubles de I'attachement.

Pour ces auteurs, il ne s’agissait pas de remettrguestion I'impact de la DPN sur les liens
d’attachement mais de souligner I'importance de®aiuents de maltraitance infantile. lls seraient
vecteurs de troubles psychiatriques qui seraierticpierement a risque de s’exacerber au moment de
'accouchement et 'ESPT-PP en serait 'un des ltésu Néanmoins, ils soulignaient que la forte
proportion de femmes présentant un antécédent d'EBRle maltraitance pourrait constituer un bias d

sélection sous-estimant I'impact d’une dépressiorigine plus endogéne.

Dans une analyse secondaire de cette cohorte,e€ho{73) se sont intéressés plus particulierement
aux symptdomes de dissociation péritraumatique ptésl moment de I'accouchement. lls mettaient en
évidence un risque plus élevé chez les femmes mgeptaient un antécédent de dépression I'année
précédant la grossesse, ou qui présentaient ublérde dissociation trait définie selon le DSM Bisa
que chez celles qui présentaient un antécédentPdBSe-entiere selon la définition du DSM 4. La
dissociation péritraumatique apparaissait elle-m@néglictive d’'ESPT-PP, de DPN et de troubles de
'attachement. L’expérience subjective de I'accarmknt était significativement corrélée a la
dissociation péritraumatique. Néanmoins, dans ogiiele, I'expérience objective ne I'était pas. Le

contact soignant a I'accouchement était protedame a la dissociation péritraumatique et a I'ESHPT-

Enfin, dans une analyse portant uniquement surfé@smes enceintes qui présentaient des
symptdomes d’ESPT ou un antécédent d’'ESPT-vie enfgait 20% de I'échantillon total) au moment de
l'inclusion, Muzik et al.(74) ont analysé I'évolati de ces symptdmes d’ESPT pendant la grossesse et
dans le post-partum. lls ne retrouvaient pas deélaion entre la survenue d’'ESPT-PP et la sévdag
symptomes pendant la grossesse. Etonnamment, @aitdale ces femmes présentait des scores élevés
d’ESPT en début de grossesse et 58% avaient sigfivfement baissé au cours de la grossesse.
L'évolution des symptdmes était liée au stress lausairvenue d’'un EVT pendant la grossesse, aua pe
de I'accouchement, ou a I'antécédent d’'ESPT. Aal fite mettaient en évidence que l'adaptation dans
post-partum ne dépendait pas tant de la sévéiitgélénmais de I'évolution des symptdmes, a sagoe
I'on retrouvait plus de DPN associées et de traldle I'attachement & 6SPP lorsque les symptémes

s'étaient majorés pendant la grossesse.
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DISCUSSION

1. Analyse des résultats

1.1 Description de la prévalence de 'ESPT-PP

Notre travail a mis en évidence :

- une prévalence de 0 a 11.9% d'ESPT-PP lié a dadrement a 4 a 6 semaines de
'accouchement(71,89,100) et jusqu'a 5% d'ESPTH@Pa l'accouchement et 48% de symptdmes
persistants a un an(110)

- une incidence de 0 & 7.4% d’ESPT-PP lié a I'achement a 4 a 6 semaines de I'accouchement, apres

exclusion des femmes qui présentaient un ESPT pefeda grossesse(71,111,112,117)

L’hétérogénéité des résultats peut étre rapporigeoatils diagnostics employés, au type de popmrati
étudiée, aux symptdmes recherchés, ainsi qu'2@Malution dans le temps.

1.1.1 Ouitils employés

a) Diagnostic clinique

L'utilisation d’auto-questionnaires limite I'évaltian a des profils 'ESPT et non a des diagnostics
de cas. Les entretiens cliniques permettent une gidande finesse d'analyse. La prise en compte des
criteres A a F est variable en fonction des étuBesix auto-questionnaires peuvent donner un résulta
différent dans un méme échantillon(89,100). Pdewat, dans une méme étude, l'utilisation d'un auto
questionnaire peut retrouver une prévalence d’'EBPTplus élevée qu’'un entretien psychiatrique(112).
Si certains questionnaires ont été crée spécifiguempour I'ESPT-PP lié a I'accouchement(82,95), la
majorité ont di étre adaptés pour les objectifstdmue étude(102,115,120).

On retrouve plusieurs facteurs de confusion afin pbeser le diagnostic d’'ESPT-PP lié a
I'accouchement.

L’accouchement est décrit comme traumatique sedooritere A du DSM 4 dans 10 a 45% des cas
(72,86), a savoir un événement considéré commenaemace vitale (critére objectif), vécu avec unerpeu
intense (critére subjectif). Une faible proportiedanmoins développera un ESPT par la suite. Lorggue
études ne précisent pas la recherche de ce chiféne ne devrait pouvoir poser le diagnostic d’'ESFT

lié a 'accouchement.(84)
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Bien que de nombreuses études mettent en évidenESRBT-PP lié a 'accouchement (73,83,112,117),
plusieurs autres travaux ont rapporté des sympt@eSPT apparus dans le post-partum en lien avec
d’autres EVT que I'accouchement (68,80,81,117) a@mple des violences conjugales), ou I'apparition
d’ESPT-PP venant aggraver des symptdmes préexigiantiant la grossesse (83,117).

b) Diagnostics différentiels

Il parait essentiel de rechercher d’autres troupmshiatriques susceptibles de se développer ou de
s’acutiser dans la période périnatale(83,106).dyasptomes dépressifs apparaissent de fagon coreorbid
avec les symptdmes d’ESPT-PP dans environ deux dies cas (69,71,83,84,100). On peut évoquer
plusieurs raisons a cela, les symptdmes dépregsaitagent un certain nombre de symptdémes avec
'ESPT (troubles du sommeil, repli sur soi, pereelihtérét pour certaines activités), mais ils yenut

résulter également de facteurs de risque simil@iget00).

D’autres troubles anxieux tels que le trouble amxigénéralisé ou la phobie sociale sont encore
insuffisamment recherchés dans les études condel&8PT-PP(71,83). Certaines études ont émis
I'hypothése que c’étaient les symptdmes anxieuxpgévalaient dans le post-partum, et pas 'ESPT-PP

spécifiquement (81,83,100), d'autres travaux sentlsiécessaires afin de préciser leur prévalence.

1.1.2 Type de population étudiée
L'ESPT-PP lié a I'accouchement est retrouvé plégidiemment dans les études ciblées sur les
populations a risque de complications obstétricelesonatales avec une prévalence estimée d@%a 1
a 6SPP. (89, 107,108) Néanmoins nous ne disposendejpeu d'études en population ciblée a risque et

de plus amples travaux semblent nécessaires pafirmer ces résultats.

Notre travail ne permet pas de conclure a une rdiffiée notable chez les primipares. Bien que
Takegata et al.(108) aient retrouvé une prévalelec@1% d’ESPT-PP lié a 'accouchement chez des
primipares contre 17% chez les multipares, d’audtedes n’ont pas mis en évidence de risque notaible
lien avec la parité (69,73,117).

Enfin, parmi les études recherchant des ESPT-PRiesn avec n'importe quel EVT dont
I'accouchement (68,80), la prévalence était d’emvi®% ce qui n'apparait pas supérieur aux études
portant sur 'ESPT-PP lié¢ a I'accouchement. Il &aip deux études conduites dans un service de
maternité brésilienne et ces résultats ne pourradée considérés comme généralisables. D’autres

travaux semblent nécessaires afin d'étayer ceftaésu
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1.1.3 Expression clinique
Indépendamment du type d’outils utilisés, la prémaé des symptdomes d’ESPT était retrouvée dans
une proportion nettement plus élevée que celle’EB8PT-PP constitué, pouvant aller jusqu'a 25 a
48%(89,100,110). De méme, dans certaines étudE§SPT-PP n'était pas retrouvé, et seuls les
symptdomes d’ESPT étaient présents (81,89,112).1Adevia prévalence totale de subsyndromes d’'ESPT,
il semble important de ne pas les négliger carélsvent avoir un impact sur la qualité de vie @esnies

et sur la qualité des interactions avec leur enfaatgré qu'ils ne constituent pas un syndrome demp

Il parait fondamental d’étre attentif aux sympténiesusifs, bien que ce soient les symptomes
neurovégétatifs qui sont le plus fréquemment res(¥2,89,100). En effet, les symptémes d’intrusion
type de reviviscences, flash, souvenirs envahissapparaissent plus fréqguemment que les symptdmes
d'évitement(72,89,100). Il s'agit de symptomes phmecifiques a I'ESPT qu'aux autres troubles,
dépressifs ou anxieux, ce qui limiterait le risgieeconfusion avec des diagnostics différentiels.

Par ailleurs, la prise en compte des symptdmesomégétatifs (correspondant au critere D) est a
interpréter avec précaution car ils demeurentaspecifiques. Si nous prenons I'exemple des treutile
sommeil, il ne semble pas pertinent de les impatene pathologie psychiatrique dans le contexte de
I'allaitement, qu’il soit maternel ou artificiel, uoaux soins du nouveau-né en général. Ainsi, il
conviendrait d’en préciser le motif, la capacitéeireposer sur des temps dédiés, afin d’estimer leu
pertinence dans le diagnostic. Dans les auto-questires, certains auteurs(76) ont fait le choixnde
pas les tenir en compte, ou de ne pas inclurediabie des symptdmes neurovégétatifs(100).

1.1.4 Evolution des symptoémes

Les résultats sont controversés quant a I'évoluties symptdomes. Certains travaux retrouvent une
baisse progressive de la prévalence d’'ESPT-PPréssigrs mois(71,110,112), tandis que pour d’autres
les taux sont relativement stables(69,88). L'étddeWijma et al.(82), en 1997, était une des études
pilotes sur le sujet, et déja, elle ne mettait gagvidence d’association entre la prévalenceE®HAT et
le facteur temps dans le post-partum. En examileantas de facon plus spécifique, on peut voirmu’e
dépit d'une stabilité apparente des taux, I'évolutsemble discontinue dans le temps et il existdes
variations individuelles dans I'expression des sgmes.(70, 89,112,113)

Par ailleurs, huit études(69,77,82,84,86,88,106,1di@ montré une persistance des symptdmes

d’ESPT a un an et au-dela.
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Cela pose la question de I'existence d'un troulsigchiatrique secondaire a I'accouchement encore

peu recherché mais néanmoins persistant dans pestem

1.2 Corrélations entre les antécédents psychi&siet'lESPT-PP

Notre travail a mis en évidence une corrélationdrtgnte entre les antécédents psychiatriques et la
survenue de symptdmes d’ESPT-PP, dans les étudéstes en population générale(70,82,83,89,100),
comme dans des études en population ciblée a sisqaecomplications obstétricales ou néonatales
(68,80). Leur impact peut étre direct, ou indirestpotentialisant I'impact d’autres facteurs deus,
tels que la peur de I'accouchement(68,108), laaouiée a I'accouchement(110,113), ou l'importance

des antécédents traumatiques(68,117).

Les études qui n'ont pas mis en évidence de Intre des antécédents psychiatriques préexistants a
la grossesse et I'ESPT-PP imputaient fréquemmaeapgpdrition de ces symptdmes a I'expérience
subjective de I'accouchement(89,112), la préseneesyimptomes dépressifs ou d’ESPT pendant la
grossesse(72,81), ou la présence de symptomes cidiffso au moment de I'accouchement
(73,85,86,107). Ces facteurs ont eux-mémes été&léerra I'existence d’antécédents psychiatriques
préexistants a la grossesse dans d'autres travanxeffet, bien que I'expérience subjective de
'accouchement semble tenir une place centrale dapparition ou I'aggravation de symptémes
d’ESPT-PP, on peut supposer qu'il s’agisse prideipant du reflet de vulnérabilités psychiques
préexistantes(68,76,81,100). En effet, les sympsodépressifs et anxieux présents pendant la geesses
peuvent multiplier par 13 a 19 fois le risque dedi@pper des symptdmes d’'ESPT-PP (69,72,81) en
altérant la perception de I'expérience de I'accemobnt.(76) D’aprés une des études, ce serait plus
précisément I'aggravation de ces symptdmes perdagossesse qui serait en cause, indépendamment
de leur intensité.(74) Le fait que ces études mberhent pas spécifiquement la présence de ces
symptdmes avant la grossesse, ne permet pas dereosd s'agit d’'une vulnérabilité préexistante o

d’une complication gravidique.

Les résultats concernant les complications obstééis et néonatales sont plus controversés que ceux
présentés dans la revue de Grekin & O’Hara(57)n Bige ces études retrouvaient plus fréquemment un
impact important des complications somatiquesegedjue I'’hypertension artérielle gravidique, latuog
prématurée des membranes, la césarienne), seuleteemt d’entre elles ne retrouvaient pas de
corrélations avec les antécédents psychiatriquési@@). Toutes concluaient a un effet important des
vulnérabilités anténatales sur I'expérience desptications somatiques, indépendamment du type de

complications(88,107). Le cas des accouchementscpsarienne reflete bien cela, puisque c'est
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fréquemment la césarienne en urgence qui est éerééla survenue de symptdmes d’ESPT-PP, et non la

césarienne programmée(70,107).

Enfin, nous avons inclus plusieurs études propadaméster des modeles théoriques afin de préciser
les interactions entre les différents facteursisigue d’'ESPT-PP. Les résultats convergeaient ezufav
d’'une étiologie qui serait liée aux vulnérabilifgsychosociales, indépendante d'une étiologie lite a
facteurs de stress. Néanmoins, au regard des ékrapportés par les études tenant compte des
antécédents d’ESPT ou de dépression, nous avensveétun impact majeur des antécédents d’ESPT qui
pourrait étre distinct de celui des antécédentdédeession. Nous nous proposons donc de différencie

ces deux types d'antécédents psychiatriques ceradie survenue d’'ESPT-PP.

1.2.1 Vulnérabilité liée au parcours de vie traunige

La vulnérabilité liée au parcours de vie traumagigig¢signe ici une vulnérabilité qui peut étre liée
aux antécédents d’'EVT, mais également aux antét®d#&SPT-vie entiére.

Les femmes qui présentent des antécédents d’'EVI@os a risque de présenter un ESPT-PP.
(81,111,112) Les EVT les plus fréquemment retrowa#ss notre travail sont la maltraitance infanfigy(
(19.5%), notamment les abus sexuels(67,112) (7-1@&%¥)es violences physiques subies pendant la
grossesse(68,80,81) (21%). Ces taux sont signiferaent plus élevés dans les populations de femmes

qui présentent un ESPT-PP, avec entre 30.2% et¥6@abus sexuels dans I'enfance selon les

études(68,81). \ Code de champ modifié

\: Code de champ modifié

Celles qui présentent un antécédent d’'ESPT viem({#6,111,117) ou des symptdomes d’ESPT
présents pendant la grossesse(71) sont égalementaptisque de présenter un ESPT-PP. Dans les
cohortes du projet STACY, 'antécédent d’'ESPT smulssocié a une dépression constituait un facteur
de risque d’ESPT-PP, mais pas I'antécédent de sléipre seule(117). Par ailleurs, ces femmes qui
présentaient un antécédent d’ESPT vie-entiére rétgsus a risque d’exprimer des symptomes
dissociatifs au moment de I'accouchement(73). Dahsde d’Oliveira et al.(68) les femmes qui avaien
un antécédent d’abus sexuel étaient plus a risqueébenter des antécédents psychiatriques, eux mém
corrélés a la survenue d’'ESPT-PP, et cette coioglétait indépendante de I'existence de compboati
périnatales. On peut supposer plusieurs mécanigroels.

Les femmes qui présentent un parcours traumatigngd¢édent d'EVT ou d’ESPT vie-entiere)
pourraient présenter plus fréiquemment des comeékigsychiatriques pendant la grossesse, suseptibl

de compliquer celle-ci.
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Dans une précédente étude(6) du projet STACY (mmtuse dans notre travail), les femmes qui
présentaient un antécédent d’ESPT vie-entiére mivplas fréiquemment un trouble de l'usage du tabac,
des antécédents de traitements psychiatriques @syddothérapie, des symptémes d’'ESPT pendant la
grossesse.

Dans une précédente revue de la littérature postantinfluence des antécédents d’'abus sexuel$esur
déroulement de la grossesse et de I'accouchemeanels et al.(122) ont retrouvé plus fréquemment de
symptomes anxieux, et dépressifs, et notammentid#es suicidaires pendant la grossesse chez des

femmes qui présentaient un antécédent d’abus.

Par ailleurs, la grossesse et I'accouchement, earexamens gynécologiques répétés qu'ils
nécessitent, ont été décrits comme des momentEp@tement propices a la réactivation d’'ESPT
antérieurs ou de souvenirs traumatiques(123). IBtas, plusieurs études dans notre travail ontigoél
limportance du soutien soignant(71,100,112) etipalierement chez les femmes qui présentent un
antécédent traumatique(111). L'impact d’'un antépédde traumatisme dépend de la capacité de
résilience de lindividu. Dans une étude portant 24 femmes, Sexton et al.(124) ont comparé la
survenue d'ESPT-PP en fonction de I'antécédentufakexuel et de la capacité de résilience. Les
femmes qui avaient un score plus élevé de résdipnésentaient moins de troubles psychopathologique
dans le post-partum.

Enfin, la vulnérabilité des femmes au cours de nassesse liée au parcours de vie traumatique
pourrait trouver également une explication biologidiée a I'imprégnation hormonale. Dans un article
paru en 2018, Seng et al.(125) ont étudié les daucortisol salivaires chez des femmes enceintasisle
le début de leur grossesse et jusqu’en post-pattsiagit d'une hormone impliquée dans la régaati
du stress via I'axe hypothalamo-hypophysaire. fisammparé ces taux chez des femmes qui présentaien
un ESPT selon les criteres DSM 4, un trouble dissibselon les criteres DSM 5, et chez des femmes
qui ne présentaient pas d’'ESPT. Les taux de cbrétment significativement plus élevés chez les
femmes qui présentaient un ESPT ou un trouble cistiioen début de grossesse ou dans le post-partum
Plus les taux de cortisol étaient élevés, plusulaérabilité au stress était forte. lls concluaiqué les
femmes seraient ainsi particulierement plus vubliésaau stress en début de grossesse ou danstde pos

partum, tandis que la fin de grossesse seraityslagériode protectrice.

Au final, ces éléments semblent renforcer I'hypsth qu'il existerait une étiologie singuliere de
'ESPT-PP qui serait un continuum d’un ESPT préexisou de la réactivation d’'un ESPT antérieur(53—
55). Les femmes qui présentent un antécédent d’gE8€3enteraient un seuil de vulnérabilité au stress
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plus faible que celles qui n’en ont pas. Or il skEmiue cette étiologie soit encore différente d'une

vulnérabilité liée a la dépression.

1.2.2 Vulnérabilité liée aux antécédents de dépiess
Notre travail a mis en évidence un rdle majeur detcédents de dépression préexistante a la
grossesse(73,110,113) et des symptomes de dépressidant la grossesse(72,76,81) sur 'lESPT-PP et
notamment via la modulation de I'expérience dedaarchement. De précédentes revues de la littérature
avaient mis en évidence le role majeur des sympdtaalépression pendant la grossesse(53,55,58), mai

ne mentionnaient pas le role des antécédents dessém.

Pour Konig et al.(113), I'association entre I'artdent de traitement antidépresseur et la survenue
d’ESPT-PP était indépendante des facteurs de s{mstexte migratoire et épisiotomie pouvant
témoigner du niveau de stress lorsqu’il existe difficulté de communication avec les soignants).
Stramrood et al.(88) retrouvaient un impact impartdes antécédents personnels ou familiaux de
dépression sur la survenue d'un ESPT-PP a l'issueedgrossesse compliguée de PE ou de RPM,
indépendamment du type de complication. lls ajeutaiqu’ils ne retrouvaient pas de différence
statistiquement significative de prévalence de Dffitte les groupes PE, RPM et le groupe contrdle.
Ainsi ils concluaient que 'ESPT-PP pouvait étreeuséquelle de I'accouchement compliqué plus
spécifiqgue que la DPN. Enfin, pour Van Son et aD{] I'étiologie de 'ESPT-PP liée aux vulnéralgitt
personnelles ou familiales de dépression étaitpedéante de I'étiologie liée au stress des manauvre
obstétricales. Toutes ces études présentaientémaentimite de ne pas rechercher I'antécédent d'ESPT

vie-entiere.

De nombreuses études ont mis en évidence l'impoetate I'association entre symptdmes de
dépression pendant la grossesse et 'lESPT-PP(8Q,83,100,110),. L’étude de Cohen et al.(81) gai n’
pas retrouvé de corrélation entre TESPT-PP eat#gécédents de dépression a cependant montrégjue le
femmes qui présentaient des symptdomes dépressiflapela grossesse étaient 19 fois plus a risque d
présenter un ESPT-PP celles qui ne présentaierdegpagmptdmes dépressifs. Garthus-Niegel et al.(76)
ont émis I'hypothése que les symptdmes dépressifaencaient I'expérience subjective en venant
« teinter » 'accouchement de cognitions anxiewsafpressives. Notons que la majorité des étudies q
évaluaient les symptdmes dépressifs pendant laseges recherchaient leur présence au troisieme

trimestre.
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1.2.3 Synthese
Au total, a partir des études que nous avons pES®nNnous pouvons proposer des mécanismes
différents d'apparition d’ESPT-PP selon les antéoésl psychiatriques : une vulnérabilité accrue aux
facteurs de stress lorsqu’il existe un antécéd&g8®IT vie-entiere, ou une expérience subjectiverédt

de I'accouchement lorsqu’il existe un antécéderdémession.

L’'antécédent d’'EVT, sans nécessairement avoir d@pél un ESPT, peut également constituer une
vulnérabilité psychique.

Ces vulnérabilités peuvent majorer le vécu négatifaccouchement lorsqu’il existe des facteurs de
stress supplémentaires et notamment les complisatdstétricales, mais il existerait également des
ESPT-PPde novonon corrélés aux vulnérabilités psychiques dars abmtextes exceptionnellement

angoissants.(88,107)

Notons que si les complications obstétricales peuvmajorer la prévalence d’ESPT-PP les
premiéres semaines post-partum, les facteurs gigeride maintien des symptdmes au-dela de 6 mdis son
la aussi les vulnérabilités psychiques, ou I'absetfie soutien social pergu, et la survenue de nowvea

facteurs de stress.

Peu d’études ont recherché spécifiguement a |d'émigecédent de dépression et I’'ESPT antérieurs
a la grossesse et de plus amples recherches sémilegssaires afin de conclure a un mécanisme
différent en fonction du type de vulnérabilités glsgues que présentent ces femmes, d’autant plils qu
existe une comorbidité importante entre les sympépressifs et les symptomes d’ESPT. D’autres
travaux menés de facon prospective et longitudjrsgimblent nécessaires pour étayer cette hypothese,
tenant compte d’une recherche spécifique des atdgatepsychiatriques et de la survenue de symptdémes
psychiatriques tout au long de la période périratal

2. Limites et points forts de notre travail

A la lumiéere des éléments énoncés précédemmerg,axans repéré un certain nombre de limites a

notre travail.

En effet, il s'agit d'une revue qualitative non existive des études portant sur 'TESPT-PP et tenant
compte des antécédents psychiatriques préexistatdsgrossesse, elle présente donc un plus faible
niveau de preuve qu’une revue exhaustive ou qunéi-analyse. La littérature que nous avons incluse

est encore peu étudiée, et, de ce fait, présenterain nombre de faiblesses méthodologiques. Pour
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pallier a cela, nous avions établi des criteregudité méthodologiques inspirés des précédentesse
de la littérature portant sur 'TESPT-PP et adaptéstre problématique. Ainsi, on peut considérer lqu
qualité de notre « échantillon » reste satisfasguisque deux tiers des études possedent dagsrité
qualité de niveau A, et que celles qui présentaiantiveau insuffisant ont été exclues.

Une autre limite est que la majorité des étudesises n’avaient pas pour objectif principal de neetin
évidence un lien entre les antécédents psychiaiqgu’'ESPT-PP. Ainsi, les criteres de recherchiet

trés hétérogenes. Beaucoup d’études proposaienvadizbles de type « antécédents psychiatriques »,
« antécédent de traitement psychiatrique », outécadent de consultation psychologique » sans
définition précise. Dans certaines études il s&ajisde variables binaires (existence : oui/nonflilque
pour d'autres les antécédents étaient recherchésuans d’entretiens psychiatriques semi-structurés.
Nous n'avons retrouvé que deux antécédents psyichias spécifiques recherchés fréquemment : il
s’agissait de l'antécédent d'ESPT et de I'antécEdim dépression préexistant a la grossesse. La
recherche de I'impact d’autres troubles psychiag&jserait importante afin de préciser ces résular
ailleurs, un certain nombre d’études alléguaierd Oiis d’attrition avec des perdues de vue qui
présentaient plus fréiguemment des symptdomes dépressanxieux pendant la grossesse ou dans le
post-partum, ou encore un niveau socio-économigti@vdrable. Ainsi, il est possible que le poids des
antécédents psychiatriques ait été sous-estiméradrestravail. A noter qu'aucune étude ne spétifa
recherche de traitements psychotropes.

Par ailleurs si certaines études permettaient Iléimn de l'incidence de I'ESPT-PP, aucune ne
permettait d’évaluer I'incidence de nouveaux cd&SSPT pendant la grossesse. Cela pourrait étreulié a
biais de sélection puisque nous avons orienté mettkerche sur le post-partum et les études sur la

grossesse étaient donc moins représentées daadravtil.

Enfin nous n’avons inclus que peu d'études réalistans des populations a risque de complications
obstétricales ou néonatales. Cela est di en ganiis criteres de sélection. En effet, parmi lede& que
nous avons exclues, il s’agissait principalemertuties réalisées en population ciblée a risque de
complications obstétricales ou néonatales qui nkarehaient pas les antécédents psychiatriquesiiou q
présentaient un trop grand nombre de faiblessebauélogiques. Cette limite rend bien compte de la
transversalité de notre sujet et de I'hétérogérdet axes de recherche en fonction des spécidliés.
prisme des gynécologues-obstétriciens semble plienté vers une recherche des corrélations entre
complications obstétricales et survenue d'un ESPT-Rs sages-femmes paraissent plus souvent
sensibilisées a la question de I'impact du soutieisalle de naissance sur la survenue d’'ESPT-Réfista
que les psychiatres et psychologues sont plustifdtanx vulnérabilités psychiatriques. La diffitipour
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les chercheurs a tenir compte des spécificitéshague spécialité souligne l'intérét d'un travail de

recherche pluridisciplinaire.

Nous reconnaissons également néanmoins un cenabre de qualités & notre étude. A notre
connaissance, il s'agit de la premiére revue catdlé de la littérature portant sur les corrélai@mtre
les antécédents psychiatriques et 'TESPT-PP.

Nous avons retrouvé une prévalence importante EBPT-PP ainsi que de subsyndromes d’'ESPT-PP,
fréqguemment associés a des symptomes dépressifmupaient avoir un impact sur la qualité de s d

femmes. Nous avons mis en évidence un impact impbg la fois direct et indirect des antécédents
psychiatriques sur la survenue de ces symptomesvais discuté des pistes de recherche sur les

mécanismes de cet impact.

Ainsi, nos résultats présentent un intérét clinigoneitant a la sensibilisation des soignants aux
vulnérabilités psychiques des femmes dans le prsinm, au-dela des troubles de I'humeur. Nous avons
mis en évidence que cette vulnérabilité ne s’exaitimas que lors de I'accouchement mais bien en
amont. Il parait fondamental de pouvoir « repérees femmes le plus précocement possible afieute |
proposer une prise en charge adaptée par un réegaofessionnels de santé.

Par ailleurs, il existe également un intérét pas études a venir puisque nous avons pu discuter
I'hétérogénéité des résultats en fonction desdisnihéthodologiques. Nous avons souligné I'avardage
études prospectives longitudinales menées a l@iglgretiens cliniques semi-structurés rechercldast

antécédents psychiatriques de facon plus spécifique

3. Implications clinigues de nos résultats

Au regard de ces éléments, notre travail a perneissduligner lintérét de rechercher des
vulnérabilités tout au long de la période périretdin de préserver la santé mentale des femmeslelan

post-partum.

3.1 En anténatal

Bien que I'anticipation d’un projet de grossesspaaisse idéale afin de protéger au maximum les
femmes vulnérables, cela représente bien souvertdption. Néanmoins, pendant la grossesse, les
antécédents psychiatriques et traumatiques, liésasua la période périnatale, ainsi que le vécu de

précédentes expériences obstétricales, devrarentegherchés systématiquement.
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La Haute Autorité de Santé(126) recommande desegfalin entretien prénatal précoce des
le premier trimestre de la grossesse dans le chd«eSuivi et orientation des femmes enceintes en
fonction des situations a risques identifiées sdfit d'un entretien non obligatoire mais qui deétre
systématiquement proposé. L'objectif est d’écolem attentes des parents autour d'un projet de
naissance personnalisé, de les informer sur lesmeandations de suivi, et de dépister les situation
potentiellement a risque. Il ne s’agit pas d’urretign psychiatrique mais il peut étre le momemtarfun
pour rechercher des vulnérabilités psychiatriqléexistence de facteurs de risque tels qu’un niveau
socio-économique défavorable, un entourage peuesamt, ou la suspicion de violences
conjugales (psychologiques ou physiques) sont adtééments qui devraient mettre en alerte
les équipes soignantes. On peut néanmoins disenteertain nombre de limites a cet entretien.
En effet, au vu de la fluctuation des symptbmesdpehla grossesse, et de la vulnérabilité
postnatale liée a I'évolution de ces symptdmes(iddg évaluation précoce puis répétée, de la
santé mentale au cours de la grossesse appardaniemtale. D'autre part, les femmes qui
présentent des vulnérabilités psychiques sontfplgmiemment perdues de vue dans les études,
alors que ce sont celles qui nécessiteraient le ptwvent des soins(84,107,116). Selon une
enquéte de 'INSERM(127), seulement 21.4% des fesnere France bénéficieraient de cet
entretien prénatal précoce. Il existe donc un @&tté&r développer les outils de dépistage

permettant une évaluation répétée et pluridiscpian

Le « Plan Périnatalité 2005-2007 : humanité, praéinsécurité, qualité »(128), prévoit une
articulation des professionnels de la période pé&ule en recommandant des staffs médico-
psychosociaux, afin de repérer le plus précocepastible des difficultés autour de la grossesse
et d’élaborer en commun des prises en chargesidhdiNsées. Cet échange parait fondamental
pour permettre une continuité des soins. Formepiefessionnels de santé « non psychiatres »
au repérage des vulnérabilités psychiques des fenameeintes permet d’'une part un accueil
plus contenant, et dautre part, s'il y en besaing transition plus douce vers les soins
psychiques(129).
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3.2 A 'accouchement

Lorsque les facteurs de risque n'ont pas pu épérés pendant la grossesse, il convient de les
rechercher au moment de I'accouchement.

L'expérience subjective de I'accouchement appazainme un facteur prédictif de symptomes
d’ESPT-PP. Nous avons retrouvé une nécessité adamesoutien soignant lors de I'accouchement chez
les personnes qui présentent des antécédents asipiés ou traumatiques. Dans une précédente
étude(6) du projet STACY (non incluse dans nowedil), des chercheurs se sont intéressés au &cu d
I'accouchement chez des femmes qui présentaieantétédent d’abus sexuel. Au final, 34.7 % d’entre
elles rapportaient que la sage-femme leur avaiamekn lorsqu’elles étaient arrivées en salle dessaate
si, par le passé, elles avaient été victimes d'aewsiel. Dans 97.6% des cas elles disaient quagke: s
femme avait bien fait. Il s’agit d’'un sujet encoabou et délicat a aborder par les soignants ety sa

prise en compte parait importante pour permettraamompagnement spécifique des parturientes.

3.3 Dans le post-partum

Dans le post-partum, interroger systématiquemewnéde subjectif de 'accouchement permettrait de
repérer les femmes pour qui 'accouchement autadgmstituer une expérience traumatique. En déet,
recherche de sensation de perte de contrdle, deaameémminente, de peur intense, de symptémes
dissociatifs (étrangeté a soi-méme, suspensiormpg, déréalisation), peuvent témoigner de linténs

du vécu traumatique.

Dans les premiers jours aprés un accouchementosfume traumatique, si les études ne retrouvent
pas d’intérét a la proposition d'webriefingstructuré comme pour n'importe quel autre EVT(13Q),

le fait de reparler du déroulement de I'accouchdmemmet déja un apaisement(47).

L'existence de symptdmes d’ESA a la maternité devaanotre sens, faire I'objet d’'une attention
particuliere et justifier le renforcement d’'un seatfamilial ou professionnel afin de prévenir béwtion
vers un ESPT-PP. L'entretien post-natal préconisd’ HAS(132) entre le 1Qour et la 8 SPP préconise
la recherche de symptdmes de psychose puerpérale BPN mais pas la recherche de symptomes
d’ESPT-PP. Il représente pourtant la temporaliéaliel pour évaluer I'évolution des symptdmes d’ESPT-
PP.

Il parait important de souligner que les symptord#sSA peuvent étre considérés comme adaptatifs
aprés un accouchement traumatique et que I'enjeu sdivi n'est pas de « psychiatriser »

systématiquement les femmes évoquant un accoucheraematique, mais d’affiner le dépistage des
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femmes a risque de développer un ESPT-PP, afinesleotienter progressivement vers des soins

psychiques.

Rappelons que si I'absence de soutien et la suevetau nouveaux EVT dans le post-partum
constituaient un facteur majeur d’entretien despgmes, c’est la présence de symptémes d’'ESPT-PP a
quelques semaines de I'accouchement qui appatdesgdiis fortement corrélée aux symptdomes d’ESPT-
PP au-dela de 6 mois, ce qui témoigne bien deuffilsance de repérage de ces troubles, et debtefai

proportion d’entre elles qui a pu bénéficier d'ymise en charge adaptée.

4. Perspectives d'évolution avec le DSM 5

Ce travail a été réalisé a la frontiére entre dmdces nosographiques.

A partir du DSM 3, 'ESPT a été considéré commetranble anxieux. A I'heure actuelle, cette
classification est remise en question. Un groupé&aeil (133) publié en 2011 soulignait qu'il paitv
s’agir d'un trouble anxieux fréquemment associ@é lumeur dépressive. Faisant ce constat, le D&M 5
proposé une nouvelle catégorie diagnostique, bam@@lus sur I'expression clinique mais sur I'é&igike
du trouble : troubles liés aux traumatismes etfaateurs de stress. Elle regroupe le TSPT, le teodé
stress aigu, le trouble de I'adaptation, autrelif®lié a un traumatisme ou a un stress spécifigéam, le

trouble réactionnel de I'attachement, le troubld'el@gagement social désinhibé.

Plusieurs modifications des criteéres pourraiennéalement impacter les taux de prévalence ainsi
que le diagnostic d’ESPT-PP.

La nouvelle classification a fait disparaitre lé&éme subjectif A2, a savoir la sensation d’'unerpeu
intense liée a I'événement traumatique. La spéfide I'accouchement, par rapport a d'autres
événements de vie considérés comme traumatiqusilerélans son caractere prédictif et dans la
médicalisation de I'’événement dans la majoritéadss Ainsi, on peut supposer que la sensation ae pe
pourrait étre modulée par le soutien soignant eirguplus faible proportion de femmes, présentert
fois les criteres Al et A2. De fait, en 2014, Boarmet al.(134) publiaient une étude portant
spécifiguement sur la prévalence de chacun desresitdiagnostics relatifs a I'ESPT-PP lié a
I'accouchement. lls ont créé leur propre questioeratin de rechercher le critére A spécifiquenigna
I'accouchement, puis ils ont utilisé I'échelle PD&u final ils ont retrouvé une prévalence de 15%
d’accouchements traumatiques et ils ont mis eneédd que 50% des femmes qui percevaient une

menace imminente, ressentaient également une mense. lls ajoutaient qu’en retirant le critere AR
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retrouveraient un accouchement traumatique dariersde I'échantillon total. Ainsi, la suppressidm
critére A2 pourrait tendre a augmenter le nombeeabuchements considérés comme traumatiques et a

une surmédicalisation de réactions de stress gbg#jpies et courantes dans le post-partum.

Il persiste dans le DSM 5 des critéres liés auxptmes d’évitement et d’intrusion ainsi que des
troubles neurovégétatifs, mais il introduit une velle catégorie de critéres : l'altération desritigns
et de I'hnumeur associée a un ou plusieurs événsntemntmatiques, débutant avec ou aggravées apres
I'événement. La prise en compte des symptomes siEifggarmi les critéres diagnostics pourrait fegil
le diagnostic clinique, et simplifier les réflexmnoncernant les mécanismes de cette cooccurratree e
symptdmes d’ESPT et de dépression. En effet, ilstagirait plus de déterminer s'il s'agit de
comorbidités, ou de troubles qui présentent les @séfacteurs de risque, mais bien d’'un trouble qui

associe a la fois des symptdomes d’ESPT et de dépnes

Dans la nouvelle classification il convient de jséc si le trouble est associé a des symptdmes
dissociatifs de type dépersonnalisation/déréatisatu non, ce qui correspondrait a un critere deit.
Dans notre travail, le réle des symptémes cognitifsmoment de I'accouchement, et notamment de la
dissociation péritraumatique apparaissait fréquenirmerrélé aux symptémes d’'ESPT-PP(73,85,86,107).

Selon le DSM 5, il ne s’agirait pas de facteursisigue mais d’un critére diagnostic.

Au total, cette nouvelle classification permet égrouper des troubles présentant une étiologie
commune, tout en distinguant si I'événement edaateur prédisposant ou précipitant. En cela,rilsle
gu’elle soit cohérente avec les problématiquesarinées dans notre travail. Néanmoins, au vu de nos
résultats, il semble important d’interpréter I'dgisce de symptomes dépressifs avec précautiodafire
pas négliger une étiologie distincte aux troublesiree prise en charge adaptée, d’autant plus que la

période périnatale est particulierement propicedgoompensations thymiques.
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CONCLUSION

Au travers de 30 articles publiés entre 1997 et72@ktte revue de la littérature rend compte de
I'importante corrélation entre I'existence d’antdests psychiatriques et la survenue et le mairdien
symptémes d’ESPT-PP chez les femmes en périodeapeie. Si ce lien peut-étre direct, il peut
également avoir un effet indirect en modulant léxence subjective de I'accouchement. Deux
mécanismes ont été proposés a cela, d'une partvuinérabilité liée a I'existence d'un antécédent
d’ESPT vie-entiére qui pourrait majorer la vulnélith face aux facteurs de stress, ou favoriser la
réactivation d’'un ESPT antérieur lors de I'accoumhbst ; d’autre part, une vulnérabilité liée a un
antécédent de dépression qui pourrait moduler €ggpce subjective de I'accouchement en favorisant

vécu négatif et traumatique.

Par ailleurs, notre travail souligne limportancee dechercher I'existence de symptdomes
psychiatriqgues pendant la grossesse et d'interrtzg@atiente sur le vécu de son accouchement. Des
complications obstétricales ou néonatales peuvenstituer un facteur de risque supplémentaire de
survenue d’ESPT-PP mais ne sont pas systématiqueprésentes. La recherche de symptdmes
dissociatifs a I'accouchement parait étre un baticateur de lintensité du vécu traumatique de
I'accouchement et doit faire évoquer le risque @'@@volution vers un ESPT-PP. Par ailleurs, dans le
post-partum, I'existence de symptdmes intrusifs tple les cauchemars, les reviviscences ou ldssflas

doivent faire évoquer I'existence d’'un ESPT-PP.

L’importance du soutien au moment de I'accouchenet¢rtans le post-partum incite a renforcer le
travail en un réseau pluridisciplinaire des soigaaoncernés par la période périnatale. Il existenjeu
majeur de coordination des professionnels de sdetda période périnatale. Il s'agit de ne pas
« psychiatriser » tous les accouchements vécus eotnaumatiques mais d’affiner le repérage des
femmes a risques d’ESPT-PP afin de permettre das psychiques adaptés. En I'absence de soins, il
existe un risque de pérennisation des troublesppdidtion de comorbidités dépressives, de
retentissement sur les interactions mére-enfarfin Fhexiste un risque de survenue de compliszi

obstétricales et psychiatriques lors d’une grogsekérieure.

Notre travail a permis de souligner un enjeu p@s futures recherches portant sur les troubles
psychiques dans la période périnatale. En effelgndale nombreux travaux publiés sur notre sujet, u
faible proportion des études recherchait I'existeritantécédents psychiatriques. D’autres travaux
prospectifs longitudinaux semblent nécessaires dénpréciser ces résultats. La prise en compte

d’antécédents psychiatriques spécifiques préexsstaia grossesse, et I'utilisation d’entretiensiglies
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a la recherche de symptdmes d’ESPT, mais égalediantres troubles psychiatriques pendant la
grossesse et apres I'accouchement permettrait nadgsa plus fine des mécanismes d’apparition et de

maintien des symptémes d’'ESPT-PP.
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ANNEXES

Annexe 1 : Critéres diagnostics cliniques de 'ESRIBn le DSM 4 TR (18)

A. Le sujet a été exposé a un événement traumatiqetans lequel les deux éléments suivants étaiemt
présents :
(1) le sujet a vécu, a été témoin ou a été cordrarin événement ou a des événements durant kesguel
des individus ont pu mourir ou étre trés gravenidesses ou bien ont été menaces de mort ou de drave
blessure ou bien durant lesquels son intégritéighgsou celle d'autrui a pu étre menacée

(2) la réaction du sujet a I'événement s'est ttachar une peur intense, un sentiment d'impuissanc
d'horreur.

A%

B. L'événement traumatique est constamment revécuge l'une (ou de plusieurs) des facong
suivantes :
(1) souvenirs répétitifs et envahissants de I'éwém provoquant un sentiment de détresse et coiupire
des images, des pensées ou des perceptions.

(2) réves répétitifs de I'événement provoquantamiment de détresse.
(3) impression ou agissements soudakisomme si>> I'événement traumatique allait se reprodujre
(incluant le sentiment de revivre I'événement, itiesions, les hallucinations, et des épisodesodisgifs
(flash-back), y compris ceux qui surviennent ateiléau au cours d'une intoxication).

(4) sentiment intense de détresse psychique lor$edposition a des indices internes ou exterfpes
évoguant ou ressemblant a un aspect de I'évendéraentatique en cause
(5) réactivité physiologique lors de I'expositiord@s indices internes ou externes pouvant évoquey o
ressembler a un aspect de I'événement traumatigcause

5

C. Evitement persistant des stimuli associés au taatisme et émoussement de la réactivite
générale (ne préexistant pas au traumatisme), comnas témoigne la présence d'au moins trois de
manifestations suivantes :

(1) efforts pour éviter les pensées, les sentimamiss conversations associés au traumatisme

(2) efforts pour éviter les activités, les endroiisles gens qui éveillent des souvenirs du traismat

(3) incapacité ile se rappeler d'un aspect impodartraumatisme

(4) réduction nette de l'intérét pour des activitdportantes ou bien réduction de la participatooes
mémes activités

(5) sentiment de détachement d'autrui ou bien derdeétranger par rapport aux autres

(6) restriction des affects (p. ex., incapacit@@eéver des sentiments tendres)

(7) sentiment d'aveni bouché&> (p. ex., pense ne pas pouvoir faire carriere, agem avoir des
enfants, ou avoir un cours normal de la vie

U7

D. Présence de symptomes persistants traduisant uaetivation neurovégétative(ne préexistant pag
au traumatisme) comme en témoigne la présence d'amoins deux des manifestations suivantes :
(1) difficultés d'endormissement ou sommeil inteTpu

(2) irritabilité ou accés de colére

(3) difficultés de concentration

(4) hyper vigilance

(5) réaction de sursaut exagérée

E. La perturbation (symptémes des critéres B, C dD) dure plus d'un mois.
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Spécifier si :

Aigu : si la durée des symptdmes est de moins de trois. moi

Chronique : si la durée des symptdmes est de trois mois ou plus

Spécifier si Survenue différée :si le début des symptdémes survient au moins sis @pies le facteur de stress.

Annexe 2 : Critéres diagnostics cliniques du TS&ldrsle DSM 5(19) :

A : exposition a I'événement traumatique, au moing des 4 critéres suivants doit étre rempli :
(1) exposition directe comme victime
(2) exposition directe comme témoin
(3) exposition comme policier ou sauveteur ou irgaant ou le fait d’apprendre une nouvelle tragid
concernant un proche

B : symptdmes de reviviscence de I'événement. Letjnt doit présenter au moins un des criteres
suivants :

(1) souvenirs récurrents ou anxiogenes de I'événeme

(2) réves de répétition

(3) vécus ou agir comme ci I'événement allait réven

(4) détresse si exposition & un stimulus évocateur

(5) symptomes physiologiques si exposition a unustis évocateur

C : évitement persistant des stimuli évocateurs. Amoins un des deux symptomes suivants doit étr
présent :

(1) évitement des souvenirs et sentiments assadiésenement

(2) évitement des personnes, lieux, conversatmjsts et situations associés a I'événement

D : altération des cognitions et de I'humeur, lié& I'événement. Au moins deux des sept symptomse
suivants doit étre présents :

(1) amnésie d’'un aspect important de I'événement

(2) appréhensions pessimistes sur soi et les autres

(3) cognitions erronées sur les causes et conségsieie I'évenement
(4) émotions négatives (peur, horreur, honte, ilipd)

(5) moindre intérét pour des activités antérieumgmeotivantes

(6) sentiment de détachement vis-a-vis des autres

(7) incapacité a ressentir des émotions positives

E : altération de la vigilance et de la réactivitéDeux des symptdmes listés ici doivent étre présent
(2) irritabilité et accés de colere

(2) comportement imprudent ou autodestructeur

(3) hypervigilance, réaction de sursauts

(4) difficultés de concentration

(5) troubles du sommeil

F : durée supérieure a un mois. Le trouble serdifféré si le tableau clinique complet est constian
plus de 6 mois

G : Le trouble cause une détresse significativermialtération du fonctionnement social

H : Le trouble n’est pas attribuable a une prissudestance ou une autre pathologie

7

[
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Annexe 3 :

Criteres de qualité présentés dans la revue d'Aedest al.(51)

Table 2. Quality rating system criteria and elaboration of point scores.

Method Points
| Data collection
Telephone interview 1
Self-reported questionnaire 2
Clinical interview 3
Il. Instrument score (Table C, extra material)
Questionnaire Il 1
Questionnaire I 2
Questionnaire | 3
lll. Sample size
A quotient was calculated using the average sample size 0.3-12.2
(n = 320), setting this to yield 3 points as an average
study in this pool of research, the quotient thus
being Q = 222, For each study, the number of points
equaled 7, rounded to one decimal place.
IV. Response rate
0-50% 1
51-70% 2
71-85% 3
86-100% 4
V. Prospective design, prepartum data collection
No 0
Yes B
VI. Number of post-partum data collection time points
1 time point 1
2 time points 2
>3 time points 3
VII. Coherence of indusion/exclusion criteria relative to hypothesis
No 0
Yes 4
VIIl. Response rate: |dentification of dropouts and bias
No 0
Yes 4
Sum

A sum of points was calculated from the above. It was possible to
achieve a maximum of 38.2 points and a minimum of 4 points. Studies
scoring 0-25% of the maximum score were rated D, 26-50% rated C,

51-75% rated B and 76-100% rated A.
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Annexe 4 :
Criteres de qualité présentés dans la revue del Bekb(53)

TABLE 1 | Quality Coding System Criteria.

Single iterm measures o
Study-specific measures 1
Salf-report questionnaire 2
Clinical interview 3
w.SAMPLESIZE
=29 o
3099 1
100199 -
200-399 3
=400 4
Saelf-saloctive o
Target/risk group 2
Reprosantative 4

Cross-sactional only o
= 50% 1
50-75% =
> 75% 3
No o
Yas 1
No o
Yes 1
No o
Yas 1

One Time
Two Tmes
Three+ Times

WN -

Post-Partum only o
Pre- and Post-Partum 1
Post-Partum and IOC =
Pre-, Post-, and IOC 3
Years 1
Months 2
Wesks 3
Days 4
SUM OF POINTS 227

achievable weare 2 and 27, respectively. Studias scoring 2—-18 points were ranked as B,
and 19-27 points were ranked as A. IOC, Indax of Childbirtf.
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RESUME

Introduction : I'état de stress post-traumatique dans le postHmarESPT-PP) suscite un intérét
croissant pour I'étude de sa prévalence et deas®suirs de risques. Plusieurs travaux ont propesé d
modéles diatheése-stress pour expliquer la survetureESPT-PP mais les résultats sont controvehsés.
semblerait que I'impact des antécédents psychimsicgoit sous-estim@bijectifs : étudier le role des
antécédents psychiatriques sur la survenue d'unTESE et préciser s'il existe un impact des
antécédents psychiatriques sur les autres factiingsque identifiés dans le modéle diathése-stress
Méthode : une revue qualitative non exhaustive de la littéma été menée sur les bases de données
Pubmed et Psycinfo. Ont été incluses 30 étudesémsbentre 1997 et 2017 portant sur TESPT-PP qui
spécifiaient avoir recherché des antécédents payithies préexistants a la grossesse. Les résahiats
été discutés en fonction des outils méthodologigRésultats : nous avons retrouvé un impact majeur
direct et indirect des antécédents psychiatriquesia réactivation, la survenue et le maintien de
symptdmes d’'ESPT-PP et avons discuté I'hypothésendeanismes différents en fonction du type
d’antécédent (ESPT-vie entiere et dépression)idiusétudes ont retrouvé également des ESPT-BP lié
aux complications obstétricales, indépendamment damérabilités psychiatriques. Les limites
méthodologiques de ces études ont été discu@mwclusion : les antécédents psychiatriques ont un
impact direct et indirect dans la survenue d’ESPThstifiant une attention particuliére tout audafe

la période périnatale. D'autres études prospectivagitudinales menées des le début de grossesse
recherchant I'existence d’antécédents psychiatsiqgpcifiques semblent nécessaires afin d’en jrécis
les mécanismes.

Mots clés :état de stress post-traumatique ; post-parturaguahiement ; antécédents psychiatriques

SUMMARY

Background: Post-partum posttraumatic stress disorder (PTSPhB® reached growing attention in the
study of its prevalence and risk factors. Diathetisss models have been suggested and the rale of
psychiatric history is controversially describeddaseems to be underestimated. This study aimed to
examine the impact of a psychiatric history on BRESD-PP, and eventually, on other risk factors.
Method: a non exhaustive qualitative review was carriedusing the Pubmed and Psycinfo databases.
We included 30 studies published between 1997 &id,2examining the PTSD-PP and looking for a
prior psychiatric history. Results were discussecoading to their methodological issuéesults: we
found a major direct and indirect impact of a psgtit history on the reactivation, the onset ane t
maintenance of PTSD-PP symptoms. We discussedypi@hesis of adverse mechanisms following the
type of past psychiatric disorder (PTSD or depoegsiWe also found PTSD-PP due to obstetrical
complications and it was independent of the exisenf a psychiatric history. Methodological
weaknesses have been discus§ahclusion: having a psychiatric history can have direct amirect
impact on the existence of a PTSD-DD justifying afie attention during the perinatal period. More
prospective longitudinal studies involving earlggnancy are needed to precise their mechanisms.
Keywords: posttraumatic stress disorder; post-partum; bjrslychiatric history

Discipline : psychiatrie
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