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Etat des connaissances sur le trouble de
stress post-traumatique du postpartum

Drs LAMYAE BENZAKOUR?, MANUELLA EPINEY® et ELODIE GIRARD?

Rev Med Suisse 2019; 15: 347-50

Dans cet article, nous proposons une synthése des données de la
littérature sur le trouble de stress post-traumatique (TSPT) du
postpartum en lien avec Paccouchement, en sachant que ce trouble
continue d’étre entouré d’un certain tabou. Les critéres diagnos-
tiques du psychotraumatisme, ainsi que du TSPT du postpartum
(TSPTPP) en lien avec ’accouchement sont présentés. L'importance
de I’évaluation du vécu subjectif de la mére est centrale. Les spé-
cificités cliniques du TSPTPP en lien avec ’accouchement, a Pinstar
de la dépression du postpartum, sont présentées, de méme que
les facteurs de risque et de protection. A la lumiére des connaissances
scientifiques dans le champ de la psychotraumatologie, nous pré-
sentons les stratégies de prévention de ce trouble envisageables,
mais qui restent a évaluer dans ce contexte spécifique.

State of knowledge of post-natal
post-traumatic stress disorder

In this article, a synthesis of data from the literature on postpartum
post-traumatic stress disorder (PTSD) related to childbirth is pre-
sented, knowing that the psychological suffering in this period of life
is frequently associated with a certain taboo. The criteria to diag-
nose psychotraumatism, as well as postpartum PTSD just after the
birth are here recalled as well as the importance of evaluating the
subjective experience of the mother wich is a central issue. The clinical
specificity and key symptoms of postpartum PTSD are described
along with the risk and protective factors. In the light of scientific
knowledge in the field of psychotraumatology, we present the preven-
tion strategies of this disorder that can be applied, but which remain
to be evaluated and tailored to this specific context.

INTRODUCTION

Alors que dans les représentations sociales, la naissance est
désignée comme un événement heureux, I’accouchement
apparait fréquemment associé a un vécu traumatique par les
femmes, jusque dans 43% dans une étude.' On comprend
aisément que cette situation paradoxale puisse avoir un impact
sur le vécu négatif de 'accouchement en ne favorisant pas
Pexpression de sa plainte, et qu’il faille en tenir compte dans
P’approche de ce sujet. Les études portant sur le trouble de
stress post-traumatique (TSPT) du postpartum concluent a
des prévalences variables, estimées a 3% en population générale
et 218% dans les populations a risque, selon une méta-analyse
récente.’
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Lobjectif de cet article est de présenter un inventaire des connais-
sances sur le TSPT du postpartum (TSPTPP), afin de guider le
clinicien dans sa pratique. Nous présentons les criteres permet-
tant de définir ’'accouchement comme psychotraumatisme,
les outils de dépistage des femmes a risque de développer un
TSPTPP, les conséquences sur I'attachement et la relation mere-
enfant et les stratégies d’intervention primaires et secondaires.

DEFINITION DE ’ACCOUCHEMENT COMME
PSYCHOTRAUMATISME

Selon la 5¢ version du Manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux (DSM-5) (tableau 1), pour valider le critere A
définissant un événement traumatique, cet événement implique
que le sujet soit exposé a la mort, a des blessures graves, oua de
la violence sexuelle, effectives ou potentielles.’ Laccouchement,
percu individuellement comme une menace, entre dans le cadre
d’un événement potentiellement traumatique.

D’accouchement en tant que psychotraumatisme résulte d’une
association complexe de facteurs physiques, psychiques et
émotionnels et décrits comme étant objectifs et/ou subjectifs.
Un accouchement prématuré, un accouchement instrumenté,
une césarienne en urgence, les complications maternelles,
comme ’hémorragie de la délivrance et les situations de menace
vitale néonatale, représentent les situations objectives princi-
palement associées a des vécus traumatiques de ’accouchement.
Pour autant, dans le cadre de 'accouchement, il peut arriver que
le vécu subjectif de menace vitale et/ou de I'intégrité physique
sur soi et/ou sur le bébé ne soit pas sous-tendu par une menace
vitale effective. De ce fait, le vécu subjectif prime autant, voire
plus que la menace vitale objective, dans la mesure ou elle ne
constitue une condition ni suffisante ni nécessaire a la consti-
tution d’un vécu traumatique de accouchement.” En consé-
quence, un repérage des psychotraumatismes en lien avec
’accouchement nécessite une exploration du vécu subjectif
et ne saurait s’appuyer uniquement sur des éléments médicaux
objectifs du déroulement de ’accouchement.

Le vécu traumatique ne donne pas nécessairement lieu au
développement d’un TSPT et peut favoriser les états suivants:
1) des réactions de stress breves se définissant comme des
symptomes suivant immédiatement 'événement traumatique
et de nature transitoire caractérisés par une agitation et une
anxiété, durant quelques heures au plus,® 2) un état de stress
aigu répondant aux mémes criteres diagnostiques que le TSPT
pouvant apparaitre immédiatement apres ’événement trau-
matique, mais de durée inférieure et comprise entre trois
jours et un mois et 3) une dépression du postpartum partageant
une importante comorbidité avec le TSPTPP.
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TABLEAU 1

Critéres diagnostiques du TSPT du postpartum du DSM-5

Critéres DSM-5

TSPT du postpartum en lien avec Paccouchement

Critére A
Evénement traumatique

L’accouchement au cours duquel I'individu est confronté a la mort ou a la menace de mort, a la blessure grave ou a la menace de
blessure grave de soi et/ou de son bébé

Critére B
Syndrome d’intrusion
(> 1 manifestation)

1. Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants relatifs a 'accouchement et provoquant un sentiment de détresse

2. Réves répétitifs provoquant un sentiment de détresse dans lesquels le contenufet ou Paffect sont liés a accouchement

3. Réactions dissociatives ou l'individu se sent/agit comme si 'accouchement allait se reproduire (continuum de dissociation)
4. Sentiment intense ou prolongé de détresse psychique lors de 'exposition a des stimuli internes ou externes (par exemple:
vue d’une femme enceinte, de Phopital, ...)

5. Réactions physiologiques marquées lors de I'exposition a des indices internes ou externes pouvant évoquer 'accouchement
(par exemple: vue d’une femme enceinte, de 'hopital, ...)

Critére C
Evitement persistant des stimuli
(> 1 manifestation)

1. Evitement ou efforts pour éviter les souvenirs, pensées ou sentiments associés a un ou plusieurs événements traumatiques
relatifs a Paccouchement et provoquant un sentiment de détresse

2. Evitement ou efforts pour éviter les rappels externes qui réveillent des souvenirs en lien avec 'accouchement (personnes,
endroits...) qui réveillent des souvenirs, pensées ou sentiments associés a un ou plusieurs événements traumatiques et provoquant
un sentiment de détresse

Critére D

Altérations négatives des
cognitions et de ’humeur
(> 2 manifestations)

1. Incapacité a se rappeler un aspect important de 'accouchement

2. Croyances ou attentes négatives, persistantes et exagérées de soi-méme, d’autres personnes ou du monde

3. Distorsions cognitives persistantes a propos de la cause ou des conséquences de I'accouchement qui poussent le sujet
a se blamer ou a bldmer d’autres personnes

4. Etat émotionnel négatif persistant

Critére E

Altérations persistantes
d’activation neurovégétative
(> 2 manifestations)

1. Comportement irritable, acces de colere avec une agressivité verbale ou physique envers des personnes/objets
2. Comportement irréfléchi ou autodestructeur (conduite a risque, consommation de toxiques, automutilation)
3. Hypervigilance

4. Réaction de sursaut exagérée

5. Problémes de concentration

6. Perturbation du sommeil

Critére F La durée de la perturbation (critéres B, C, D, et E) est de plus d’1 mois

Critére G La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une altération du fonctionnement dans les domaines sociaux,
professionnels, ou autres domaines importants

Critéere H La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance (par exemple, médicaments, alcool) ou d’une autre

condition médicale

Sous-type dissociatif
(> 1 symptéme)

1.Dépersonnalisation

2. Déréalisation

(expériences persistantes de détachement de soi, comme si Ion était un observateur extérieur de ses processus mentaux ou de son corps)

(expériences persistantes ou récurrentes d’'un sentiment d’irréalité de I'environnement)

QUELS SONT LES FACTEURS PREDICTIFS DE
DEVELOPPEMENT D’UN TSPTPP EN LIEN AVEC
LUACCOUCHEMENT?

Dans le champ de la recherche en psychotraumatologie, des
facteurs de risque comme de protection ont été mis en évidence
pour repérer les sujets a risque de développer un TSPT dans
les suites de I’exposition a un événement traumatique. Une
importante méta-analyse portant sur les facteurs de risque
de développement de TSPT distingue trois catégories:® ceux
préexistant au traumatisme, ceux relatifs au traumatisme,
ceux suivant le traumatisme. D’apres ce modele, les facteurs
suivants ont été mis en évidence pour le TSPTPP.

Facteurs de risque antérieurs a ’accouchement

Facteurs de risque relatifs a la psychopathologie maternelle
et antérieurs a la grossesse

IIs recouvrent les antécédents de troubles psychiatriques,
en particulier de dépression et de troubles anxieux, et les anté-
cédents d’exposition a des événements traumatiques.’

Facteurs de risque en lien avec la grossesse

IIs recouvrent la peur de 'accouchement, appelée tocophobie,
le caractere non planifié de la grossesse, un mauvais suivi de
la grossesse, des complications de la grossesse.’

Facteurs de risque relatifs a Paccouchement

Ceux-ci concernent le déroulement du travail et la mise au
monde de Penfant: il s’agit des facteurs obstétricaux liés a
laccouchement lui-méme (instrumentation, césarienne en
urgence, hémorragie), des complications maternelles, des
facteurs liés a la perception de ’accouchement (sentiment
d’étre pris au piege, perte de contrdle, sensation que l'intégrité
physique est menacée, écroulement des croyances de base),
des facteurs liés a l'interaction entre 'équipe soignante et la
patiente (perception d’'un manque d’informations et de soutien),
des facteurs en lien avec les complications néonatales et/ou
de la prise en charge dans une unité de néonatologie.®

Concernant la douleur pendant un événement traumatique,
quelle que soit la nature, on note une corrélation entre I'inten-
sité de la douleur et le risque de développement de TSPT et
que la douleur réactive les souvenirs traumatiques et 'émer-
gence de flash-backs.® Dans le cadre de 'accouchement, des
données soutiennent également une importante participation
de la douleur dans le risque de développement du TSPTPP en
lien avec ’accouchement.'

Facteurs de risque aprés 'accouchement

La réaction clinique immédiate apres un traumatisme, quelle
que soit sa nature, est considérée comme un facteur prédictif
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a évaluer dans les suites de I'exposition a un traumatisme.
Comme P’objectivent plusieurs études dont une étude longi-
tudinale récente, il est en particulier indispensable d’évaluer
la dissociation péritraumatique et la détresse psychologique
immédiate." La dissociation péritraumatique, correspondant
a des réactions cliniques tres variées, traduit une inadéquation
entre I’état émotionnel, 'état cognitif, le comportement du
sujet et le contexte (par exemple: pilote automatique qui
consiste a agir de maniere automatique au risque d’avoir des
comportements inadaptés au contexte, désorientation temporo-
spatiale, amnésie, déréalisation, soit 'impression d’étre dans
un réve ou que ce qui nous entoure est irréel, dépersonnalisation,
soit 'impression de sortir de son corps et d’étre spectateur de
la scene, etc.) pouvant aller jusqu’a la perte de conscience de
P’environnement actuel. La détresse psychologique renvoie aux
émotions de peur intense, de tristesse, a la sensation de mort
imminente et de signes physiques d’anxiété (par exemple: suda-
tion, tremblements, malaise, etc.). Le caractere prédictif de
ces deux variables a été confirmé pour le TSPTPP en lien avec
l’accouchement. ™

D’évaluation de la situation sociale dans les suites d’un trau-
matisme vise 'exploration du soutien social susceptible d’in-
fluer sur le pronostic. En effet, les situations d’isolement social
peuvent augmenter le risque de développement d’un TSPT."

SPECIFICITES CLINIQUES DU TSPTPP EN LIEN AVEC
LACCOUCHEMENT

Le TSPT, de fagon générale, découle d’une exposition a un
événement traumatique qui provoque un sentiment de peur,
de détresse ou d’horreur chez la personne. Ce trouble se mani-
feste par quatre types de symptomes présents au moins
un mois: I'intrusion ou une réexpérience persistante de I'évé-
nement traumatique, des comportements d’évitement des
stimuli associés au traumatisme, des altérations négatives de
’humeur ou de la cognition et un état d’hyperactivité neuro-
végétative (tableau 1).

De méme que pour la dépression du postpartum, compte tenu
de I'influence du contexte de périnatalité sur la symptomato-
logie, 'expression clinique du TSPTPP se décline autour de la
thématique de la grossesse et de ’accouchement. Il a aussi la
particularité de s’accompagner d’un retentissement sur les
interactions précoces mere-enfant et sur la relation de couple
comme nous proposons de le développer ci-dessous. Ainsi,
s’agissant du syndrome d’intrusion, on note des reviviscences
traumatiques sous la forme de flash-backs ou de cauchemars
post-traumatiques portant sur 'accouchement. ™

De méme, les conduites d’évitement portent spécifiquement
sur les situations exposant a la grossesse, se traduisant souvent
par une aversion pour les relations sexuelles,” avec un impact
négatif sur la relation avec le partenaire.’ Les conduites d’évi-
tement peuvent aussi concerner le lieu de ’accouchement, a
savoir ’hopital ou la patiente préférera renoncer a consulter
meéme en cas de nécessité pour elle ou pour son enfant. La toco-
phobie secondaire est également décrite comme une anxiété
anticipatoire élevée de revivre un accouchement ressenti
comme traumatique, qui accompagne souvent le tableau clinique
de TSPTPP.”

PSYCHIATRIE

DE LIAISON

En présence d’un TSPTPP, les conclusions des études sont
controversées mais certaines démontrent des effets déléteres
sur la santé et le développement de 'enfant, le lien mere-enfant,
une limitation de I’allaitement chez ces meres et la qualité de
l’attachement.

COMMENT PRENDRE EN CHARGE LE TSPT
DU POSTPARTUM EN LIEN AVEC PLACCOUCHEMENT?

Il n’existe pas a ce jour de données suffisamment solides et
consensuelles auxquelles se référer concernant la prise en
charge des femmes souffrant de vécus traumatiques en lien
avec l'accouchement, mais certaines stratégies existantes
sont a citer. On retrouve ainsi des stratégies de prévention
primaire, consistant a repérer les femmes a risque pendant la
grossesse.” A la maternité des Hépitaux universitaires de
Geneve (HUG), il est déja possible de s’appuyer sur un dispo-
sitif de dépistage anténatal des femmes a risque de troubles
psychiques en lien avec la grossesse et de prise en soins
multidisciplinaire en pré et post-natal.

On retrouve aussi des stratégies de prévention secondaire, qui
concernent les actions thérapeutiques précoces dans les
suites immédiates de 'exposition a un événement traumatique,
inspirées de techniques cognitivo-comportementales (TCC)
centrées sur le traumatisme.'® Le debriefing de ’accouchement,
bien qu’abondamment pratiqué, n’a pas démontré son efficacité
sur la prévention du TSPTPP en lien avec 'accouchement.”

Au Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV), Antje
Horsch et son équipe ont évalué les bénéfices d’une tache cogni-
tive visuo-spatiale accomplie dans les six heures suivant un
accouchement par césarienne en urgence. Les résultats prélimi-
naires suggérent une réduction du nombre de souvenirs intru-
sifs en lien avec la césarienne en urgence a une semaine et
confortent 'hypothese selon laquelle la tache visuo-spatiale
effectuée dans les six heures inhibe la consolidation du souvenir
traumatique.?

Lesinterventions de psychothérapie cognitivo-comportemen-
tale basées sur les techniques d’exposition et ’Eye movement
desensitization and reprocessing (EMDR), correspondent aux
techniques de référence dans le traitement du TSPT et pourraient
étre proposées comme stratégies de prévention secondaire et
de traitement, mais nous ne disposons pas de données suffi-
santes a ce jour pour valider son indication dans le TSPTPP
en lien avec "accouchement.?

CONCLUSION

Cette synthese de données sur le TSPTPP en lien avec ’accou-
chement indique qu'une grande proportion de femmes est
exposée a un vécu traumatique de leur accouchement, mais
que seule une faible part développe des troubles post-trauma-
tiques en rapport. Le fait de développer un TSPT dans ce
contexte est influencé par des facteurs de risque préexistant a
l’accouchement, dépendant de l’accouchement et suivant
P’accouchement. Nous notons que ce trouble engendre une
grande souffrance chez la meére et retentit sur la qualité du lien
mere-enfant. La sensibilisation et la formation des équipes
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médico-soignantes des services de gynécologie-obstétrique,
de pédiatrie et de psychiatrie périnatale, comme 'informa-
tion du grand public sur ce sujet, sont nécessaires. Une prise
en charge précoce pourrait consister tout d’abord a repérer
les femmes ayant eu un vécu traumatique, en incluant aussi
bien les criteres objectifs liés aux complications médicales
maternelles comme néonatales que les criteres subjectifs
reposant sur le vécu de la mere. En fonction de I’évaluation
de la réaction clinique immédiate, des stratégies de prise en
charge précoce reposant sur les techniques d’exposition ou
d’EMDR permettraient de réduire le développement de symp-
tomes durables sous la forme de troubles de stress post-trauma-
tiques, mais doivent étre encore évaluées dans le cadre d’essais
cliniques spécifiques dans le contexte du vécu traumatique de

Conflit d’intéréts: Les auteurs nont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Le TSPT en lien avec I'accouchement s’installe chez une partie
des femmes quand I'accouchement saccompagne d’un vécu
traumatique

= Le risque de développement de TSPT en lien avec I'accouche-
ment dépend de plusieurs types de facteurs (antérieurs a la
grossesse, pendant la grossesse, apres celle-ci)

= |l nexiste pas a ce jour de prise en charge thérapeutique
validée pour cette forme spécifique de TSPT et des recherches

Paccouchement.
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