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RÉSUMÉ 

Bien que pour la majorité des mères la grossesse et la naissance d'un enfant soient 
synonymes de bonheur, pour d'autres l 'expérience peut être une source d'angoisse et de 
tristesse. Les difficultés les plus typiques du post-partum correspondent à la dépression, ainsi 
qu'à la psychose post-partum. Plus récemment toutefois, les chercheurs en provenance de 
différents pays se sont intéressés aux réactions de stress post-traumatique à la suite d'un 
accouchement. Les répercussions possibles de ces troubles sur la mère, le développement 
affectif et cognitif de l'enfant, ainsi que sur la relation conjugale ne sont pas à négliger. À 
notre connaissance, il n'existe aucune étude au Québec portant sur l'état de stress post­
traumatique (ÉSPT) relié à l'accouchement. En ce qui concerne la dépression post-partum 
(DPP), il existe peu d'études prospectives de sorte qu'il est difficile de déterminer si la 
dépression s'est déclenchée spécifiquement dans un contexte post-partum ou si elle était déjà 
présente durant la grossesse. 

L'objectif principal de ce projet de recherche était d'estimer, dans une première 
étude, l'incidence et l'évolution des symptômes d'ÉSPT se développant à la suite d'un 
accouchement et d'identifier les facteurs de risque associés. L'objectif secondaire était 
d'évaluer, dans une deuxième étude, la prévalence d 'une humeur dépressive durant la 
grossesse versus débutant spécifiquement en post-partum et d' identifier les facteurs de risque 
associés à chacune de ces périodes. Au total, 574 participantes ont accepté de participer à 
1 'étude et 367 d'entre elles ont retourné leurs premiers questionnaires. Les participantes ont 
été évaluées à quatre temps de mesure différents : 25-40 semaines de grossesse; 1, 3 et 6 mois 
après l'accouchement. Les données ont été recueillies entre décembre 2005 et septembre 
2009 à l'aide d'une entrevue téléphonique semi-structurée et de questionnaires auto­
rapportés. 

En somme, les résultats du projet de recherche indiquent que les taux d'ÉSPT 
obtenus varient en fonction de l' instrument utilisé et du temps de mesure (entre 0 et 7,6%). 
Ils démontrent aussi que pour beaucoup de femmes déprimées durant le post-partum (16,4%), 
1 'humeur dépressive était déjà présente durant la grossesse. En fait, seulement 6,6% ont 
développé une humeur dépressive en post-partum. Les résultats de ce projet soulignent aussi 
l' importance de certaines variables dans le développement des difficultés postnatales. Une 
expérience de l 'accouchement vécue plus négativement qu'attendu s'est avérée prédire à la 
fois les symptômes d'ÉSPT et de DPP. Pour ce qui est des facteurs spécifiques à chacune de 
ces difficultés, un historique d'abus sexuels, une plus grande sensibilité à l 'anxiété, ainsi 
qu'un soutien social moins disponible se sont avérés prédire les symptômes d'ÉSPT 
(complets ou partiels) à 1 mois post-partum. Un historique de difficultés émotionnelles, une 
humeur dépressive prénatale et un plus faible sentiment d'efficacité parental se sont avérés 
prédire les cas de femmes nouvellement déprimées à 3 mois post-partum. Les facteurs de 
risque probants à une humeur dépressive durant la grossesse sont également présentés. 
Finalement, une discussion générale des résultats obtenus est présentée en prenant soin 
d'intégrer des implications cliniques, des considérations méthodologiques, des pistes de 
recherche futures , ainsi que des suggestions pour le transfert des connaissances. 

Mots-clés : Accouchement, périnatalité, état de stress post-traumatique, dépression 
post-partum, humeur dépressive, facteurs de risque, devis prospectif 
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CHAPITRE! 

INTRODUCTION 
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INTRODUCTION 

1.1 Mise en contexte 

La venue au monde d'un enfant est un processus complexe. On entend généralement 

par périnatalité, la période qui s'étend de la conception jusqu 'à la première année postnatale. 

Elle englobe les différentes étapes de la grossesse, l ' accouchement, l ' allaitement, les 

premiers liens avec l'enfant et l 'adaptation au rôle parental. La périnatalité est donc une 

période de grands changements, et ce, à tous les niveaux que ce soit sur le plan 

physiologique, psychologique ou social. De par le stress qu ' elle engendre et 1' adaptation 

qu'elle demande, la période périnatale peut être une période à risque pour le développement 

ou pour l' exacerbation de difficultés émotionnelles telles que la dépression et les réactions de 

stress post-traumatiques. 

1.2 Contenu de la thèse 

La thèse se divise en quatre chapitres. Le chapitre 1 présente une introduction 

générale faisant état des connaissances dans le domaine de 1 'ÉSPT et de la dépression, tous 

deux dans un contexte périnatal. Le chapitre II comprend un premier article empirique qui 

s' intitule « PTSD following childbirth: A prospective study of incidence and risk factors in 

Canadian women ». Cet article expose les résultats obtenus concernant l ' incidence de 1 'ÉSPT 

à la suite d'un accouchement et les facteurs de risque associés à cet état. À notre 

connaissance, cette étude est la première au Québec et la deuxième au Canada à s'être 

intéressée à ce suj et. Cette étude est aussi l 'une des premières à avoir utilisé une entrevue 

clinique structurée afin d 'évaluer les symptômes d'ÉSPT. Cet article a été accepté et publié 

en 201 2 dans le Journal of Psychosomatic Research, 73,(4) 257-263. La décision de la 

publication se trouve à l'appendice D. 
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Le chapitre III présente les résultats d'un deuxième article intitulé «Rates and Risk 

Factors Associated with Depression During Pregnancy and Depression with Postpartum 

Onset ». Cette étude évalue la prévalence d'une humeur dépressive durant la grossesse ainsi 

qu 'à 3 mois post-partum. Elle examine également les facteurs de risque associés à chacune de 

ces périodes de la périnatalité en prenant soin de distinguer les cas de dépression se 

développant spécifiquement dans la période de post-partum. Cet article a été soumis pour 

publication au Journal of Psychosomatic Obstetrics and Gynecology. L'accusé de réception 

se trouve à l'appendice D. 

En dernier lieu, le chapitre IV consiste en une discussion générale à propos des 

résultats obtenus dans les deux articles empiriques. Les implications cliniques des résultats 

sont abordées dans une perspective de prévention, de dépistage et d'évaluation ainsi que de 

traitement des difficultés postnatales. Également, les limites et les forces méthodologiques du 

programme de recherche sont argumentées. Enfin, des pistes de recherche futures ainsi que 

des suggestions pour le transfert des connaissances sont proposées. 

1.3 L'état de stress post-traumatique 

1.3 .1 La définition d'un trauma et les critères diagnostiques 

Bien qu 'une cinquième version du Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders (DSM-5) ait été publiée par l'American Psychiatrie Association (APA) en mai 

2013, les critères diagnostiques du DSM-IV-TR (APA, 2000) seront présentés dans cette 

section puisque c' est sur la base de ces critères que le présent projet de recherche a été 

effectué. Les changements apportés par cette nouvelle version du DSM seront toutefois 

exposés brièvement. Les critères diagnostiques de l 'état de stress post-traumatique (ÉSPT) du 

DSM-IV-TR (APA, 2000) et du DSM-5 (APA, 2013) se retrouvent à l 'appendice A L'ÉSPT 

fait partie de la catégorie des troubles anxieux dans le DSM-IV-TR (APA, 2000) et il se 

caractérise par une réaction psychologique particulière en réponse à une expérience vécue 

comme traumatisante. À l'encontre de la plupart des autres troubles du DSMV-IV-TR (APA, 

2000), 1 'ÉSPT inclut un facteur étiologique dans ses critères nosologiques, à savoir 
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1 'exposition à un événement dans lequel l'intégrité physique de la personne et/ou celle 

d'autrui a été menacée (critère Al) . La réaction immédiate de la personne à l'événement se 

manifeste par une réaction de peur intense, un sentiment d ' impuissance ou d'horreur (critère 

A2) . Cependant, le seul fait d'avoir été exposé à un événement traumatique (ÉT) ne suffit pas 

pour développer un ÉSPT, ce qui souligne l' importance de la réponse individuelle et ,de 

l'évaluation subjective du potentiel traumatisant de l 'événement par la personne. 

L' exposition à un ÉT1 est donc une condition nécessaire, mais non suffisante au 

développement d'un ÉSPT. 

Pour qu'un diagnostic d'ÉSPT soit posé, la personne doit rapporter un certain nombre 

de symptômes se répartissant en trois critères: le critère B) les reviviscences de l'événement 

sous forme d'images, de souvenirs, de cauchemars ou dejlashbacks; le critère C) l 'évitement 

persistant des stimuli associés au traumatisme et l'émoussement de la réactivité générale; et 

finalement le critère D) l 'activation neurovégétative se présentant sous forme d' insomnie, 
1 

d' irritabilité, de difficultés à se concentrer, d'hypervigilance, ou de sursaut exagéré. Plus 

précisément, la personne doit présenter au minimum un symptôme parmi le critère B, trois 

parmi le critère C et deux parmi le critère D. Ces symptômes doivent également persister 

depuis au moins un mois (critère E) et être accompagnés d 'une détresse importante ou d 'une 

altération significative du fonctionnement (critère F). Si l'ÉSPT subsiste depuis plus de trois 

mois, il est alors considéré comme un état chronique. 

La nouvelle version du DSM-5 (APA, 2013) a apporté des changements importants 

dans les critères diagnostiques de l 'ÉSPT. Tout d' abord, l 'ÉSPT ne se retrouve plus parmi la 

catégorie des troubles anxieux, mais dans une catégorie spécifique aux troubles liés aux ÉT. 

De plus, le critère A est beaucoup plus explicite par rapport à ce qui constitue un ÉT (voir 

l 'appendice A) et le critère A2 a été supprimé. Ensuite, au lieu de trois grandes catégories de 

symptômes, la nouvelle version en répertorie désormais quatre. En effet, le critère C portant 

sur l'évitement et l'émoussement de la réactivité générale a été scindé en deux créant ainsi un 

nouveau critère en lien avec les altérations cognitives et émotionnelles négatives. Finalement, 

1 L' expression événement traumatique sera uti lisée tout au long de cette thèse puisqu'elle est plus concise même si 
comme expliqué précédemment, l' expression exacte serait événement potentiellement traumatique. 
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un nouveau critère a été ajouté afm de clarifier que les symptômes ne sont pas dus aux effets 

physiologiques directs d'une substance ou à une affectation médicale générale et une 

nouvelle spécification a été développée pour préciser la présence de symptômes dissociatifs. 

1.3 .2 Vue d'ensemble des données épidémiologiques 

La prévalence est une mesure de la fréquence d'une pathologie chez une population 

donnée à un moment ou une période donnée. Le terme prévalence à vie fait référence au 

pourcentage de personnes qui seront atteintes d 'une pathologie au cours de leur vie, alors que 

la prévalence ponctuelle est quant à elle estimée à un moment précis (p. ex., 3 mois après 

l'ÉT). L'incidence se distingue de la prévalence de par le. fait qu 'elle considère le nombre de 

nouveaux cas sur une période donnée, alors que la prévalence ne fait pas la distinction entre 

les nouvelles manifestions et les anciennes. Les études épidémiologiques effectuées auprès de 

la population générale démontrent que l'exposition à des événements traumatiques est 

courante. Aux États-Unis par exemple, le taux d'exposition à un ÉTau cours d'une vie a été 

estimé entre 51 et 90% (Breslau et al., 1998; Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson, 

1995). Cependant, l'étude de Kessler et ses collègues (1995) rapporte que sur 60,7% des 

hommes et 51 ,2% des femmes exposés, respectivement 8,1% et 20,4% d'entre eux ont 

développé un ÉSPT par la suite. Cet exemple illustre ce que nous avons mentionné 

précédemment, c'est-à-dire que l'exposition à elle seule n'est pas suffisante pour développer 

un ÉSPT. Les données épidémiologiques les plus récentes estiment le taux de prévalence à vie 

de l'ÉSPT entre 1,9 et 9,2%, et celui à 12 mois entre 0,9 et 4,6%, avec un taux généralement 

deux fois plus élevé chez les femmes (Alonso et al., 2004; Kessler, Berglund, et al., 2005; 

Kessler, Chiu, Demler, & Walters, 2005; Oakley Browne, Wells, Scott, & McGee, 2006; 

Pietrzak, Goldstein, Southwick, & Grant , 2012; Slade, Johnston, Oakley Browne, Andrews, & 

Whiteford, 2009; Van Ameringen, Mancini, Patterson, & Boyle, 2008; Wells et al., 2006). Les 

taux d'incidence de l'ÉSPT semblent plus rares, l'étude de Stein et ses collaborateurs 

(2002) effectuée auprès d'adolescents et de jeunes adultes rapporte un taux 

d'incidence combiné de l'ÉSPT complet et partiel de 5.0%. 
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La durée des symptômes d 'ÉSPT est variable avec une rémission complète survenant 

à l ' intérieur de trois mois dans environ la moitié des cas, alors que de nombreuses autres 

personnes ont des symptômes qui persistent plus de 12 mois après le traumatisme (APA, 

2000). En fait, il semble que les symptômes d 'ÉSPT aient tendance à diminuer naturellement 

dans le temps, mais que les chances de rémission spontanée soient beaucoup moins probables 

après que 1 'ÉSPT soit devenu chronique, particulièrement un à deux ans après son début 

(Boyer, Marchand, & Guay, 2006) . Parmi les études longitudinales et prospectives, celle de 

Perkonigg et son équipe (2005) observe que sur une période de 34 à 50 mois, 48% des 

répondants ne présentent aucune rémission significative. L 'équipe de Zlonick quant à elle, 

estime à 18 % la probabilité qu'une personne se remette complètement d 'un ÉSPT chronique 

sur une période de deux à cinq ans, alors que la probabilité de ne plus satisfaire tous les 

critères diagnostiques après deux ans est évaluée à 69% (Zlotnick et al., 2004; Zlotnick et al. , 

1999). La durée du trouble semble donc être une variable importante dans la prédiction de 

l'évolution des symptômes. li apparaît toutefois que les symptômes d 'un ÉSPT chronique 

peuvent fluctuer dans le temps et que le diagnostic d 'ÉSPT pourra ainsi alterner entre un 

diagnostic complet et partiel selon les périodes (Wittchen, Gloster, Beesdo, Schonfeld, & 

Perkonigg, 2009). 

1.3 .3 ÉSPT partiel ou sous-clinique 

Dans les écrits scientifiques, les termes d 'ÉSPT sous-clinique et partiel sont souvent 

utilisés de façon interchangeable pour illustrer la présence de symptômes d 'ÉSPT sans 

toutefois remplir l 'ensemble des critères diagnostiques du trouble. Une définition de l 'ÉSPT 

partiel proposée par 1 'équipe de Blanchard ( 1996) consiste à remplir le critère B, en plus du 

critère C ou du critère D. Une autre équipe le définit comme la présence d'au moins un 

symptôme pour chacun des critères (B, C, D) (Stein, Walker, Hazen, & Forde, 1997). 

Finalement, une autre définition suggérée par Kilpatrick & Resnick (1993) se résume à 

présenter un symptôme de moins pour le critère C. Certaines études suggèrent que 1 'ÉSPT 

partiel ou sous-clinique est associé à une altération considérable du fonctionnement de 

l'individu, à davantage de comorbidités, à des taux plus élevés d 'idéations suicidaires, à une 

augmentation de l'utilisation des soins de santé, et davantage d'absentéisme au travail 
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(Breslau, Lucia, & Davis, 2004; Cukor, Wyka, Jayasinghe, & Difede, 2010; Grubaugh et al. , 

2005; Marshall et al., 2001; Stein et al., 1997; Zlotnick, Franklin, & Zimmerman, 2002). 

Bref, l'impact que peut avoir l 'ÉSPT partiel ou sous-clinique est non négligeable et souligne 

l'importance de ne pas se restreindre aux diagnostics complets dans l'analyse des effets post­

traumatiques. Minimiser l'importance de l'ÉSPT partiel pourrait nous amener à négliger un 

sous-groupe de la population qui présente une détresse importante, ainsi qu'une altération 

significative du fonctionnement, et qui peuvent par le fait même, être à risque de développer 

un ÉSPT complet. Bien que l'évolution de l'ÉSPT partiel semble plus ou moins bien connue 

chez la population générale, il a été démontré être aussi sinon plus prévalent que 1 'ÉSPT 

complet (Stein et al., 1997). Une étude effectuée auprès des travailleurs du 11 septembre 

2001 rapporte que sur les 9,7% de gens présentant un ÉSPT partiel entre juillet 2002 et juin 

2006, respectivement 29% et 24,5% rencontraient les critères d'un ÉSPT partiel ou complet 

aux suivis d 'une et de deux années plus tard (Cukor et al., 2010). 

1.4 L 'état de stress post-traumatique et l'accouchement 

1.4.1 Mise en contexte 

La présence de la symptomatologie traumatique reliée à l'accouchement a d'abord 

été documentée en France sous le thème de névrose traumatique postobstétricale, avant même 

l'apparition officielle de l'ÉSPT dans le DSM-III (APA, 1980). Bydlowski et Raoul-Duval 

(1978) observaient une apparition de cauchemars dans le dernier trimestre de la grossesse 

chez des femmes avec un historique d ' accouchement difficile. Par la suite, d 'autres études de 

cas sont apparues dans les années 90 (Ballard, Stanley, & Brockington, 1995; Fones, 1996; 

Moleman, Van der Hart, & Van der Kolk, 1992), mais ce n'est qu 'avec l ' arrivée du DSM-IV 

(AP A, 1994) que les études quantitatives ont émergé. 

Les changements nosologiques apportés lors du passage du DSM-III-R (APA, 1987) 

au DSM-IV (APA, 1994) constituent un tournant important pour la recherche sur l 'ÉSPT. 

Dans le DSM-III-R (APA, 1987), la personne devait avoir vécu un événement hors du 

commun tel que la guerre, la torture ou un désastre naturel pour se voir émettre un diagnostic 
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d'ÉSPT, l'accouchement n'en faisait donc pas partie. Toutefois, selon la définition actuelle 

du DSM-IV-TR (APA, 2000), un événement plus commun comme un accouchement peut 

être vécu de façon traumatique si la personne croit que sa vie a été mise en danger ou qu'il 

existait une menace sérieuse à son intégrité physique ou dans ce cas-ci, à celle de son enfant. 

Qui plus est, certaines femmes rapportent des émotions intenses lors du travail et de 

1 'accouchement dont une peur extrême, une douleur intense, un sentiment de perte de 

contrôle et parfois même, une impression d'avoir été traitée de façon inhumaine lors de 

l'accouchement (Elmir, Schmied, Wilkes, & Jackson, 2010; Harris & Ayers, 2012; Lowe, 

2002; Reynolds, 1997). Finalement, malgré l ' avancement médical, le risque de blessures et 

de mortalité pendant l'accouchement demeure fréquent au Canada. Le Rapport sur la santé 

périnatale au Canada publié par 1 'Agence de santé publique du Canada (2008) rapporte un 

ratio de mortalité maternelle à la suite de complications obstétricales pendant le travail et 

l'accouchement de 6,5 pour 100 000 naissances entre les années 1999-2004. Le ratio de 

mortalité infantile néonatale a été évalué à 3, 7 pour 1000 naissances en 2004. 

1.4.2 Symptomatologie 

Une étude récente note que les moments ayant été vécus de manière plus intense lors 

de l'accouchement (p. ex., événements obstétricaux ou concernant l'enfant, moment de 

douleur intense, difficultés interpersonnelles avec le personnel), sont souvent revécus sous 

forme de reviviscences par la suite (Harris & Ayers, 2012) . Sur le plan émotionnel, une 

gamme d'émotions peut être ressentie face au souvenir de 1 'accouchement telle que 1 ' anxiété, 

la panique, la culpabilité, la colère envers le personnel ou envers soi-même, et un sentiment 

de dépression ou de désespoir pouvant aller jusqu 'à la présence d ' idées suicidaires (Elmir et 

al. , 2010). À l'opposé, d'autres femmes peuvent avoir une difficulté à être en contact avec 

leurs émotions et rapporter un sentiment d'engourdissement (Beek, 2004; Moleman et al. , 

1992). D'autres peuvent être incapables de se rappeler des aspects importants de 

l'accouchement pouvant suggérer la présence de dissociation lors de l 'événement (Reynolds, 

1997). En ce qui concerne les symptômes d 'évitement, les femmes peuvent éviter de lire sur 

le sujet, de regarder une femme accoucher ·à la télévision ou encore de parler de leur 

accouchement (Fones, 1996). L 'enfant peut aussi être un élément rappelant constamment 
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1 'ÉT. Les femmes peuvent ainsi se mettre à éviter les interactions avec leur enfant ou encore 

présenter un détachement émotionnel envers ce dernier pouvant aller jusqu 'à un rejet de 

l 'enfant (Ayers, Eagle, & Waring, 2006). li est aussi possible d 'observer l ' évitement des 

relations sexuelles avec le conjoint par crainte d 'une prochaine grossesse (Fones, 1996; 

Nicholls & Ayers, 2007). Le recours à la césarienne planifiée pour des raisons 

psychologiques a également été documenté comme pouvant illustrer un symptôme 

d'évitement typique de l'ÉSPT (Ryding, 1991, 1993). Finalement, en ce qui a trait aux 

symptômes neurovégétatifs, les femmes peuvent devenir hypervigilantes ou surprotectrices 

envers l'enfant (Nicholls & Ayers, 2007). 

1.4.3 Prévalence et évolution des symptômes 

Des chercheurs en provenance de 1 'Europe, 1 'Amérique du Nord, 1 'Australie et 

1' Afrique se sont intéressés au développement de symptômes de stress post-traumatiques à la 

suite d 'un accouchement. De manière générale, les études rapportent qu 'entre 19,7 et 4 7,9% 

des femmes évaluent leur accouchement comme une expérience traumatique et que jusqu 'à 

33% d'entre elles rapportent des symptômes d 'ÉSPT sans toutefois satisfaire tous les critères 

diagnostiques (Alcom, O'Donovan, Patrick, Creedy, & Devilly, 201 0; Ayers, Harris, Sawyer, 

Parfitt, & Ford, 2009; Creedy, Shochet, & Horsfall, 2000). Les taux d;ÉSPT rapportés varient 

en fonction de la façon dont la réponse de stress post-traumatique a été conceptualisée et 

mesurée (p. ex., inclusion du critère A ou non, prévalence versus incidence, temps de mesure 

et instruments utilisés) . Dans l 'ensemble, l 'incidence de l 'ÉSPT est évaluée entre 1,2 et 2,8% 

à 6 semaines et entre 1,5 et 3,1% à 6 mois après l 'accouchement (Alcom et al., 2010; Ayers 

& Pickering, 2001) . Les prévalences ponctuelles quant à elles peuvent aller de 0 jusqu'à 6,9% 

dans les 6 premiers mois suivant l ' accouchement et jusqu 'à 2,4% à 12 mois (Ayers & 

Pickering, 2001; White, Matthey, Boyd, & Bamett, 2006). 

Seulement deux études jusqu ' ici ont utilisé une entrevue semi -structurée, plutôt 

qu'un questionnaire auto-rapporté afin d 'évaluer la prévalence de l'ÉSPT (Adewuya, Ologun, 

& Ibigbami, 2006; Wenzel, Haugen, Jackson, & Brendle, 2005). L'équipe africaine d ' 

Adewuya (2006) rapporte un taux de 5,9% à 6 semaines et celle de Wenzel (2005), une 
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équipe américaine, un taux de 0% à 8 semames suivant l ' accouchement, ce qui pourrait 

suggérer un taux plus élevé dans les pays en voie de développement (Ayers, Joseph, 

McKenzie-McHarg, Slade, & Wijma, 2008) . L 'étude de Sorenson et Tschetter (2010) et celle 

de Zaers, W aschke et Ehlert (2008) rapportent des taux de prévalence plus élevés que les 

autres études (respectivement de 10,2% à 5 mois et 14,9% à 6 mois post-partum), mais 

présentent aussi de plus petites tailles échantillonnales. Deux autres études ont évalué la 

prévalence de façon périodique plutôt qu 'à un temps précis. L 'étude de Beek Gable, Sakala et 

Declercq (20 11) rapporte un taux de 9% et celle de W ij ma, Soderquist et Wijma ( 1997) un 

taux de 1,7% à un moment donné au cours de la première année post-partum. 

Les quelques études qui ont évalué l'évolution des symptômes d 'ÉSPT après un 

accouchement ont démontré des résultats contradictoires. Par exemple, Ayers and Pickering 

(2001) rapportent que les symptômes d'ÉSPT diminuent avec le temps, alors que d'autres 

suggèrent que les symptômes augment au cours de la première année du post-partum (Alcom 

et al. , 2010; Zaers et al. , 2008). Finalement, d'autres études observent que les taux d 'ÉSPT à 

la suite d'un accouchement sont passablement stables dans le temps (Soderquist, Wijma, & 

Wijma, 2006; White et al. , 2006). Le tableau B.l (voir l ' appendice B) présente une synthèse 

des taux de prévalence et facteurs de risques retrouvés dans les écrits scientifiques sur 1 'ÉSPT 

postnatal. 

1.4.4 Facteurs de risque 

Dans les écrits, plusieurs facteurs sont maintenant reconnus comme étant des facteurs 

de risque associés au développement de l'ÉSPT, et ce, auprès de différents types de 

populations (Brewin, Andrews, & Valentine, 2000; Martin, Germain, & Marchand, 2006; 

Ozer, Best, Lipsey, & Weiss, 2003). Les divers facteurs de risque associés au développement 

de 1 'ÉSPT peuvent se diviser en trois catégories : les variables prétraumatiques, les variables 

péritraumatiques et les variables post-traumatiques. Bien que les études sur les facteurs de 

risque de l'ÉSPT relié à un accouchement soient peu nombreuses et qu ' il y ait peu de 

consistances entre elles, une variété de facteurs de risque a été recensée. Seulement les 

facteurs de risque seront présentés dans cette thèse compte tenu du fait que la littérature s'est 
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principalement attardée à ce type de facteur plutôt qu 'aux facteurs de protection. Par souci de 

constance, il en sera de même pour la section sur la dépression post-partum (DPP). 

1.4.4.1 Les variables prétraumatiques 

Les variables prétraumatiques font référence aux caractéristiques présentes avant 

même que 1 'ÉT ne survienne. Parmi les variables sociodémographiques, un faible statut 

socio-économique (Soet, Brack, & Dilorio, 2003; Wijma et al. , 1997), ainsi que le fait de 

donner naissance pour la première fois (Ayers et al. , 2009; Wijma et al. , 1997) ont été 

associés au développement de symptômes post-traumatiques à la suite d'un accouchement. 

Parmi les variables psychosociales, la perception d'un faible soutien social pendant la 

grossesse (Soet et al. , 2003), une histoire de difficultés psychologiques ou psychiatriques 

antérieures (Czarnocka & Slade, 2000; Soderquist et al. , 2006; Wijma et al. , 1997), un 

traumatisme d'ordre sexuel (Soet et al. , 2003), des traits d'anxiété ou un niveau élevé 

d ' anxiété en fin de grossesse (Czamocka & Slade, 2000; Soet et al. , 2003 ; Zaers et al. , 2008), 

une plus grande sensibilité à l'anxiété (Fairbrother & Woody, 2007; Keogh, Ayers , & 

Francis, 2002), la présence de dépression prénatale (Cohen et al. , 2004; Soderquist et al. , 

2006; Van Son, Verkerk, Van der Hart, Komproe, & Pop, 2005) ainsi qu 'une peur sévère de 

l'accouchement (Sëiderquist et al. , 2006) ont été associés au développement d 'un ÉSPT en 

période postnatale. 

1.4.4.2 Les variables péritraumatiques 

Les variables péritraumatiques comprennent les caractéristiques internes et externes 

présentes lors de l'ÉT ou immédiatement après. Le type d 'événement, la sévérité de celui-ci 

(c.-à.-d., menace à la vie, durée, intensité, imprévisibilité, intentionnalité et blessures 

corporelles) ainsi que les réactions de la personne durant l 'expérience traumatique jouent un 

rôle très important dans le développement de l 'ÉSPT (Martin et al. , 2006). En ce qui 

concerne les facteurs liés au type d 'accouchement et aux événements néonataux, certaines 

études observent que les femmes rapportant un accouchement avec complications (p. ex. , 

utilisation de forceps, ventouse obstétricale), une césarienne d'urgence (Ryding, Wijma, & 
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Wijma, 2000; Sôderquist, Wijma, & Wijma, 2002), ou encore un score d' Apgar moins élevé 

à la naissance chez leur bébé (Fairbrother & Woody, 2007), ont plus de risque de développer 

un ÉSPT. D 'autres études suggèrent que les attentes et réactions face à l'accouchement 

peuvent jouer un rôle encore plus important que les événements obstétricaux (Bailham & 

Joseph, 2003; Czamocka & Slade, 2000; Keogh et al., 2002). Par exemple, avoir eu peur pour 

sa vie, pour son intégrité ainsi que pour celles du bébé, ou avoir eu un sentiment de perte de 

contrôle lors du travail ou de l'accouchement semble être des facteurs en lien avec le 

développement de l'ÉSPT (Adewuya et al. , 2006; Czamocka & Slade, 2000; Soet et al. , 

2003; Wijma et al. , 1997). La présence de dissociation durant l'accouchement (Olde et al. , 

2005; Van Son et al. , 2005), l'évaluation de la naissance comme étant une expérience 

négative (Lemola, Stadlmayr, & Grob, 2007; Olde et al. , 2005), ainsi que la perception des 

soins obtenus de la part du personnel et du conjoint pendant l 'accouchement comme étant 

inadéquats (Creedy et al. , 2000; Czamocka & Slade, 2000; Soet et al. , 2003; Wijma et al. , 

1997) sont aussi des facteurs qui ont été associés à 1 'ÉSPT postnatal. 

1.4.4.3 Les variables post-traumatiques 

Les variables post-traumatiques incluent les caractéristiques présentes à la suite de 

l 'ÉT qui peuvent maintenir ou moduler les réactions post-traumatiques . En ce qui concerne 

les variables post-traumatiques après un accouchement, elles sont peu documentées. Parmi 

les quelques études ayant évalùé ce type de facteurs, la plupart d'entre elles ont trouvé qu 'une 

DPP concomitante (Beek et al., 20 Il ; Olde et al. , 2005; Zaers et al. , 2008) ainsi que la 

perception d'un faible soutien social (Lemola et al. , 2007; Sôderquist et al. , 2006) étaient 

associées au développement d'un ÉSPT après l'accouchement. Plus précisément, l'étude 

longitudinale de Sôderquist et coll. (2006) observe que les femmes aux prises avec un ÉSPT 

post-accouchement perçoivent le soutien social reçu comme diminuant dans le temps, alors 

que celles qui n'en présentent pas perçoivent une augmentation du soutien reçu au cours des 

11 mois de suivi. Les auteurs apportent l 'hypothèse que les symptômes d'ÉSPT peuvent 

avoir un impact négatif sur les relations interpersonnelles et que ces dernières peuvent donc 

offrir effectivement moins de soutien qu'auparavant. 
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1.5 Le trouble de dépression majeure 

1.5 .1 Critères diagnostiques 

Le trouble de dépression majeure (TDM) est une psychopathologie de 1 'Axe 1 faisant 

partie de la catégorie des troubles de 1 'humeur du DSM-IV (AP A, 1994, 2000) . La nouvelle 

version du DSM-5 (APA, 2013) n 'a pas modifié les critères diagnostiques retrouvés dans 

l 'ancienne version, mis à part certaines clarifications par rapport à la notion de deuil, de 

diagnostic différentiel et aux antécédents de manie. Les critères diagnostiques du TDM du 

DSM-IV-TR (APA, 2000) et du DSM-5 (APA, 2013) se retrouvent à l ' appendice A. La 

caractéristique essentielle de l'épisode dépressif majeur est une humeur dépressive et/ou une 

perte d'intérêt ou de plaisir ressentie presque toute la journée, presque à chaque jour et ce, 

durant au moins deux semaines consécutives. La tristesse et/ou l ' anhédonie (incapacité 

d'éprouver du plaisir) doivent être accompagnées d 'un minimum de quatre autres symptômes 

pour poser un diagnostic de TDM. Des symptômes tels que des changements au niveau de 

l ' appétit (un gain ou perte de poids), des perturbations du sommeil (l ' insomnie ou 

l 'hypersomnie), la fatigue ou la perte d'énergie, l ' agitation ou le ralentissement 

psychomoteur, un sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessif, une diminution de la 

capacité à réfléchir ou à prendre des décisions et la présence d' idéations suicidaires. Pour 

émettre le diagnostic du TDM, il importe que les symptômes entraînent une détresse marquée 

ou une altération du fonctionnement importante chez la personne. 

1.5 .2 Vue d'ensemble des données épidémiologiques 

Aux États-Unis, la prévalence du TDM est estimée respectivement à 16,2% et 6,6% 

pour la prévalence à vie et à 12 mois (Kessler et al. , 2003). La dépression toucherait 

davantage les femmes avec une prévalence à vie se situant entre 10 et 25% pour celles-ci 

comparativement à une prévalence évaluée entre 5 et 12 %pour les hommes (APA, 2000). 

Plus précisément, les femmes seraient environ 2 fois plus à risque que les hommes de 

développer un épisode de dépression majeure au cours de leur vie. Il s'agirait surtout d 'un 

plus grand risque d'apparition du premier épisode, et non un risque associé à la persistance 

du trouble ou encore à sa récurrence (Kessler, 2003). 
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Le TDM peut débuter à tout âge, mais il semble y avoir un pic d'apparition entre 18 

et 43 ans, ce qui correspond à la période où les femmes sont en âge de procréer, avec un âge 

médian d'apparition de 30 ans (Kessler, Berglund, et al., 2005). L'évolution des symptômes 

du TDM est variable. La recension des écrits de Richards (20 11) observe que la majorité des 

personnes aux prises avec un TDM se rétablissent à 1 ' intérieur d 'un an, alors qu'un certain 

groupe de personnes ne montre aucun signe de rémission, et ce, même après plus de cinq ans. 

Cette même recension souligne également que plus la durée de 1 'épisode est longue, moins 

sont grandes les probabilités de rétablissement par la suite (Richards, 2011). L'étude d 'Eaton 

et ses collaborateurs (2008) ayant évalué l'évolution naturelle des symptômes dépressifs 

pendant 23 ans, observe que 50% des gens présentant un premier épisode de dépression 

majeure se rétablissent sans présenter d'autres épisodes par la suite, que 15% présentent une 

dépression chronique dans le temps, et que 35% présentent des épisodes récurrents. 

Finalement, il semblerait que le nombre d'épisodes antérieurs prédit la survenue d 'épisodes 

dépressifs majeurs ultérieurs, les sujets ayant déjà présenté deux épisodes ayant un risque de 

70% d'en présenter un troisième (APA, 2000) . 

1.5 .3 Le trouble dépressif mineur 

La dépression mineure ou sous-clinique est définie comme un trouble dépressif dont 

les symptômes sont en nombre insuffisant (au moins deux mais moins de cinq) pour 

diagnostiquer un TDM. La durée est la même pour ·les deux troubles, mais la dépression 

mineure entraîne une déficience moindre. Ce trouble se retrouve dans l'annexe B du DSM­

IV -TR (AP A, 2000) intitulée «Critères et axes proposés pour des études supplémentaires ». 

Dans les études, une dépression mineure non traitée a été reconnue comme pouvant prédire le 

développement éventuel d'une dépression majeure (Cuijpers, de Graaf, & van Dorsselaer, 

2004; Fogel, Eaton, & Ford, 2006). Elle a aussi été associée avec une moins bonne qualité de 

vie, une altération significative du fonctionnement, davantage de comorbidité, un moins bon 

état de santé général, et une plus grande utilisation des services de soins de santé (Cuijpers et 

al. , 2004; Judd, Paulus, Wells, & Rapaport, 1996; Wagner et al. , 2000). En ce qui concerne la 

population post-partum, 1' étude de Weinberg et al. (200 1) a démontré que les femmes 

présentant une dépression sous-clinique rapportaient un fonctionnement psychosocial 
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similaire aux femmes avec une dépression majeure (p. ex., la présence d'émotions négatives 

et d'anxiété, une faible estime de soi, et une moins grande confiance en leur rôle maternelle). 

1.6 La dépression post-partum 

1.6.1 Spécificité et symptomatologie 

À l'heure actuelle, la DPP ne fait pas l'objet d 'un diagnostic spécifique dans le DSM­

IV-TR (AP A, 2000). La DPP s'inscrit plutôt sous la forme d 'une spécification précisant le 

contexte d'apparition des symptômes dépressifs se greffant ainsi au diagnostic de TDM. Les 

critères diagnostiques d 'une dépression débutant dans la période post-partum sont donc les 

mêmes que ceux retrouvés dans une dépression apparaissant dans un autre contexte de vie. 

Bien que les symptômes dépressifs observés en période postnatale ne soient pas spécifiques à 

cette période, il est tout de même possible de relever certaines caractéristiques propres à la 

DPP (APA, 2000; Gale & Harlow, 2003; Goodman, 2004). Les symptômes dépressifs du 

post-partum s'accompagnent souvent d'une labilité ou d 'une variabilité de l'humeur, d'une 

forte irritabilité, d'une anxiété intense surtout en ce qui a trait au bien-être de l 'enfant, et d 'un 

important sentiment de culpabilité. La culpabilité est souvent reliée au thème de 

l ' incompétence maternelle et se présente fréquemment sous la forme de ruminations. Les 

attitudes maternelles envers le bébé sont très variables, mais peuvent comprendre un 

désintérêt face à l'enfant, une peur d 'être seule avec celui-ci ou une sur-stimulation 

empêchant un repos adapté de l'enfant. Les symptômes de DPP peuvent engendrer une 

détresse importante et ainsi favoriser l'apparition d ' idées suicidaires ou morbides. 

L 'évolution des symptômes dépressifs vers des symptômes de nature psychotique est aussi 

possible. 

Il est important de distinguer la DPP des réactions transitoires souvent appelées le 

baby blues qui peuvent affecter jusqu'à 80% des femmes au cours des premiers 10 jours 

suivants l'accouchement. Les symptômes incluent une labilité de l 'humeur, de l'irritabilité, 

de l' insomnie, de l'anxiété et une sensibilité interpersonnelle. Ces symptômes sont normaux 

et ils concordent bien souvent avec une chute hormonale importante, ainsi qu 'une période de 
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stress et de fatigue accrus. Dans la plupart des cas, les symptômes s' estompent d 'eux-mêmes 

sans qu ' il y ait d ' intervention (Kumar, 1994; O'Hara & Segre, 2008; Patel et al. , 2012). 

Selon le DSM-IV-TR (APA, 2000), la spécification « avec début lors du post­

partum» ne peut s 'appliquer que si le début de la dépression apparaît au cours des 4 

premières semaines après l ' accouchement. Le délai de 4 semaines post-partum n 'a pas été 

modifié dans le DSM-5 (APA, 2013). Néanmoins, cette définition ne reflète pas l 'opinion de 

l ' ensemble des chercheurs et cliniciens qui situent plutôt la période post-partum comme 

s 'échelonnant sur la première année suivant l 'accouchement (Almond, 2009; Austin, 2010) . 

Bien que pour la majorité des femmes la DPP débute dans les premières semaines ou 

premiers mois du post-partum, elle peut débuter plus tardivement chez d 'autres (p. ex. , entre 

6 et 12 mois post-partum) (Goodman, 2004) . Il semble qu 'entre 50 et 70% des femmes voient 

leurs symptômes de dépression apparaître à l ' intérieur des trois mois suivant l'accouchement 

alors que pour 5 à 30%, ils débuteraient après cette période (Mclntosh, 1993; Small, Brown, 

Lumley, & Astbury, 1994). 

1.6.2 Prévalence et évolution des symptômes 

Plusieurs auteurs ont tenté d 'établir la prévalence de la DPP. La méta-analyse 

d'O 'Hara et Swain (1996) évalue le taux de prévalence moyen de la DPP autour de 13%. 

D'autres rapportent un taux de dépression mineure ou majeure variant entre 6,5 et 12,9% au 

cours de la première année du post-partum avec un taux le plus élevé à 3 mois pour diminuer 

graduellement par la suite (Gavin et al. , 2005; Gaynes et al. , 2005). Une étude canadienne 

récente rapporte un taux de prévalence de 8% à 12 semaines post-partum (Dennis, Heaman, 

& Vigod, 201 2). Certaines études estiment que le taux de prévalence de la dépression 

périnatale est similaire aux taux de dépression retrouvés chez les femmes du même groupe 

d 'âge à un autre moment de leur vie (Cooper, Campbell, Day, Kennerley, & Bond, 1988; 

Cox, Murray, & Chapman, 1993; O'Hara, Zekoski, Philipps, & Wright, 1990). D 'autres 

études observent toutefois que la période postnatale semble être une période de plus grand 

risque pour le déclenchement d'une DPP, avec un risque évalué entre 1 fois et demie à 3 fois 

plus important (Cox et al., 1993; Vesga-L6pez et al. , 2008) . 



17 

Plusieurs femmes semblent se remettent d'une DPP dans les premiers mois du post­

partum. D'autres cependant, peuvent prendre plus d'un an avant de se rétablir si elles ne sont 

pas traitées que ce soit par l'obtention d 'un traitement pharmacologique ou sur la base d'une 

psychothérapie (Brockington, 1996). Une équipe de chercheurs ont retrouvé le même taux de 

prévalence (13%) d~ la DPP entre 5 à 8 semaines et à 6 mois après l'accouchement 

(Josefsson, Berg, Nordin, & Sydsjo, 2001). Selon d ' autres auteurs, pratiquement la moitié des 

femmes déprimées durant les premiers 3 mois du post-partum le seraient encore 4 à 12 mois 

plus tard (Areias, Kumar, Barros, & Figueiredo, 1996). Le temps ou le délai avant l'obtention 

d'un traitement adéquat est un facteur important dans la durée de la DPP (England, Ballard, 

& George, 1994). 

1.7 La dépression périnatale 

Selon Austin (20 1 0), jusqu'à 30 à 40% des symptômes dépressifs débuteraient 

pendant la grossesse. D'ailleurs, le terme « post-partum » dans la spécification « avec début 

lors du post-partum» du DSM-N-TR (APA, 2000) a été remplacé par le terme 

«peripartum »dans le DSM-5 (APA, 2013) afin de souligner cet aspect. En fait, la plupart 

des études prospectives ayant étudié à la fois la dépression pré- et postnatale démontrent que 

les symptômes de dépression sont plus prévalents ou plus sévères durant la grossesse 

comparativement à la période du post-partum (Evans, Heron, Francomb, Oke, & Golding, 

2001 ; Felice, Saliba, Grech, & Cox, 2004; Heron, O'Connor, Evans, Golding, & Glover, 

2004; Lee et al. , 2007; Limlomwongse & Liabsuetrakul, 2006; O'Hara, Neunaber, & 

Zekoski, 1984). D'autres estiment que le taux de dysphorie (mesurée par l'Edinburgh 

Postnatal Depression Scale ; EPDS) en fin de grossesse serait similaire à celui obtenu en 

période postnatale (Austin, 2010). En fait, les études prospectives situent le taux de 

prévalence de la dépression avec un début spécifique en post-partum entre 3,4 et 4,9% (Felice 

et al. , 2004; Gotlib, Whiffen, Mount, Milne, & Cordy, 1989; Gotlib, Whiffen, Wallace, & 

Mount, 1991; Heron et al. , 2004; Sutter-Dallay, Cosnefroy, Glatigny-Dallay, Verdoux, & 

Rascle, 2012). En ce qui concerne la grossesse, le taux de prévalence de la dépression 

mineure ou majeure se situe entre 8,5 et 11% avec un taux plus élevé dans le premier 

trimestre (Gavin et al. , 2005; Gaynes et al., 2005; Melville, Gavin, Guo, Fan, & Katon, 



18 

2010). L 'étude de Lee et al (Lee et al. , 2007) observe une diminution de la sévérité des 

symptômes de dépression entre le premier et deuxième trimestre de grossesse et une 

augmentation dans le troisième trimestre (sévérité plus grande au premier et troisième 

trimestre). 

1.8 Les facteurs de risque 

1. 8.1 La dépression durant la grossesse 

Lancaster et ses collègues (20 1 0) ont recensé différents facteurs de risque ayant été 

associés à une dépression prénatale dans la littérature. Parmi ceux-ci, la présence d'anxiété 

concomitante, d'événements de vie stressants, de violence conjugale, de difficultés dans la 

relation conjugale, d 'un soutien social restreint, d 'un historique de dépression, et d'une 

grossesse non planifiée, se sont avérés être parmi les facteurs les plus fortement associés 

à une dépression présente durant la grossesse. D'autres facteurs de risque, tels qu 'un plus 

jeune âge de la mère (Melville et al. , 2010), une citoyenneté étrangère ou faire partie d'un 

groupe ethnique/race spécifique (Giardinelli et al. , 2012; Melville et al. , 2010; Mora et al. , 

2009), une faible estime de soi (Leigh & Milgrom, 2008), un style de pensées négatif (Leigh 

& Milgrom, 2008), une histoire d'abus (Leigh & Milgrom, 2008; Rodgers, Lang, Twamley, 

& Stein, 2003), ainsi que la présence de problèmes de santé chronique (Melville et al. , 2010), 

et d'antécédents obstétriques (Rubertsson, Waldenstrèim, & Wickberg, 2003) ont aussi été 

reliés à une dépression prénatale. Les facteurs en lien avec le statut marital et socio­

économique ont été associés à la dépression prénatale, mais d'une façon moins constante ou 

avec une ampleur de l 'effet faible (Lancaster et al. , 2010) . 

1.8.2 La dépression post-partum 

Les facteurs de risque associés à la DPP sont nombreux et ont largement été étudiés. 

Des méta-analyses ont été effectuées afin d'estimer l 'ampleur de l'effet relative à chacun des 

prédicteurs (Beek, 1996, 2001 ; O'Hara & Swain, 1996; Robertson, Grace, Wallington, & 

Stewart, 2004). Le tableau B.2 (vo ir l 'appendice B) offre un résumé des ampleurs de l'effet 
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associées aux pnnc1paux prédicteurs étudiés dans ces méta-analyses. Parmi les facteurs 

recensés, un historique de dépression, la présence d'une dépression et d 'anxiété prénatale, 

l ' expérience d'événements stressants, un faible soutien social, un style d'attribution cognitive 

négatif, une faible estime de soi, une moins grande satisfaction maritale, et un stress élevé 

relié aux soins de l'enfant, ce sont avérés être les façteurs les plus fortement associés à la 

DPP (c. -à-d., taille d 'effet moyenne à forte) (Beek, 2001; Robertson et al., 2004). Une étude 

australienne de grande envergure (n = 35 374) identifie également une dépression anténatale, 

un historique de dépression ainsi qu 'un faible soutien de la part du partenaire comme étant les 

facteurs les plus fortement associés à une DPP (Milgrom et al. , 2008) . 

D'autres facteurs en lien avec une citoyenneté étrangère, et le fait de ne pas allaiter 

(Davey, Tough, Adair, & Benzies, 2011), un stress parental élevé (Leigh & Milgrom, 2008), 

ou un faible sentiment d 'auto-efficacité parentale (Davey et al. , 2011; Haslam, Pakenham, & 

Smith, 2006), une peur de l 'accouchement prénatale (Soderquist, Wijma, Thorbert, & Wijma, 

2009) ont aussi été associés à une DPP. Les facteurs en lien avec le statut marital et socio­

économique ont été associés à la dépression postnatale, mais d 'une façon moins constante ou 

avec une plus petite taille d'effet (Beek, 2001 ; Robertson et al. , 2004). 

Malgré les nombreux facteurs de risque recensés, très peu d 'études ont exclu les cas 

de dépression prénatale dans leurs analyses, ce qui introduit un biais et ne permet pas 

d'identifier les facteurs de risque reliés à une dépression débutant spécifiquement durant la 

période post-partum. Parmi les études qui l 'ont fait, un trouble psychiatrique antérieur, une 

obésité prénatale et le fait de vivre seule (Andersson, Sundstrom-Poromaa, Wulff, Astrom, & 

Bixo, 2006), une moins bonne perception des soins parentaux reçus dans l ' enfance et une 

symptomatologie dépressive prénatale élevée (Gotlib et al., 1991), ainsi qu 'un recours à des 

techniques de reproduction artificielle (Giardinelli et al. , 2012) se sont avérés prédire les 

nouveaux cas de dépression se développant durant la période post-partum. 

Finalement, un nombre restreint d'études semble avoir comparé les facteurs de risque 

propres à une dépression présente durant la grossesse à ceux associés au post-partum 

(Giardinelli et al. , 2012; Kitamura et al., 2006; Leigh & Milgrom, 2008; Limlomwongse & 
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Liabsuetrakul, 2006; Mora et al., 2009). Leigh et Milgrom (2008) identifient une dépression 

prénatale, un historique de dépression, et un niveau de stress parental plus élevé comme 

facteurs de risque spécifiques à la DPP. Celle de Mora et al. (2009) cible la cooccurrence de 

troubles, le fait d ' avoir d 'autres enfants à la maison, et un niveau moins élevé d 'éducation 

comme facteurs spécifiques à la DPP, alors que l ' ambivalence face à la grossesse a été 

identifiée comme un facteur spécifique à une dépression prénatale. Finalement, les études 

asiatiques observent que l' insatisfaction reliée au sexe du bébé ou encore le fait de ne pas 

pratiquer de religion sont des facteurs de risque spécifiques à la DPP (Kitamura et al. , 2006; 

Limlomwongse & Liabsuetrakul, 2006) . 

1.9 Les limites des connaissances actuelles 

Ce n ' est que tout récemment que l 'ÉSPT relié à l 'accouchement a suscité l ' intérêt des 

chercheurs. À notre connaissance, il existe qu'une seule étude canadienne s'étant intéressée à 

cette problématique et aucune étude effectuée auprès des Québécoises. À ce jour, la plupart 

des recherches dans ce domaine ont tenté de déterminer les taux de prévalence ainsi que les 

facteurs de risque associés à cette condition. Toutefois, les résultats des études sont parfois 

ambigus et il existe peu de consistances quant à l ' importance relative associée aux facteurs de 

risque recensés. De plus, peu d 'études ont évalué l'évolution des symptômes dans le temps. 

En ce qui concerne la DPP, peu d ' études ont pris soin d ' identifier les nouveaux cas de 

dépression survenant spécifiquement en post-partum. Celles qui l 'ont fait, rapportent des taux 

de prévalence inférieurs suggérant qu 'une partie des femmes pourraient déjà être déprimées 

durant la grossesse. De plus, bien que la littérature scientifique sur la DPP est beaucoup plus 

vaste que celle sur l 'ÉSPT, certains facteurs de ri sque ont été très peu étudiés à ce jour, tels 

que 1' évaluation de 1' expérience de 1' accouchement en comparaison aux attentes ainsi que le 

sentiment d'efficacité parental. 

Plusieurs limites conceptuelles et méthodologiques existent dans les études 

présentées rendant difficile de s'assurer de l 'exactitude des taux et des facteurs de risque 

rapportés et pouvant expliquer le manque de constances observées dans les résultats obtenus 

à ce jour. Une des principales limites repose sur l'absence d ' évaluation systématique des 
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symptômes d 'ÉSPT ou la dépression durant la grossesse, ce qui rend difficile de déterminer si 

1 'ÉSPT ou la dépression est une conséquence directe de 1 'accouchement ou de la période 

postnatale. En ce qui concerne l'ÉSPT, seulement deux études se sont intéressées à son 

incidence en évaluant les symptômes d'ÉSPT durant la grossesse. En ce qui a trait à la DPP, 

les études prospectives existent, mais elles sont peu nombreuses. De plus, la différence entre 

les taux de DPP obtenus selon la méthodologie des études souligne 1 'importance d'étudier de 

façon prospective le cours de la dépression à travers la période périnatale afin de distinguer 

les cas débutant en post-partum de ceux débutant durant la grossesse. En dehors de 

l'exactitude des taux rapportés, l'absence d'évaluation prospective limite également notre 

habilité à conclure à propos des facteurs de risque prénataux, car l'évaluation rétrospective 

peut engendrer un biais de mémoire dans la réponse aux questionnaires. Par exemple, une 

femme déprimée durant la période post-partum pourrait avoir l'impression de ne pas avoir eu 

suffisamment de soutien durant sa grossesse (les symptômes de dépression engendrant bien 

souvent une vision plus négative de soi-même, des autres et du monde) alors que ce n'était 

pas tout à fait sa perception à ce moment précis. Seul un devis prospectif permet de soutenir 

que les facteurs prénataux prédisent réellement 1 ' apparition d 'une difficulté postnatale. 

La façon de mesurer et de conceptualiser le construit à l'étude, dans ce cas-ci l'ÉSPT 

et la dépression s'avère cruciale quand vient le temps de comparer les études entre elles. En 

fait, certaines études se sont penchées sur la présence de diagnostic qu'il soit complet ou 

partiel, d'autres ont utilisé un point de coupure à partir d'un questionnaire auto-rapporté afm 

de déterminer une intensité se rapprochant d'un diagnostic clinique, et d'autres ont identifié 

la présence de symptômes sans nécessairement respecter tous les critères diagnostiques (p. 

ex., sans inclure le critère A dans le cas de l'ÉSPT). Les études diffèrent également quant au 

choix d 'instruments utilisés (p. ex. , entrevue structurée versus questionnaires auto-rapportés), 

aux moments de mesure choisis, et quant au type de taux rapporté (p. ex. , prévalence 

périodique ou ponctuelle versus incidence). De plus, certains auteurs ont utilisé des 

instruments qui n'ont pas nécessairement été validés. À ce jour, seulement deux études à 

travers le monde ont utilisé une entrevue semi-structurée afin d 'évaluer de façon spécifique 

un diagnostic d'ÉSPT à la suite d 'un accouchement. En ce qui concerne la DPP, plusieurs 

auteurs ont utilisé des instruments non adaptés pour évaluer la spécificité d'une dépression se 
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pr'ésentant dans un contexte post-partum, ce qui peut remettre en question la validité des 

résultats obtenus sur la base de ces questionnaires. L'EPDS, un des questionnaires les plus 

utilisés à ce jour, a été validé pour dépister la DPP. Cet instrument cible les symptômes 

spécifiques à la ·période post-partum et y e.xclut les symptômes somatiques probables qui sont 

fréquents chez les nouvelles mères (p . ex. , problèmes de sommeil, perte de poids, baisse de 

désir sexuel). Outre le type de devis et la façon d'opérationnaliser le construit étudié, d'autres 

aspects méthodologiques sont à considérer tels que le manque de rigueur dans plusieurs 

études, l'existence d'interactions non mesurées entre les variables, la difficulté à isoler 

certaines variables, 1 'utilisation d'une taille échantillonnale non suffisante, ou encore une 

évaluation des facteurs de risque basée sur de simples corrélations plutôt que des analyses 

multivariées. 

Des études prospectives et longitudinales sont nécessaires afin d'obtenir plus de 

précision quant développement d'un ÉSPT et d'une dépression en période postnatale, et 

d'identifier les facteurs prévisionnels propres à chacune de ses difficultés. Une meilleure 

reconnaissance des facteurs de risque propres à 1 'ÉSPT et aux nouveaux cas de dépression en 

post-partum nous permettrait d'identifier les femmes plus efficacement et de leur offrir des 

interventions précoces et adaptées. 

1.10 Objectifs de la thèse 

Ce projet de recherche vise à déterminer de manière prospective le taux de femmes 

rapportant des difficultés psychologiques à la suite de l' accouchement, plus particulièrement 

l'ÉSPT et la DPP. Il a aussi pour but d'évaluer les facteurs de risque associés à chacune de 

ces difficultés tout en tentant de pallier certaines lacunes méthodologiques existantes dans 

les écrits scientifiques actuels. L 'échantillon de cette étude représente les femmes donnant 

naissance de manière générale sans égard au fait qu'elles ont une grossesse à risque ou 

qu'elles donnent naissance pour la première fois . Ce projet de recherche a été subventionné 

par les Instituts de recherche en santé du Canada et a reçu l'approbation d'un comité 

d 'éthique (voir l ' appendice C) . 
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Les objectifs spécifiques de la première étude visent à: 1) estimer l 'incidence et 

l 'évolution des symptômes de stress post-traumatique (ÉSPT complet et partiel) à 1, 3 et 6 

mois suivant l 'accouchement en utilisant une entrevue semi-structurée et un questionnaire 

auto-rapporté; 2) identifier de manière prospective les facteurs de risque associés au 

développement de symptômes de stress post-traumatique à 1 mois suivant 1 'accouchement. 

Les hypothèses sous-tendent que : 1) la proportion de femmes rapportant un ÉSPT diminuera 

dans le temps; 2) certains facteurs prétraumatiques (p. ex., une sensibilité à l 'anxiété plus 

grande), 1' évaluation subjective en ce qui concerne 1 'expérience de 1 'accouchement, ainsi que 

les événements obstétricaux ou néonataux prédiront les cas d'ÉSPT à 1 mois post-partum. 

Les objectifs de la deuxième étude tentent : 1) d'évaluer la prévalence de l' humeur 

dépressive dans le troisième trimestre de la grossesse et à 3 mois post-partum; 2) d ' identifier 

les facteurs de risque associés à une humeur dépressive présente durant la grossesse; 3) de 

déterminer de manière prospective les facteurs de risque associés à une humeur dépressive 

débutant spécifiquement durant la période de post-partum. Les hypothèses cherchent à 

vérifier que: 1) pour 30-40% des femmes déprimées durant la période post-parturn, l 'humeur 

dépressive aura débuté pendant la grossesse; 2) les facteurs de risque durant la grossesse 

seront davantage en lien avec un soutien social restreint et la présence d'anxiété 

concomitante. Ceux spécifiques à la période du post-partum seront davantage en lien avec 

une humeur dépressive existante en période prénatale et des facteurs en lien avec l'adaptation 

au rôle parental. 
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Résumé 

Objectif: Les objectifs de la présente étude visent à estimer l'incidence et l'évolution 

des symptômes de l'état de stress post-traumatique (ÉSPT) complets et partiels après un 

accouchement et à identifier, de façon prospective, les facteurs associés à 1 mois suivant 

l'accouchement. Méthodes: L'échantillon comprend 308 femmes, avec des évaluations à 

quatre moments de mesure: 25-40 semaines de gestation, 4-6 semaines après l'accouchement, 

3 et 6 mois post-partum. L'ÉSPT actuel et passé a été évalué à l'aide d'une entrevue clinique 

structurée pour le DSM-IV (SCID-1) et l'Échelle modifiée des symptômes du trouble de stress 

post-traumatique (ÉMST). Résultats: Les taux d'incidence de l 'ÉSPT et des symptômes 

d'ÉSPT (complets ou partiels) varient en fonction du temps de mesure et de l'instrument 

utilisé. Les taux les plus élevés ont été obtenus à l'aide de l 'ÉMST à 1 mois suivant 

l'accouchement (7 .6% et 16.6%, respectivement). La régression logistique multivariée 

démontre que les facteurs suivants prédisent la présence de symptômes d 'ÉSPT 1 mois après 

l'accouchement: une sensibilité à l'anxiété plus élevée (RC = 1.75; IC 95% = 1.19-2.57, p = 

.005), un historique de traumatisme sexuel (RC = 2.81 ; IC 95% 1.07 à 7.37, p = .036), une 

expérience de l'accouchement vécue plus négativement qu 'attendu (RC = 0.96; IC 95% = 

0.94 à 0.98 , p = .001), et un soutien social jugé comme moins disponible à 1 mois post­

partum (RC = 0.40; IC 95% = 0.17 à 0.96, p = 0,041). Conclusion: Nos résultats indiquent 

que les antécédents de traumatismes sexuels et la présence de sensibilité à l'anxiété peuvent 

augmenter la probabilité d'apparition de symptômes d 'ÉSPT après l'accouchement. Les 

résultats mettent en évidence l'importance du dépistage et de l' offre de services plus adaptés 

pour les femmes à haut risque. 

Mots-clés: accouchement; incidence; étude prospective; ÉSPT; facteurs de risque 



Abstract 

Objective: The goals of the present study were to estima te the incidence and course 

of full and partial Post-Trauma tic Stress Disorder (PTSD) symptoms following childbirth and 

to prospectively identify factors associated with the development of PTSD symptoms at 1 

month following childbirth. Methods: The sample comprised 308 women, with assessments 

at four time points : 25-40 weeks gestation, 4-6 weeks postpartum, 3 and 6 months 

postpartum. Current and prior PTSD were assessed by the Structured Clinical Interview for 

DSM-IV (SCID-I) and the Modified PTSD Symptom Scale Self-Report (MPSS-SR) . Results: 

Incidence rates of PTSD and PTSD symptoms varied according to time of measurement and 

instrument used, with higher rates of full and partial PTSD symptoms using the MPSS-SR at 

1 month postpartum (7 .6% and 16.6%, respectively). Multivariate logistic regression showed 

that higher anxiety sensitivity (OR= 1.75; 95% CI = 1.19- 2.57, p = .005), history of sexual 

trauma (OR= 2.81; 95% CI= 1.07- 7.37, p = .036), a more negative childbirth experience 

than expected (OR = 0.96; 95% CI= 0.94- 0.98,p = .001), and Jess available social support at 

1 month postpartum (OR = 0.40; 95% CI= 0.17- 0.96, p = .041) independently predicted full 

or partial PTSD symptoms at 1 month following childbirth. Conclusion: Our results indicate 

that a history of sexual trauma and anxiety sensitivity can increase the probability of 

developing PTSD symptoms after childbirth. The findings highlight the importance of 

screening and providing more tailored services for women at high risk. 

Keywords: Childbirth; Incidence; Prospective; PTSD; Risk factors 



28 

2.1 Introduction 

Childbirth has recently been recognized as an event that could be perceived as 

traumatic and consequently trigger a Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) reaction [1]. 

Studies suggest that between 0 and 6.9% ofwomen fulfill criteria for PTSD at 4 to 10 weeks 

post-delivery, while 1.5 to 33.1 % of women may be partial! y symptomatic in this time period 

[2-5]. PTSD prevalence rates reported between 3 and 12 months post-delivery range from 0.9 

to 14.9% [5 , 6]. The few studies that assessed the course of PTSD symptoms have shown 

conflicting results . Ayers and Pickering [2] reported that PTSD symptoms decrease over 

time, while others suggest that symptoms increase over the frrst postpartum year [5, 7]. 

Partial or subthreshold PTSD refers to the presence of PTSD symptoms below the 

threshold for Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, Fourth Edition, Text 

Revision (DSM-IV-TR) [8] diagnosis. There is accumulating evidence to suggest that partial 

PTSD is associated with substantial functional impairment, comorbidity, higher rates of 

suicidai ideation, increased healthcare utilization, and more work absences [9-11]. 

Discounting the importance of partial PTSD may result in neglecting a subgroup who dis play 

significant distress, functional impairment and who may be at risk for developing full PTSD. 

The risk factors associated with the development of PTSD symptoms post-delivery 

can be categorized primarily . into vulnerability-related, trauma-related, and postpartum 

factors . Among variables present at delivery, nulliparity [12, 13], low socioeconomic status 

[12, 14], perception of poor social support during pregnancy [14] , history of 

psychological/psychiatric problems [6, 12, 15], sexual trauma [16] , trait anxiety or anxiety in 

late pregnancy [5 , 14], higher anxiety sensitivity [17, 18], prepartum depression [3 , 6, 19], 

and severe fear of childbirth [6] have all been associated with the development ofPTSD. 

Several obstetrical and neonatal variables have also been found to be related to 

symptoms of PTSD in the postpartum. For example, women reporting instrumental delivery 

or emergency cesarean section [20, 2 1] and lower Apgar scores for their baby [18] were at 

higher risk of developing PTSD. With regard to the childbirth experience, having feared for 
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one's life or for one's infant's life [12, 14, 15], feelings ofloss of control [15 , 22] , peripartum 

dissociation [19, 23], rating the birth as a negative experience [23 , 24], and perception of 

inadequate intrapartum care from staff or partner [ 4, 12, 15] were associated with PTSD. 

Among the few studies assessing postpartum factors, most have found that postpartum 

depression [5 , 23, 25] and poor social support postpartum [6, 24] were associated with the 

development ofPTSD. 

Severa! conceptual and methodological limitations exist in the literature, making it 

difficult to accurately estimate PTSD rates in the postpartum period and the risk factors 

associated with PTSD following childbirth. Firstly, the wide range in the rates for PTSD 

following childbirth found when comparing across studies may be largely related to 

differences in the way the traumatic stress response has been conceptualized and measured. 

Severa! studies have focused primarily on the presence of PTSD symptoms and have not 

assessed for the presence of diagnostic criterion A [2, 5, 6, 15]. Moreover, studies have 

differed in measures used to assess PTSD. Ali studies to date with the exception of Wenzel et 

al. [26] and Adewuya et al. [22] have relied exclusively on self-report questionnaires to 

assess PTSD. Many studies have assessed PTSD symptoms using a wide time span varying 

from 1 to 12 months following childbirth, making it difficult to distinguish between acute and 

chronic PTSD [12, 25]. 

Another limitation in this area is the lack of assessment for the presence of PTSD 

symptoms prior to childbirth [12, 25 , 27, 28]. Sorne women may have PTSD during 

pregnancy or a trauma history, making it difficult to determine if PTSD is a direct result of 

birth. Furthermore, cross-sectional studies and retrospective assessment limit our ability to 

draw conclusions about risk factors present prior to delivery and may reflect general response 

biases to questionnaires. Clearly, prospective studies assessing the antecedents and risk 

factors present during pregnancy are necessary to identify the determinants of PTSD 

following childbirth. 

The goals of the present study were to: (a) estimate the incidence and course of full 

and partial PTSD at 1, 3, and 6 months following childbirth using a serni-structured interview 
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and a self-report questionnaire, and (b) prospectively identify factors associated with the 

development of PTSD symptoms at 1 month following childbirth. We hypothesized that 

psychosocial vulnerability factors, appraisal of the childbirth experience and the occurrence 

of labor/delivery and neonatal events would be predictive of PTSD symptoms at 1 month 

postpartum. 

2.2 Methods 

2.2.1 Sample recruitment and procedure 

Pregnant women were recruited during their prenatal visit in the waiting room of the 

offices of obstetrician/gynecologists affiliated with the McGill University Health Centre 

(MUHC) or at the ultrasound department at the Jewish General Hospital (JGH) in Montreal, 

Canada. W omen were eligible to participate if they were in the la te second or third trimes ter 

of pregnancy (25-40 weeks ), at least 18 years of age and able to communicate in French or 

English. Only women who met theses inclusion criteria were approached. The study was 

approved by the McGill University Faculty of Medicine Institutional Review Board and the 

Research Ethics Committee of the JGH. 

Data for the study were collected from December 2005 to September 2009. Informed 

consent was obtained by all women interested in participating. Consenting participants were 

asked to complete the questionnaire battery and retum them by mail at four different time 

points (third trimester, 4-6 weeks [1 month] , 3 months, and 6 months after childbirth). Two 

weeks following the women's due dates, women were contacted to ascertain date of delivery 

in order to accurately schedule the telephone interview at 1 month following delivery. The 

telephone interview inquired about the childbirth experience, drinking behavior/substance 

abuse, and childbirth-related PTSD symptoms using the Structured Clinical Interview for 

DSM-IV (SCID-I). PTSD symptoms and health behavior information were re-assessed via 

telephone interview at 3 and 6 months following delivery. Three clinical interviewers with a 

minimum bachelor's degree in psychology were trained on the administration procedures of 
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the SCID-I by a clinical psychologist. The response rates on outcome variables at each time 

point are shown in Figure 1. 

2.2.2 Measures 

The PTSD Module of the Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID-I) [29] 

was used to establish the presence of current ( childbirth-related) and past PTSD 

symptomatology. The SCID-I is a widely used semi-structured clinical interview which is 

considered the "gold standard" for diagnosing PTSD [30, 31]. Good convergent validity with 

other PTSD measures such as the PTSD Symptom Scale (PSS) [32] has been reported. The 

diagnosis of full PTSD was made according to the DSM-IV-TR (i .e., when ·clusters A to F 

were endorsed). The criteria Al was considered endorsed by default. W e utilized the 

definition of partial PTSD employed .by Zaers et al. [5] which requires that an individual 

report one or more symptoms in the re-experiencing cluster and one or more symptoms in the 

avoidance or the arousal cluster. W omen had a Iso to fulfill the criteria A and E. This 

definition was chosen because it uses more stringent criteria compared to the other studies on 

childbirth which have tended to defme partial PTSD as fulfilling at least one of the symptom 

clusters (e.g., [14]) . 

The Modified PTSD Symptom Scale Self-Report (MPSS-SR) [33] is a 17-item 

measure that assesses the DSM-III-R [34] PTSD symptoms in the past two weeks. The items 

of the questionnaire were adapted to address childbirth as the traumatizing event. Internai 

consistency of the MPSS-SR in a clinical population and community populations has been weil 

demonstrated (Cronbach's alpha = .92 and .97, respectively). Validation studies of this scale 

against the SCID-I have shown it to be highly reliable and conservative (no false positives) 

[35 , 36]. This scale, in its previous (PSS) and current version, has been the most widely used 

method of assessing PTSD in studies with women following childbirth, allowing us to make 

comparisons across studies. Furthermore, it has been widely recommended that combining 

severa! PTSD assessment methods results in greater diagnostic sensitivity and specificity [30, 

31]. In the present study, a symptom was rated as present if the MPSS-SR item corresponding 

to the symptom was scored 1 or greater (i .e. , the symptom is present at least once a week). 
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The clusters B to D were required to be endorsed to classify a participant as part of the group 

with full PTSD symptoms (i.e. non-criteria A event). The definition of partial PTSD 

symptoms was the same as for the SCID-I, with the exception of criteria A and E. The 

Cronbach's alpha for this sample was .92 at 1 month postpartum. 

The Antenatal Questionnaire inquired about demographies, medical and obstetrical 

history, history of psychological difficulties, parity, current health status and current 

pregnancy complications, gestationallength and due date. 

The Trauma History Questionnaire (THQ) [37] was used at study entry to determine 

to what extent the participants have been exposed to potentially traumatic events in the past. 

It consists of 24 items addressing a range of potentially traumatizing events in three areas: 

crime-related, general disaster and trauma, and unwanted physical and sexual experiences. 

The THQ has been shown to have good stability over a 2-3 month period for reporting of 

most events. 

The Anxiety Sensitivity Index (ASI) [3 8] is a 16-item questionnaire assessing fear of 

anxiety-related sensations. Anxiety sensitivity is viewed in itself as a distinct component of 

trait anxiety. Unlike trait anxiety which reflects a general tendency to respond fearfully to 

stressors, anxiety sensitivity is a specifie tendency to respond fearfully to anxiety symptoms. 

Higher scores indicate greater levels of anxiety sensitivity. The scale has been shown to have 

good psychometrie properties [39]. The ASI was completed at study entry. The Cronbach's 

alpha for this sample was .86. 

The State-Trait Anxiety Inventory (STAI) [40] measures how people feel generally 

(trait anxiety) and how they feel presently (state anxiety), using 20 statements for each form 

of anxiety. Internai consistency coefficients have been shown to be .92 for the STAI-trait and 

.81 for the STAI-state. The STAI-trait was completed at study entry, while the STAI-state 

was administered at each data collection point. The Cronbach' s alpha for this sample was .89 

for the STAI-trait, and .91 for the STAI-state. 



33 

The Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) [41 , 42], a widely used lü-item 

scale developed for use in the postpartum period and validated for new mothers, was 

administered at each data collection point. Items inquire about the mother's mood in the past 

seven da ys. A cutoff score of 10 has been shown to have a sensitivity of 84 to 100% and a 

specificity of 76 to 88% when compared to a diagnosis of minor or major depression using a 

psychiatrie interview such as the SCID-I [ 43-45]. The Cronbach' s alpha for this sample was 

.82. 

The MOS Social Support Survey (MOS-SSS) [46] was administered at each time 

point. This 7-item scale measures perceived support from one's social network. This measure 

shows good internai consistency (Cronbach's alpha= .88). In this study, the sum scores were 

severely negatively skewed, and no transformation resulted in a normal score distribution. 

The variable was thus dichotomized into two groups: a group with social support almost 

always available versus not. The Cronbach's alpha for this sample was .90. 

The Perception of Care Questionnaire (PCQ) [ 4 7] asses ses the woman' s perception 

of the technical, affective and communicative aspects of the care provided to them by 

medical and nursing staff, as well as partner support during the delivery. Higher scores reflect 

higher satisfaction of the care. The internai consistency for this 22-item scale has been shown 

to be strong (Cronbach's alpha= .90). The Cronbach's alpha for this sample was .88. 

The Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire (W-DEQ) [48]. Version 

A is a 33-item measure assessing a woman's fears about childbirth. Version B mirrors 

version A but is designed to assess the women's actual birth experience in relation to their 

expectations. A difference score was calculated between the two versions . Thus, negative 

scores represented an experience that was more negative than expectations and positive 

scores reveaied a more positive experience. This scale has been shown to have good 

psychometrie properties [14, 48]. The Cronbach's alpha for this sample was .91 for the 

Version A, and .93 for the Version B. 



34 

The Short Form Health Survey (SF-36) [ 49, 50]. This well-validated, 36-item self­

administered measure of health status, assesses eight aspects of health and well-being (e.g., 

role limitation, general health, vitality). Higher scores reflect better health status. The 

subscales can be reduced to two psychometrically sound summary measures representing 

physical (PCS) and mental (MCS) health components [51]. 

2.2.3 Statistical analyses 

Descriptive statistics (means, standard deviations, proportions, skewness, and 

kurtosis) were calculated for ali the variables. The MPSS-SR at 1 month was used as the 

outcome variable as it has been most widely used in childbirth studies. The sum scores on the 

MPSS-SR were strongly positively skewed, and it was not possible to normalize the variable; 

thus, women were classified into two groups: full and partial PTSD symptoms versus those 

reporting no PTSD. Square root transformations were required to normalize the positively 

skewed distributions of the ASI, EPDS and STAI-trait while a logarithmic transformation 

was computed to normalize the STAI-state. The PCQ and the SF-36 were both negatively 

skewed and required a square and a logarithmic transformation, respectively. The sum score 

of the WDEQ was normally distributed. Cochran's Q tests were used to measure changes in 

proportion of women presenting PTSD symptoms across time. Group comparisons were 

performed using independent t-tests for continuous variables and chi-square tests for 

categorical variables. Multivariate logistic regression was used to examine the demographie, 

psychosocial, and delivery characteristics contributing to the presence of partial and full 

PTSD symptoms at 1 month. The pattern of correlations among the predictor variables was 

also examined to determine the extent of multicollinearity among predictors. The logistic 

regression mode! was constructed using the forced entry method. Statistical analyses were 

performed using the statistical software SPSS version 18.0. 
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2.3 Results 

2.3 .1 Sample characteristics 

The characteristics of the 308 participants included in the study are shown in Table 1. 

The mean age of the sample was 32.22 years (SD = 4.40; range 19- 44) and the mean years of 

school comp1eted was 16.09 (SD = 2.08) . Most participants were Caucasian (77.7%), and 

were married or living with a partner (97%). At study entry, 48 .1% (n = 148) of the 

participants were primiparous and the mean number of gestational weeks was 32.67 (SD = 

3.17). Sixteen percent (n = 49) of the women reported a sexual trauma history and 2.9% (n = 

9) a past PTSD. In terms of complications, 20.5% (n = 63) of the women reported at !east one 

complication during their current pregnancy (e.g. , high blood pressure, gestational diabetes) , 

7.8% (n = 24) reported at !east one complication during delivery (i.e. , use of forceps or 

vacuum), and 27.7% (n = 85) reported having a cesarean section. 

Based on the MPSS-SR, non-responders at 1 month were more likely to have given birth 

to twins, / (1 , N = 307) = 11.70, p = .001, and reported higher trait anxiety, t(306) = 2.01 , p = 

.046, compared to responders. At 3 months, responders were more likely to have delivered by 

cesarean compared to the group who did not complete the MPSS-SR, / (1, N= 307) = 4.02, p 

= .045. Women who did not complete the MPSS-SR at 6 months were more like1y to be 

multiparous, /(1, N = 308) = 5.54, p = .019, and to have met criteria for PTSD symptoms at 

1 mon th postpartum, 1 ( 1, N = 223) = 5 .22, p = . 022, compared to responders . 

2.3.2 Course ofpostpartum symptoms 

The incidence of PTSD and PTSD symptoms at 3 time points postpartum using the 

SCID-I and the MPSS-SR is shown in Table Il Using the MPSS-SR, the incidence ranged 

from 4.9 to 7.6% and 4.3 to 16.6% for full and partial PTSD symptoms, respectively. A total 

of 72 women (26%) met criteria for full or partial PTSD symptoms at sorne point postpartum. 

Among them, women can be categorized as follows: 31 with PTSD symptoms at 1 month 

only; 12 chronic state; 3 delayed onset; 7 symptoms increased; and 4 met criteria at 1 and 6 
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months but not at 3 months. The means MPSS-SR score were 8.0 (SD = 10.61 ; max.: 72), 

6.86 (SD = 12.48; max.: 104) and 5.23 (SD = 9.54; max.:76) at 1, 3 and 6 months postpartum, 

respectively. Among women meeting full or partial PTSD symptoms criteria on the MPSS­

SR, 18 (33 .3%), 13 (50%) and 6 (35 .3%) also scored above 10 on the EPDS assessed at 1, 3 

and 6 months postpartum, respectively. 

Using the SCID-1, the incidence ranged from 0 to 1.1 % and 1.2 to 3.2% for full and 

partial PTSD, respectively. A total of 17 women (5.6%) met criteria for full or partial PTSD 

at sorne point postpartum. Among the 3 women presenting a full PTSD diagnosis at 1 month, 

one was classified as chronic at 3 months, one discontinue afterward, and one was not 

symptomatic at 3 but in the partial group at 6 months. Finally, one woman was a new full 

PTSD case at 3 months postpartum. 

Using Cochran's Q test, we found a significant difference in the proportion of women 

presenting PTSD symptoms (full or partial) across time using the MPSS-SR, Q(2, N = 135) = 

21.46, p < .001. A pairwise comparison using McNemar's tests revealed that significantly 

more women presented PTSD symptoms at 1 month compared to 3 and 6 months postpartum 

(p < .001 andp = .001 respectively) . There was no significant difference in the proportion of 

women presenting PTSD symptoms at 3 months compared to 6 months postpartum (p = 

.549). No difference was found using the SCID-1, Q(2, N = 170) = 5.20, p = .074. 

2.3 .3 Comparisons between women with and without PTSD symptoms 

Women who fu1filled criteria for full or partial PTSD symptoms (n = 54) using the 

MPSS-SR at 1 month postpartum were compared with those reporting no PTSD (n = 169) on 

various psychosocial measures. The women classified in the PTSD symptoms group reported 

less social support during pregnancy, /(1 , N = 223) = 8.20, p = .004 and at 1 month 

postpartum,/(1, N = 222) = 15 .25,p < .001. They also reported higher anxiety sensitivity (p 

< .001 ), higher trait anxiety (p = .001), greater depressed mood scores during pregnancy (p = 

.001) a less positive perception of the care they received during delivery (p < .001 ), a more 

negative childbirth experience than expected (p < .001 ), and significantly more impairment in 
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both summary component scores (physical and mental health statuses) of the SF-36 at 1 

month postpartum (p < .001 respectively). No difference was found regarding delivery mode, 

I O, N = ~22) = 2.07,p = .150. A summary of the t tests for the significant variables is shown 

in Table III. 

2.3.4 Predictors ofPTSD symptoms 

Multivariate logistic regression was used to identify factors contributing to an 

increased likelihood of PTSD symptoms (full or partial) using the MPSS-SR at 1 month 

following childbirth. The 11 independent variables entered into the mode! are presented in 

Table IV. The full mode! containing ali predictors was statistically significant, 101, N = 

223) = 74.27,p < .001, indicating that the mode! was able to distinguish between women who 

were classified as having PTSD symptoms and those who did not at 1 month following 

childbirth. The mode! explained between 28.3% (Cox and Snell R square) and 42.3% 

(Nagelkerke R square) of the variance in the presence of PTSD symptoms, and correctly 

classified 78.9% of cases. Four variables (i.e., history of sexual trauma, ASI, WDEQ, and 

MOS-SSS 1 month) were significant predictors of PTSD symptoms. Among women who 

reported a history of sexual trauma, the odds of developing PTSD symptoms were almost 

three times greater compared to women who did not report a history of sexual abuse (OR= 

2.81; 95% CI = 1.07- 7.37, p = .036). Moreover, each increase of one point on the ASI and 

the WDEQ was associated with a 1.75-fold (OR= 1.75; 95% CI = 1.19- 2.57, p = .005) 

increase in risk and a 0.96-fold (OR= 0.96; 95% CI= 0.94- 0.98 , p = .001) decrease in risk of 

developing PTSD symptoms, respectively. The odds of 0.40 (OR = 0.40; 95% CI = 

0.17- 0.96, p = .041) for the MOS-SSS at 1 month postpartum was below 1, indicating that 

more available social support in the postpartum was protective against the development of 

PTSD symptoms. When social support during pregnancy was entered into the mode! as a 

predictor instead of the values obtained at 1 month postpartum, this variable was no longer 

significant. 
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2.4 Discussion 

In the present study, the incidence of PTSD symptoms at 1 month was 7.6% for full 

and 16.6% for partial. As expected, incidence rates obtained using the SCID-1 were lower 

than those obtained using the MPSS-SR. The SCID-1 is based on clinical judgment and 

assesses clusters A, E and F, whereas the MPSS-SR does not, hence the rates obtained using 

the SCID-1 are considered more specifie to a PTSD diagnosis [32, 52]. Other studies that 

have measured PTSD symptoms in women at 4 to 6 weeks postpartum using self-report 

scales have found rates between 5.6 and 6.9% for full PTSD symptoms [2, 4, 5]. Using the 

same definition of partial PTSD, the rates obtained in the present study were lower than the 

28% reported by Zaers et al. [5]. Discrepancies in the rates observed across studies may be 

largely related to inconsistencies in the way the traumatic stress response has been 

conceptualized and measured. 

In terms of the progression of PTSD symptoms over time, the current study shows a 

decrease in the proportion of women with PTSD symptoms between 1 mon th and 3 months 

postpartum using the ~PSS-SR, which is consistent with the findings observed in the study 

by Ayers and Pickering [2]. While our findings suggest that this decrease is maintained at 6 

months postpartum, these fi.ndings should be interpreted cautiously given the attrition rate 

(response rates from 72.4 to 60.1 %) and that non-responders at 6 months were more likely to 

report PTSD symptoms at 1 month postpartum. The present study differs from the results of 

other studies that report an increase in the rate of PTSD symptoms between 1 and 6 months 

following childbirth [5 , 7]. 

In the present study, four risk factors were predictive of full or partial PTSD 

symptoms following childbirth. In terms of antecedent variables, a history of sexual trauma 

emerged as the strongest predictor of the development of PTSD symptoms. Other studies 

have reported similar fi.ndings showing that women with a previous sexual trauma were at 

higher risk of experiencing their delivery as traumatic [14], of developing PTSD [13] or an 

increase in the symptoms of re-experiencing or hyperarousal following childbirth [ 16] . lt may 

be that for these women childbirth may provoke sensations similar to sexual abuse ( e.g., 
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feelings of lack of control, same physicallocation and musculature involved) and th us trigger 

previously repressed memories of sexual trauma [53 , 54]. 

Higher anxiety sensitivity assessed during pregnancy also emerged as a significant 

predictor in the development of PTSD symptoms. These results are consistent with the 

generalliterature on PTSD [55 , 56] , as well as childbirth studies [17, 18]. Although anxiety 

sensitivity can fluctuate with psychological treatment, it is considered a relatively stable, 

trait-like characteristic that can play a role in both the predisposition to, and maintenance of, 

symptoms of anxiety [57, 58]. In this study, anxiety sensitivity had a stronger effect size 

compared to trait anxiety in the univariate analysis perhaps because it is more specifie. 

Further studies are necessary to better understand the components of anxiety sensitivity and 

their role in the development and maintenance of PTSD following childbirth. 

A more negative childbirth experience than expected was also associated with the 

development ofPTSD symptoms. This finding is consistent with those of Soet and colleagues 

[14] and Soderquist et al. [6] and may be explained in terms of women's expectations and 

their influence on preparation for childbirth. For example, a woman who is less fearful or less 

aware of her fears re garding childbirth may feel less of a need to prepare for the experience. 

In the event that her experience of childbirth is worse than expected, she may feel helpless. 

Future studies should examine the influence of prepar4tion (e.g., prenatal classes, pain­

management strategies) on the development ofPTSD after childbirth. 

In terms of postpartum factors, more available perceived social support was 

protective against the development of PTSD symptoms. A longitudinal study by Soderquist 

and colleagues [6] observed that, in women with postpartum PTSD, perceived social support 

decreased over time, contrary to women without PTSD. One way of interpreting these 

findings is that social support may be a good predictor of chronicity in this disorder. Another 

interpretation is that PTSD symptoms may have a negative impact on relationships, which are 

consequently perceived as less supportive than before. Further longitudinal studies are 

needed to corroborate those hypotheses. If the second hypothesis is more valid, then 

additional support should be provided to women with PTSD to help them recover. 
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In this study, depression during pregnancy did not emerge as a significant predictor 

of childbirth-related PTSD symptoms, which is inconsistent with other studies [3 , 6, 19]. A 

possible explanation for this inconsistency may be associated with the way the traumatic 

stress was measured (continuous score versus specifie PTSD symptoms). Common 

symptoms between PTSD and depression could suggest a state of general distress post­

delivery rather than a specifie PTSD response. Ayers and colleagues [13] found that intrusive 

recollections and avoidance are predictors of PTSD, whereas emotional numbing and 

hyperactivity are strongly associated with depression and anxiety. 

Among childbirth-related variables, perception of intrapartum care was not a 

significant predictor of development of PTSD symptoms, a finding which is in contrast to 

previous studies [ 4, 15]. Furthermore, delivery complications and low Apgar score were 

found to be correlates, but not significant predictors of PTSD symptoms development in the 

multivariate mode!. These results are consistent with Soderquist et al.' s [20] hypothesis 

positing that the fewer the "objective" risks a delivery poses, the more important the role of 

pre-existing persona! variables. Although obstetric events were found to be risk factors in the 

study by Soderquist et al. [20] , those authors noted that most of the women with PTSD had in 

fact delivered by normal vaginal delivery. 

Our study has severallimitations, including its observational design, which precludes 

any definitive conclusions about the direction of a cause and effect relationship. Our sample 

was more educated [59] and had a higher household incarne [60] relative to the Canadian 

population. Therefore the sample is not representative of all women giving birth in Canada. 

Childbirth experiences were assessed by self-report retrospectively 1 month following the 

delivery, which may differ from reports obtained immediately following delivery. Using the 

SCID, the criteria Al was considered to be endorsed by default and we can not assume that 

the women felt a threat to their life or to their physical integrity or that of their infant. The 

logistic regression was performed using the MPSS-SR rather than the SCID. MPSS-SR does 

not pro vide a PTSD diagnosis but rather a profile indicating a high likelihood of the disorder. 

The predictors are thus more related to the presence of a possible diagnosis, which is 

consistent with most studies in this area. 
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Despite these limitations, this study shows that full or partial PTSD symptoms can 

occur following childbirth, which is consistent with the findings ofprevious studies (e.g. , [7, 

13]). To our knowledge, this study is the first in Canada to prospectively evaluate the 

incidence of postpartum PTSD and assess past PTSD using a semi-structured interview over 

the first 6 months following childbirth. Although the incidence rates found may appear low, it 

demonstrates that a significant number of women may develop PTSD symptoms in the 4 to 6 

weeks following childbirth. In 2008, the number ofbirths in Canada rose to 380,660 [61 ], 1.1 

to 7.6% ofwhich represents 4,188 to 28,931 women nationwide. This does not include those 

who are only partially symptomatic; for these women rates are as high as 3.2 to 16.6% at 1 

month postpartum. Although the proportion of women with PTSD symptoms seems to 

decrease over time in this study, the impact ofPTSD on both the mother and her infant can be 

considerable. 

Our results also showed that antecedent variables including history of sexual trauma 

and anxiety sensitivity are risk factors for the development of PTSD symptoms following 

childbirth. For women with a sexual trauma history, it is important to develop interventions 

for preventing revictimization in traumatized women and for training staff who work with 

them (e.g., nurses, midwives). To this effect, severa! recommendations have been put forward 

in the scientific literature [53, 62]. Screening for anxiety sensitivity and discussing childbirth 

fears during pregnancy may also be important preventative strategies. For, women with high 

anxiety sensitivity, developing targeted interventions for specifie pregnancy and childbirth 

related worries and fears and teaching stress-management techniques such as relaxation 

which can be integrated into prenatal classes or internet delivered modules may help women 

better cope with their anxieties and fee! more prepared for childbirth. Psychotherapy could 

also be used to help women recover from PTSD following childbirth. Although there is 

limited evidence concerning treatment options for women with childbirth-related PTSD [63], 

different kinds of psychotherapy (i.e. , Cognitive-Behavioral Therapy and Eye Movement 

Desensitization and Reprocessing) have been reported to be effective in the generalliterature 

on PTSD [64]. Our fmdings also suggest that PTSD symptoms, in addition to postpartum 

depression, should be part of routine screening either during mothers ' postpartum visits or 

during infant well-child visit. 
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Consented to participate (n = 574) 

Lasses after consent n = 207 
Reasons (n): 

No longer interested and/or no 
time (15); Delivered (19); Felt too .. ............................................................. 

ill (3); Misplaced the 

Numbers participating at baseline data 
questionnaires (7); Never 

responded to reminder phone calls 
collection (n = 367) (163) 

Excluded from the analyses n = 59 
Reasons (n) .......................................................... 

Baseline only (57); past PTSD not 
Numbers participating included in the study assessed (2) 

(n = 308) 

Lasses to follow-up 
Reasons (n): 

··························· ······ ···································· Missing: 
Numbers participating at 1 month postpartum data MPSS-SR (85); SCID (28) 
collection: MPSS-SR (n = 223) ; SCID (n = 280) 

Lasses to follow-up 
Reasons (n): 

....................................................................... Missing: 
MPSS-SR (45); SCID (31) 

Numbers participating at 3 months postpartum data Drop: (35) 
collection: MPSS-SR (n = 228); SCID (n = 242) 

Lasses to follow-up 
Reasons (n): 

.......... .. ........................................................... Missing: 

Numbers participating at 6 months postpartum data 
MPSS-SR (39); SCID (18) 
Drop: (49) 

collection: MPSS-SR (n = 185); SCID (n = 206) 

Figure 1 Study flow chart to clarify participation. 
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Table 1 
Demographie, psychosocial, and delivery characteristics of the study participants (n = 308) 

Mean (SD) 1% 

Age (years) 32.21 (4.40) 

Education (years) 16.09 (2.08) 

Household incarne" 5.34 (2 .00) 

Married/cohabiting 97.1% 

Primiparous 48.1 % 

History of sexual trauma (n) 15.9% (49) 

Past PTSD (n) 2.9% (9) 

Gestationa1 weeks 32.67 (3 .17) 

Pregnancy complications (n) 20.5% (63) 

ASI 13 .33 (9.15) 

STAI trait 36.22 (8.76) 

EPDS 6.95 (4.42) 

MOS-SSS 23.06 (4.89) 

WDEQ 5.96 (21.51) 

Cesarean (n) 27.7% (85) 

Forceps or vacuum (n) 7.8% (24) 

Apgar score 1 minute 8.45 (1.25) 

Notes. ASI = Anxiety Sensitivity Scale. STAI = State-Trait Anxiety Inventory. EPDS = 

Edinburgh Postnatal Depression Scale. MOS-SSS = MOS Social Support Survey. WDEQ = 

Delivery Expectancy/Experience Questionnaire. 

"Household incarne scale 1-8 e.g., 4 = $41,000-$60,000; 5 = $61,000-$80,000. 
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Table ll 
Rates of full and partial PTSD symptoms in women at 3 ti me points during the first 6 months 
following childbirth 

Time point following childbirth 

1 month 3 months 6 montbs 

No.(%) No.(%) No.(%) 

MPSS-SR(n) 223 228 185 

Full PTSD symptoms 17 (7 .6) 14 (6 .1) 9 ( 4.9) 

Partial PTSD symptoms 37 (16 .6) 12 (5 .3) 8 (4.3) 

Total 54 (24.2) 26 (11.4) 17 (9.2) 

SCID-1 (n) 280 242 206 

Full PTSD 3 (1.1) 2 (0 .8) 0 (0 .0) 

Partial PTSD 9 (3 .2) 3 (1 .2) 6 (2.9) 

Total 12 (4.3) 5 (2.1) 6 (2.9) 

Notes. SCID-1 = Structured Clinical Interview for DSM-IV. MPSS-SR = Modified PTSD 
Symptom Scale Self-Report. Partial PTSD symptoms = One symptom of the re-experiencing 
cluster and one symptom of the avoidance or the arousal cluster exist. For the SCID-1, 
women had to fulfill the criteria A and E. The rates were calculated using data available at 
different time points and are given as descriptive only. Caution should be used when 
comparing rates . 
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Table lll 
Differences between women with and without PTSD symptoms using the MPSS-SR at 1 month 
following childbirth on psychosocial measures (n = 223) 

Variables No. Mean SD df p-value tf 

Student's t-test 

ASI NoPTSD 169 11.75 8.52 221 p < .001 .70 

PTSD 54 18.76 9.25 

STAI trait NoPTSD 169 34.59 8.61 221 .001 .46 

PTSD 54 38.67 7.50 

EPDS NoPTSD 168 6.31 4.31 220 .001 .45 

PTSD 54 8.52 4.30 

PCQ NoPTSD 168 90.71 11.23 220 p < .001 .52 

PTSD 54 82.94 14.86 

WDEQ NoPTSD 166 10.02 19.71 218 p < .001 .71 

PTSD 54 -6 .20 19.97 

SF-36 

PCS NoPTSD 169 50.88 7.81 221 p < .001 .52 

PTSD 54 46.08 8.26 

MCS NoPTSD 169 51.16 8.68 221 p < .001 .59 

PTSD 54 45 .03 10.43 

Notes. ASI = Anxiety Sensitivity Scale. STAI = State-Trait Anxiety Inventory. EPDS = 
Edinburgh Postnatal Depression Scale. PCQ = Perception of Care Questionnaire. WDEQ = 
Delivery Expectancy/Experience Questionnaire. SF-36 = Short Form Health Survey. PCS 
and MCS = Physical and mental health components. 

a Effect size is interpreted according to Cohen's guidelines (1988) of d = 0.20 (small effect 
size), d = 0.50 (medium effect size), and d = 0.80 (large effect size). 
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Table IV 
Predictors of PTSD symptoms at 1 monthfollowing childbirth using the MPSS-SR (n = 223) 

Predictor variables Standardized Wald OR 95% CI p 

B(SE) 

Household incarne 0.00 (0.41) 0.00 1.00 0.45 0 2.24 .996 

History of sexual trauma 1.03 (0.49) 4.41 2.81 1.07 0 7.37 .036 

Past PTSD 1.66 (1.18) 1.98 5.27 0.52 0 53.50 .160 

ASI 0.68 (0.24) 7.99 1.75 1.19 0 2.57 .005 

STAI trait 0.20 (0.27) 0.53 1.19 0.75 0 1.90 .467 

EPDS 0.22 (0.27) 0.68 1.26 0.73 0 2.19 .408 

Forceps or vacuum 1.10 (0 .68) 2.59 3.00 0.79011.46 .108 

Apgar score 1 minute -0.57 (0.45) 1.61 0.57 0.23 0 1.37 .205 

MOS-SSS 1 month -0.91 (0.45) 4.17 0.40 0.17 0 0.96 .041 

WDEQ -0.75 (0.22) 11.61 0.96 0.94 0 0.98 .001 

PCQ -0.06 (0.21) 0.09 0.95 0.68 0 1.33 .763 

Notes. Model was significant /(11 , N = 223) = 74.27, p < .001. ASI = Anxiety Sensitivity 
Scale. STAI = State-Trait Anxiety Inventory. EPDS = Edinburgh Postnatal Depression Scale. 
MOS-SSS = MOS Social Support Survey. PCQ = Perception of Care Questionnaire. WDEQ 
= Delivery Expectancy/Experience Questionnaire. 
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Résumé 

Les objectifs de la présente étude visent à évaluer la prévalence de la dépression 

pendant le troisième trimestre de grossesse et à trois mois post-partum et à identifier de 

manière prospective les facteurs de risque associés à la dépression prénatale et celle débutant 

en post-partum. Trois cent soixante-quatre femmes ont complété les questionnaires pendant 

la grossesse et 226 au suivi à 3 mois post-partum. L'humeur dépressive a été évaluée à 1 'aide 

de l'Échelle de dépression post-partum d'Édimbourg (ÉDPÉ; résultat 210). Le taux d'humeur 

dépressive durant la grossesse était de 28.3% et de 16.4% à trois mois post-partum. Parmi les 

femmes avec une humeur dépressive en post-partum, 6.6 %étaient nouvellement déprimées 

durant cette période et donc, pas déprimées durant la grossesse. Dans cette étude, un revenu 

familial moins élevé, un historique de problèmes émotionnels (p. ex., anxiété, dépression) ou 

d'abus sexuels, une anxiété cooccurrente et une plus grande sensibilité à l'anxiété ont été 

associés à une humeur dépressive durant la grossesse. Quatre facteurs de risque se sont avérés 

être des prédicteurs de l'humeur dépressive à trois mois post-partum: une symptomatologie 

dépressive élevée pendant la grossesse, des antécédents de problèmes émotionnels, un 

accouchement vécu plus difficilement qu'attendu et un faible sentiment d'efficacité parentale. 

L'importance d' identifier les femmes à risque d'humeur dépressive en début de grossesse et 

les implications cliniques sont discutées. 

Mots clés: humeur dépressive; période périnatale ; prévalence ; facteurs de risque 



Abstract 

. The objectives of this study were to evaluate the preval en ce of depression in the third 

trimester of pregnancy and at three months postpartum and to prospectively identify risk 

factors associated with prenatal depression and depression with postpartum onset. Three 

hundred sixty four women completed the questionnaires in pregnancy and 226 the 3 months 

postpartum follow-up. Depressed mood was assessed by the Edinburgh Postnatal Depression 

Scale (EPDS; score of 210) . The rate of depressed mood during pregnancy was 28.3% and 

16.4% at three months postpartum. Among women with postpartum depressed mood, 6.6% 

were new postpartum cases. In the present study, lower family income, a history of emotional 

problems (e.g., anxiety, depression) or of sexual abuse, comorbid anxiety, and higher anxiety 

sensitivity were associated with depressed mood during pregnancy. Four risk factors emerged 

as predictors of depressed mood at three months postpartum: higher depressive 

symptomatology during pregnancy, a history of emotional problems, a delivery that was 

more difficult than expected, and a lower sense of parenting self-efficacy. The importance of 

identifying women at risk of depressed mood earl y in pregnancy and clinical implications are 

discussed. 

Keywords: Depressed mood; Perinatal period; Prevalence; Risk factors 
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3 .1 Introduction 

Depression during pregnancy is common, affecting 8.5- 11% ofwomen 1
• With respect to 

the postpartum period, a meta-analysis by O'Hara and Swain2 found an average prevalence rate of 

13%, while a more recent meta-analysis by Gavin and colleagues3 reported rates of minor or 

major depression in the range of 6.5 to 12.9% over the first year postpartum. The consequences of 

perinatal depression on both mother and infant are significant and have been well documented.4
·
6 

Most prospective studies examining both pre- and post-natal depression have found that 

depressive symptoms are more prevalent or more severe during pregnancy compared to the 

postpartum period.7
-

12 Prospective studies have found prevalence rates of depression with 

postpartum onset to be between 3.4- 4.9%.8
;ll ; l

3
-

15 The difference in rates of postpartum 

depression (PPD) observed across studies with varying methodology highlights the importance of 

prospectively studying the course of depression during the perinatal period. Lancaster and 

colleagues 16 conducted a literature review examining the different risk factors associated with 

prenatal depression. Among these risk factors, the presence of co-morbid anxiety, stressful life 

events, domestic violence, relationship difficulties, poor social support, a history of depression, 

and unplanned pregnancy were most strongly associated with depression during pregnancy. Other 

factors su ch as younger age, 1 foreign citizenship or membership in a specifie ethnie/racial 

group, t ; l
7

;
18 low self-esteem, 19 a negative cognitive style, 19 a history of abuse, 19

;
20 chronic health 

problems, 1 and obstetric complications21 have also been found to be related to prenatal 

depression. Factors related to marital and socioeconomic status have been found to be associated 

with both pre- and postnatal depression, but these results have been less consistent and have 

smaller effect sizes. 18
;
22

;
23 

Risk factors associated with PPD are numerous and have been widely studied. Meta­

analyses have been carried out to estlmate the magnitude of the effect size for each factor. 2;
17

;
24

;
25 

Among the factors studied, a history of depression, prenatal depression and/or anxiety, stressful 

life events, poor social support, negative cognitive style, low self-esteem, lower marital 

satisfaction, and higher childcare stress have been found to be most strongly associated with PPD 

(i.e. , moderate to strong effect sizesi4
;
25

. Despite the numerous risk factors that have emerged in 

the literature, very few studies have excluded prenatal depression from their analyses, thus 
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incorporating a source of bias. A.mong studies that have specifically excluded prenatal depression, 

previous psychiatrie problems, pre-pregnancyobesity, living alone, 18 a more negative perception 

of parental care in one's own childhood, elevated prenatal depressive symptomatology, 15 and 

using assisted reproductive technology19 have been found to predict depression with postpartum 

ons et. 

A limited number of studies have compared risk factors for depression during pregnancy 

with risk factors for PPD. 10
;
19

-
21

;
26 Leigh and Milgrom26 identified prenatal depression, a history of 

depression and a higher level of parental stress as risk factors specifie to PPD. Mora et al. 's20 

study found comorbid mental health problems, having other children in the household, and a 

lower educational level as factors specifie to PPD, while ambivalence toward pregnancy was a 

risk factor for prenatal depression. 

In conclusion, very few studies have prospectively evaluated the prevalence of perinatal 

depression by distinguishing between the percentage of women experiencing depression during 

pregnancy from those who have a new depressive episode with onset in the postpartum period. 

Moreover, while sorne studies have evaluated risk factors for pre- or postnatal depression, very 

few have compared the risk factors specifie to each stage. A better understanding of the risk 

factors associated with depression at each stage of the perinatal period would permit a more 

effective identification of at-risk women and the earlier development oftailored interventions. 

The goals of this study were: a) to evaluate the prevalence of depression in the third 

trimes ter of pregnancy and at three months postpartum and b) to prospectively identify risk 

factors associated prenatal depression and depression with postpartum onset. 

3.2 Materials and Methods 

3.2.1 Participants 

Pregnant women in the late second or third trimester of pregnancy (25-40 weeks) were 

recruited at the offices of obstetrician/gynecologists affiliated with the McGill University Health 

Centre (MUHC) or at the ultrasound department at the Jewish General Hospital (JGH) in 
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Montreal, Canada. W omen were at !east 18 years of age and able to communicate in French or 

English. The study was approved by the McGill University Faculty of Medicine Institutional 

Review Board and the Research Ethics Committee of the JGH. 

3.2.2 Procedure 

The procedure of this study, designed to assess post-traumatic stress symptoms related to 

chilçlbirth, has been previously published (Verreault et al. 2012). Briefly, consenting participants 

were asked to complete the questionnaire battery and return them by mail at four different time 

points (third trimester, 1, 3, and 6 months postpartum). Reminder phone calls were made to 

participants whose questionnaires had not been received within 2 weeks of mailing. Data were 

collected from December 2005 to September 2009. The present study focused on data collected in 

the third trimester of pregnancy and at 3 months postpartum. 

3.2.3 Measures 

The Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS),22
;
23 a widely used lü-item measure 

of postpartum depression, validated for use during pregnancy and the postpartum, was used to 

assess depressive symptomatology. Items inquire about the mother's mood in the past seven days. 

Somatic symptoms likely to occur during this period are not included. A cutoff score of 10 has 

been shown to have a sensitivity of 84 to 100% and a specificity of 76 to 88% when compared to 

a diagnosis of minor or major depression using a psychiatrie interview such as the Structured 

Clinical Interview for DSM-III-R (SCID).28
-
30 The Cronbach's alpha for this sample was .84. 

The Trauma History Questionnaire (THQ 31 was used at study entry to assess the history 

of sexual trauma. It consists of 24 items addressing a range of potentially traumatizing events in 

three areas: crime-related, general disaster and trauma, and unwanted physical and sexual 

experiences. The THQ has been shown to have good stability over a 2-3 month period for 

reporting of most events. 
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The State-Trait Anxiety Inventory (STAI) 32 measures how people feel generally (trait 

anxiety) and how they feel presently (state anxiety) , using 20 statements for each form of anxiety. 

Internai consistency coefficients have been shawn to be .92 for the STAI-trait and .8 1 for the 

STAI-state. The STAI-trait was completed at study entry, while the STAI-state was administered 

at each time point. The Cronbach's alpha for this sample was .90 for the STAI-trait, and .91 for 

the ST AI -state. 

The Anxiety Sensitivity Index (AS!) 33 is a 16-item questionnaire assessing fear of anxiety­

related sensations. Higher scores on the ASI indicate greater levels of anxiety sensitivity. This 

scale has been shawn to have good psychometrie properties.34 The ASI was completed at study 

entry. The Cronbach's alpha for this sample was .86. 

The Life Stress Event Scale (modified version)35 was used at study entry to assess 

stressfullife events. This questionnaire lists 10 major life events that could have occurred in the 

past 6 months. The questionnaire shows good internai consistency (Cronbach alpha= 0.87). 

The Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire (W-DEQ) 36
: Version A was 

administered in the third trimes ter and Version B was administered 1 mon th after childbirth. 

Version Ais a 33-item measure assessing a woman's fears about childbirth. Version B mirrors 

version A but is designed to assess women' s actual birth experience in relation to the ir 

expectations. A difference score was calculated between the two versions. Thus, negative scores 

represented an experience that was more negative than expectations and positive scores reflected 

a more positive experience. This scale has been shawn to have good psychometrie properties.36
;
37 

The Cronbach's alpha for this sample was .92 for the Version A, and .93 for the Version B. 

The Parent Expectations Survey (PES)38 was used to measure self-efficacy in early 

parenting. This 25-item instrument assesses the mother's confidence in her ability to meet the 

demands and responsibilities of parenthood. Initial studies suggest adequate psychometrie 

properties. There are two versions available: Version A, which assesses self-efficacy in expectant 

mothers and Version B, which assesses self-efficacy during the postpartum. The Cronbach's 

alpha for this sample was .94 for the Version A, and .91 for the Version B. 
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The MOS Social Support Survey (MOS-SSS/9 was administered at each time point. This 

7-item scale measures perceived support from one's social network. This measure shows good 

internai consistency (Cronbach alpha = .88). In this study, the sum scores were severely 

negatively skewed, and no transformation resulted in a normal score distribution. The variable 

was thus dichotomized into two groups: a group with social support almost always available 

versus not. The Cronbach's alpha for this sample was .91. 

The Antenatal Questionnaire inquired about demographies, medical and obstetrical 

history, history of psychological difficulties, and current health status and pregnancy 

complications. Information about labour and delivery complications, and mode of delivery were 

also obtained by telephone interview at 4-6 weeks postpartum. 

3.2.4 Statistical analyses 

Descriptive statistics (means, standard deviations, proportions, skewness, and kurtosis) 

were calculated for all the variables. Prior to analyses, the distributions of all variables were 

examined for normality. Square root transformations were required to normalize the positively 

skewed distributions of the ASI and ST AI-trait while a logarithmic transformation was required 

to normalize the STAI-state. Both version of the PES were negatively skewed and needed a 

logarithmic transformation. The sum score of the WDEQ bad a normal distribution. A cutoff 

score of 10 and above on the EPDS was used as the outcome variable at both time points. This 

cutoff point was chosen to include women with symptoms suggestive of minor depression. 

W omen with depressed mood in pregnancy were removed from the postpartum analyses to focus 

specifically on new postpartum cases of depressed mood. Group comparisons were performed 

using paired or independent t-tests for continuous variables and chi-square or fisher 's exact tests 

for categorical variables. Multivariate logistic regression was used to examine the predictors 

contributing to depressed mood at both time points. The pattern of correlations among the 

potential predictor variables was also examined to determine the extent of multicollinearity. The 

logistic regression models were constructed using the forced entry method. Significant 

demographie variables were entered in the first block in each model (with the EPDS score during 

pregnancy for the second model) to determine the contribution of the main potential predictor 
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variables over and above possible confounding factors . Statistical analyses were performed using 

the SPSS statistical software, version 18.0. 

3.3 Results 

3 .3 .1 Sample characteristics 

Of the 574 participants who agreed to participate in this study, 367 (64%) retumed their 

self-report questionnaires. Three participants were excluded from the analyses because they had 

incomplete data. 

The characteristics of the 364 participants included in the final study sample are shown in 

Table I. The mean age of the sample was 32.10 years (SD = 4.49) and the mean years of school 

comp1eted was 15 .96 (SD = 2.22). Most participants were Caucasian (76.4%), and were married 

or living with a partner (96 .7%). At study entry, 46.2% (n = 168) of the participants were 

primiparous and the mean number of gestational weeks was 32.61 (SD = 3 .18). Sixteen percent (n 

= 59) of the women reported a sexual trauma history, and 25 .5% (n = 93) a history of emotional 

difficulties (e.g., depression, anxiety). In terms of complications, 21.4% (n = 78) of the women 

reported at !east one complication during their current pregnancy (e.g., gestational hypertension, 

gestational diabetes). 

Of the 364 participants who completed the pre-partum questionnaires, 226 (62.1 %) 

retumed their completed questionnaire package at 3 months postpartum. Nonresponders at 3 

months postpartum were more likely to be single (fi sher, p = .01 2), and to belong to an ethnie 

group, J'(l , N = 360) = 10.88, p = .001 , compared to responders. Nonresponders did not differ 

from tho se who completed the questionnaires in terms of the psychosocial variables assessed. On 

average, women gave birth approximately 5 days prior to the scheduled date (-5.29; SD = 12.88). 

Two women gave birth before completing their 32th week of gestation (earliest: 29 weeks). A 

total of 13 (5.8%) women gave birth prior to the 37th week of pregnancy which is considered 

premature. In terms of delivery complications 8.0% (n = 18) reported at !east one complication 
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during delivery (i.e. , use of forceps or vacuum), and 30.5% (n = 69) reported having a cesarean 

section. 

3. 3 .2 Rates of depressed mood 

In pregnancy, 103 (28 .3%) women obtained a score of ;;::10 on the EPDS. Among them, 

41 (39.8%) recovered to non-elevated symptom levels (< 10 on EPDS) at 3 months postpartum. 

At 3 months postpartum, 37 (16.4%) women obtained a score of ;;::10 on the EPDS. Among them, 

40.5% (n = 15) were new postpartum cases of depressed mood, and 59.5% (n = 22) had already 

been depressed in pregnancy. Among women completing the questionnaires at bath the pre- and 

postpartum assessment, 65 .5% (n = 148) did not report elevated levels of depressed mood both 

during pregnancy and in postpartum. Overall, the mean EPDS score decreased significantly from 

pre- (mean= 6.88 , SD = 4.30) to postpartum (mean= 5.26 , SD = 4.58), paired t(225) = 5.85, p < 

.001 . 

3.3.3 · Comparisons between women with and without depressed mood 

Univariate comparisons between women with and without depressed mood in pregnancy 

and at 3 months postpartum on various psychosocial measures are displayed in Table II. In 

pregnancy, depressed women were more likely to be single (p = .006), belong to an ethnie group 

(p = .048), have a lower household income (p = .001), report a history of sexual trauma (p = 

.001), and at least one stressful life event in the past 6 months (p < .001) . They also reported 

higher anxiety sensitivity (p < .001), and a greater fear of childbirth (p < .001). 

At 3 months postparturn, the new onset of PPD cases were more likely to report 

pregnancy complications (p = .025), lower infant Apgar score (fisher, p = .030), greater depressed 

mood scores in pregnancy (p = .0 13), and a more negative childbirth experience than expected (p 

= .012) . They also reported higher state anxiety (p < .001 ), and less parental self-efficacy (p < 

.001 ) at 3 months postpartum. No statistically significant difference was found regarding delivery 

complications, although a trend was observed (fisher,p = .051). 
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Both groups of women (depressed mood in pregnancy and in postpartum, respectively) 

were more likely to reported past emotional difficulties (p = .004 and p = .002), and less available 

social support in their respective measuring time (p < .001 and p = .004). They also reported 

higher state anxiety (p < .001 and p = .015), and less parental self-efficacy in pregnancy (p = 

.007, and p = .043) . 

3.3.4 Predictors of depressed mood 

Table III shows the multivariate logistic regression models to identify predictors of 

depressed mood in pregnancy and onset of depressed mood in the postpartum. The regression 

model examining depressed mood in pregnancy showed that lower income (p = .025), past 

emotional difficulties (p = .049), a history of sexual trauma (p = .004), higher state anxiety (p < 

.001 ), and higher anxiety sensitivity (p = .013) were significant factors contributing to an 

increased likelihood of depressed mood during pregnancy. The model was statistically significant, 

explained between 29.5% (Cox and Snell R-square) and 42.4% (Nagelkerke R-square) of the 

variance in the presence of depressed mood during pregnancy, and correctly classified 81.6% of 

cases. 

The regression model examining onset of depressed mood in the postpartum showed that 

past emotional difficulties (p = .026) and higher depressed mood scores in pregnancy (p = .039) 

were significant factors contributing to the onset of depressed mood in the postpartum. In 

addition, higher parental self-efficacy (p = .005) and more positive childbirth experience (p = 

.047) were protective against the onset of depressed mood at 3 months postpartum. The model 

was statistically significant, explained between 22.7% (Cox and Snell R-square) and 49.4% 

(Nagelkerke R-square) of the variance in the onset of depressed mood in the postpartum, and 

correctly classified 92.6% of cases. 
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3 .4 Discussion 

In the present study, the rates of depressed mood among pregnant women were found to 

be 28.3% during the third trimester and 16.4% at three months postpartum. Among women with 

postpartum depressed mood, 6.6% were new postpartum cases . 

, The studies which used the same cutoff score as the current study (;;:::: 10 on EPDS) 

obtained lower rates in pregnancy (17-21.9%) but similar rates in postpartum (13-16.8%).10
;
19

;
40 

Another study by Andersson et al. 18 obtained pregnancy and postpartum rates very similar to 

ours, but this team evaluated the prevalence of depression and/or anxiety using the PRIME-MD 

(29.2% during pregnancy and 16.5% in the postpartum). Given the high comorbidity of 

symptoms of anxiety and depression in this population it is not surprising that the rates would be 

similar, since the EPDS takes into account symptoms of anxiety. 

In terms of the course of depressive symptoms, we observed significant reductions in the 

intensity of depressive symptoms from pregnancy to the postpartum in women who completed the 

postnatal follow-up. This decrease in depressive symptoms from pregnancy to postpartum has 

also been found in other studies. 7 However, it is di ffi cult to general ize this fmding to single 

women orthose of ethnie minority groups, as they were proportionally underrepresented among 

those who responded in the postnatal period. 

In the present study, lower family incarne, a history of emotional problems or of sexual 

abuse, comorbid anxiety, and higher anxiety sensitivity were associated with depressed mood 

during pregnancy. These results are largely consistent with those obtained from other studies on 

prenatal depression risk factors .16 However, sorne of the factors identified in the present study 

have received little empirical attention, most notably anxiety sensitivity. To our knowledge, no 

prior study to date has examined the association between anxiety sensitivity and prenatal 

depression. However, it has been previously associated with postnatal depression.4 1 In other 

populations, anxiety sensitivity has been examined as a predisposing factor for depression, in 

particular as a component of fear of cognitive dyscontrol.42
-
44 Further research is needed to better 

understand the relationship between anxiety sensitivity and prenatal depression. 
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A history of sexual abuse was also identified as a predictor of depressed mood during 

pregnancy, which is consistent with findings of a recent study.45 It is likely that pregnancy and its 

implications (e.g., vaginal examinations, bodily changes, feelings of losing control over one's 

body) may reactivate painful memories in women who were victims of sexual abuse.46
.
48 It is 

common to observe an increase in symptoms of anxiety and depression during this period, as weil 

as a tendency to avoid prenatal care lt is clear that women with a history of sexual abuse have 

specifie needs for follow-up care. 

Four risk factors emerged as predictors of depressed mood at three months postpartum: 

higher depressive symptomatology during pregnancy, a history of emotional problems, a delivery 

that was more difficult than expected, and a lower sense of parenting self-efficacy. Sorne of these 

factors have been widely established in the literature as putting women at risk for PPD, such as 

prenatal depression and a history of depression.25
;
49

-
5 1 However, other factors have been less 

studied to date and add to our understanding of PPD. Childbirth fear when measured in the 

prenatal period has previously been associated with PPD.52 In our study, having experienced a 

more difficult childbirth than expected was independently associated with PPD. An incongruence 

between maternai expectations and the actual experience in addition to feelings of loss, are 

themes often found in women with PPD .53 Our frndings suggest that a more negative childbirth 

experience than initially expected may also contribute to the development ofPPD. 

Lower levels of parental self-efficacy have previously been associated with a higher risk 

of minor PPD, while higher levels have been associated with decreased risk. 51
;
54 In the present 

study, parental self-efficacy was related to new cases of PPD when measured in the postpartum, 

but not the prepartum period. However, PPD and self-efficacy were measured concurrently, and 

th us the direction of the relationship cannot be determined. Although it is not possible to establish 

whether depression influences feelings of parental self-efficacy or if lower self-efficacy increases 

a woman' s risk of depression, this variable requires attention. 

Our study has several limitations, including its observational design, which precludes 

any definitive conclusions about the direction of a cause-and-effect relationship. The women in 

this sample are more educated and have a higher income relative to the Canadian population. 

Single women are also under-represented. Thus, the sample may not generalize to ail women 
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giving birth in Canada. Cases of depressed mood during pregnancy and in the post-partum period 

were identified using a self-report questionnaire, which is not equivalent to a diagnosis 

established on the basis of a semi-structured interview. Thus, in this study, we refer to the 

probability of a diagnosis of depression with the term depressed mood. Results of predictors are 

not specifie to the type of depression (minor or major), but to an amalgam of the two . We do not 

know whether depressed mood was present prior to pregnancy and for how long, or whether onset 

was actually during pregnancy. Finally, there may have been a negative response bias in the 

questionnaires assessing risk factors for women concurrent! y experiencing depressed mood. 

Certain risk factors during pregnancy, such as depressed mood and history of emotional 

difficulties, can help identify women who are at risk of developing PPD. In these cases, a more 

tailored follow-up could be implemented. For example, Zlotnick et al. 55 found in a pilot study 

that an interpersonally oriented group intervention during pregnancy was efficacious in women at 

high-risk in preventing PPD. Considering the possible consequences of perinatal depression on 

both mother and infant, interventions should occur as early as possible. Furthermore, the length of 

delay to adequate treatment is a significant factor in the duration of PPD.24 Strategies to improve 

parental self-efficacy may also help women to feel more equipped and confident in their role as 

parents. lt may also be important to consider women's expectations, fears , and experiences of 

childbirth. Finally, certain forms of psychotherapy (e.g., cognitive-behavioural therapy, 

interpersonal therapy) have been found to be more effective than routine medical care in treating 

PPD.56 These treatment options should be considered for women experiencing PPD. 
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Table 1. Demographie characteristics at study entry 

Mean (SD) 1% 

Age (years) 32.10 (4.49) 
Education (years) 15 .96 (2.22) 
Household incomea 5.22 (1 .98) 
Marital Status 

Married/cohabiting (n) 96.7% (352) 
Ethnie group 

Caucasian 76.4% (275) 
Parity 

Prirniparous (n) 46 .2% (168) 
Gestational weeks 32.61 (3.18) 
Pregnancy complications (n) 21.4% (78) 
Past professional help (n) 25.5% (93) 
Sexual trauma history (n) 16.3% (59) 
State anxiety 34.93 (10 .03) 
ASI 13.37 (9 .31) 
Life stress 3.63 (4.34) 
MOS-SSS 22.88 (5 .07) 
WDEQ 54.10 (20 .10) 
PES 8.13 (1.19) 

Notes. ASI = Anxiety Sensitivity Scale. MOS-SSS = MOS Social Support Survey. WDEQ = 
Delivery Expectancy/Experience Questionnaire. PES = Parent Expectations Survey. 
a Household incarne scale 1-8 e.g., 4 = $41 ,000-$60,000; 5 = $61 ,000-$80,000. 
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Table 3. Multivariate logistic regression models for pre- and postpartum depressed mood 

Predictors B (SE) Wald OR CI95% p-value 

Prepartum Age -0.04 (0 .03) 1.55 0.96 0.90 - 1.03 .213 
depression Income -0.17 (0 .08) 5.02 0.84 0.72 - 0.98 .025 

Ethnicity 0.50 (0.35) 2.06 1.64 0.83 - 3.23 .151 
Marital status -0.30 (0.87) 0.12 0.74 0.13 - 4.11 .729 

First block : Pseudo R2 = 4.8 - 6.9% 
Past professional help 0.66 (0 .33) 3.87 1.93 1.00 - 3.72 .049 
Sexual trauma history 1.11 (0.38) 8.48 3.04 1.44 - 6.43 .004 
State anxiety 0.13 (0 .02) 45.05 1.14 1.09 - 1.18 p < .001 
ASI 0.32 (0 .13) 6.22 1.38 1.07 - 1.78 .013 

/ (8, N= 364) = 127.2512 < .001 
Postpartum EPDS baseline 1.75 (0.85) 4.26 5.76 1.09 - 30.42 . . 039 
depression Age 0.05 (0.09) 0.25 1.05 0.87 - 1.25 .616 

Income 0.03 (0.20) 0.03 1.03 0.70 - 1.54 .868 
First block: Pseudo R2 = 7.7 - 16.8% 

Past professional help 1.76 (0 .79) 4.93 5.81 1.23 - 27.48 .026 
P. complications 1.53 (0 .83) 3.44 4.63 0.92 - 23.41 .063 
WDEQ -0.03 (0 .02) 3.94 0.97 0.94 - 1.00 .047 
PES (3 months) -7.28 (2.60) 7.87 0.001 0.00 - 0.11 .005 

/ (7, N= 163) = 41.87,p < .001 

Notes. EPDS = Edinburgh Postnatal Depression Scale. ASI = Anxiety Sensitivity Index. 
WDEQ = Delivery Expectancy/Experience Questionnaire. P = pregnancy. PES = Parent 
Expectations Survey. Pseudo R2 = Cox and Snell R-square and Nagelkerke R-square, 
respecti v el y. 
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Current knowledge on this subject 

• Depression during pregnancy and the postpartum is common, under-recognized and 

poorly treated. 

• Specifie demographie, clinical and psychosocial variables have been differentially 

associated with depression during pregnancy and postpartum depression, however 

few studies have evaluated risk factors associated to depression with onset in the 

postpartum. 
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What this study adds 

• The rate of depressed mood during pregnancy was 28.3 %, and 16.4% at 3 months 

postpartum. Among women with postpartum depressed mood, 6.6% were new cases 

with onset in the postpartum. 

• Logistic regression analysis showed that lower family incarne, a history of emotional 

problems or of sexual abuse, comorbid anxiety, and higher anxiety sensitivity were 

associated with depressed mood during pregnancy. Predictors of depressed mood 

with postpartum onset included higher depressive symptomatology during 

pregnancy, a history of emotional problems, a delivery that was more difficult than 

expected, and a lower sense of parenting self-efficacy. 

• These findings may help to identify and better tailor interventions for women at risk 

of depression during pregnancy and the postpartum. 
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DISCUSSION GÉNÉRALE 

Ce chapitre présente une discussion générale concernant les résultats obtenus dans le 

cadre de cette thèse. Il se compose de huit sections. La première offre une synthèse des 

résultats obtenus dans les deux articles empiriques. La deuxième traite des modèles 

étiologiques proposant certaines explications quant au développement et maintien de 1 'ÉSPT 

et de la dépression dans un contexte postnatal. La présentation de chacun des modèles est 

suivie d'une discussion portant sur les variables ayant été démontrées comme jouant un rôle 

significatif dans ce projet de recherche. Puis, la troisième section présente une réflexion sur 

les liens qui peuvent exister entre l'ÉSPT et la dépression, ainsi que sur la cooccurrence de 

ces difficultés. À la lumière des résultats obtenus, des implications cliniques sont par la suite 

proposées dans la quatrième section suivie par un cinquième segment dans lequel les forces 

et les limites méthodologiques du projet de recherche sont discutées . La sixième section offre 

quant à elle des pistes de recherches futures, alors que la septième section présente des 

suggestions concernant le transfert des connaissances relatives à la dissémination des 

résultats de la présente étude._ Enfin, une brève conclusion générale fait l 'objet du dernier 

segment. 

4.1 Synthèse des principaux résultats 

4.1.1 ÉSPT et accouchement 

Le premier volet de cette étude visait à évaluer les taux d ' incidence et l'évolution des 

symptômes d'ÉSPT complet et partiel, et ce, à 1, 3 et 6 mois après l'accouchement. Il visait 

également à évaluer de manière prospective les facteurs associés au développement des 

symptômes d'ÉSPT un mois après l ' accouchement. Le premier article de cette thèse confirme 

que des symptômes d 'ÉSPT sont possibles après un accouchement. Les taux d'incidence des 

symptômes d'ÉSPT varient en fonction du temps de mesure et de l'instrument utilisé. Tel 
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qu'attendu, les taux obtenus à 1' aide du SCID (entre 0 et 1,1%) sont moins élevés que ceux 

obtenus à l'aide du questionnaire auto-rapporté (entre 4,9 et 7,6%). À ces nombres, s'ajoute 

un certain pourcentage de femmes partiellement symptomatiques. Plus précisément, entre 1 ,2 

et 3,2% des femmes évaluées à l ' aide du SCID et entre 4,3 et 16,6% évaluées à l ' aide de 

l 'ÉMST ont rapporté des symptômes d 'ÉSPT partiel. En ce qui concerne l 'évolution des 

symptômes d'ÉSPT, les résultats démontrent une diminution de la proportion des femmes 

présentant des symptômes d'ÉSPT entre 1 mois et 3 mois ainsi qu 'entre 1 mois et 6 mois 

post-partum. Ces résultats doivent toutefois être interprétés avec précaution puisqu 'un plus 

grand pourcentage de femmes présentant des symptômes d 'ÉSPT à 1 mois a abandonné 

l ' étude à 6 mois . De plus, ces résultats s ' appliquent seulement aux femmes ayant complété 

tous les moments de mesure et il est impossible de se prononcer sur la trajectoire des femmes 

avec des données incomplètes. En ce qui concerne les facteurs prévisionnels du 

développement de symptômes d'ÉSPT (complets ou partiels) à 1 mois post-partum, une 

sensibilité à l'anxiété plus élevée, ainsi qu'un historique de traumatisme sexuel se sont avérés 

être des facteurs de risque, alors qu'une expérience de l'accouchement vécue positivement et 

un soutien social jugé comme disponible à 1 mois post-partum se sont avéré être des facteurs 

de protection. Ces résultats concordent avec les résultats d 'autres études retrouvés dans les 

écrits scientifiques et chacune de ces variables sera discutée en détail dans la prochaine 

section (Ayers et al. , 2009; Fairbrother & Woody, 2007; Keogh et al. , 2002; Lev-Wiesel et al. 

2009; Soderquist et al. , 2006; Soet et al. , 2003). Par contre, d 'autres variables ne se sont pas 

avérées significatives dans cette étude contrastant ainsi avec les résultats d'autres études 

(Creedy et al. , 2000; Czarnocka & Slade, 2000; Fairbrother & Woody, 2007; Soderquist et 

al. , 2002). En effet, la perception des soins et du soutien reçus lors de 1 'accouchement, le 

type d 'accouchement (p. ex., utilisation d ' instruments obstétricaux ou césarienne) , ainsi que 

les résultats au test d' Apgar ne se sont pas avérés être des prédicteurs significatifs du 

développement de symptômes d 'ÉSPT suite à l 'accouchement. Ces variables étaient toutefois 

corrélées avec la présence de symptômes d'ÉSPT, mais n 'étaient plus significatives lors des 

analyses multivariées. Nous n'avons également retrouvé aucune association entre la durée du 

travail et le développement de symptômes d'ÉSPT. Ces résultats soulignent l'importance des 

variables personnelles en comparaison aux caractéristiques de l 'ÉT. 
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Autre fait intéressant, la dépression pendant la grossesse ne s'est pas avérée 

significative dans la prédiction de symptômes d'ÉSPT lié à l'accouchement. Ce résultat ne 

concorde pas avec d'autres études dans le domaine (Cohen et al. , 2004; Séiderquist et al., 

2006; Van Son et al., 2005). Une hypothèse permettant d'expliquer cette discordance repose 

sur la façon dont la réaction de stress post-traumatique a été mesurée (c.-à-d., à l'aide d'un 

score continu versus sur la base de symptômes spécifiques de l'ÉSPT). En effet, la plupart 

des études précédemment citées ont mesuré la présence de l'ÉSPT sur la base d'un score 

continu. Toutefois, le chevauchement de symptômes communs entre la dépression et l'ÉSPT 

pourrait suggérer un état de détresse générale plutôt qu'une réaction spécifique d 'ÉSPT. 

Finalement, il est important de préciser qu'une taille échantillonnale plus élevée aurait peut­

être permis d'obtenir des résultats différents et donc similaires à ces études. 

4.1 .2 Dépression périnatale 

Le deuxième volet de la présente thèse visait à évaluer la prévalence de la dépression, 

et ce, au cours du troisième trimestre de la grossesse ainsi qu'à trois mois post-partum. U 

visait également à identifier de manière prospective les facteurs de risque associés à chacune 

de ces périodes de la périnatalité en prenant soin de distinguer les cas de dépression se 

développant spécifiquement dans la période post-partum. Dans le deuxième article, le taux de 

femmes présentant une humeur dépressive a été évalué à 28,3% autour du troisième trimestre 

de grossesse et à 16,4% à 3 mois post-partum. Parmi les femmes déprimées en post-partum, 

6,6% ne l'étaient pas durant la grossesse. En ce qui concerne le cours des symptômes de la 

dépression, il a été possible d'observer une diminution significative de l'intensité des 

symptômes dépressifs de la grossesse au post-partum chez les femmes qui ont complété le 

suivi postnatal. De plus, les résultats permettent d'observer qu'un revenu familial moins 

élevé, un historique de problèmes émotionnels (p. ex., anxiété, dépression) et d' abus sexuels, 

un état d'anxiété concomitant, ainsi qu 'une plus grande sensibilité à l'anxiété constituent des 

prédicteurs probants de la présence d'une humeur dépressive durant la grossesse. Ces 

résultats concordent en majeure partie avec les facteurs de risque recensés dans la recension 

des écrits de Lancaster et ses collaborateurs (201 0) . Par contre, certains facteurs de risque tels 

qu 'un historique d'abus sexuels, ainsi qu 'une plus grande sensibilité à l'anxiété ont reçu 
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m~ins d'attention dans les écrits scientifiques à ce jour. À notre connaissance, il ne semble 

pas exister d'étude ayant associé la sensibilité à l'anxiété à une dépression prénatale. Chez 

d'autres populations toutefois, la sensibilité à l'anxiété a été considérée comme un facteur 

prédisposant à la dépression surtout en ce qui concerne la composante de la peur de perte de 

contrôle cognitif (Cox, Enns, Freeman, & Walker, 2001; Rector, Szacun-Shimizu, & 

Leybman, 2007; Taylor, Koch, Woody, & McLean, 1996). D'autres études sont nécessaires 

afin de mieux comprendre le lien entre la sensibilité à l'anxiété et la dépression auprès de 

cette population. Un historique d'abus sexuels a aussi été identifié comme prédisant une 

humeur dépressive durant la grossesse, ce qui concorde avec les résultats d'une autre étude 

(Rich-Edwards et al., 2011) . Comme la grossesse peut venir réactiver certains souvenirs de 

l'abus chez les femmes qui en ont été victimes, il n'est pas rare d'observer une augmentation 

des symptômes d'anxiété et de dépression durant cette période. Ce résultat comporte 

certaines implications cliniques qui seront discutées dans la section appropriée à cet effet. 

Qui plus est, quatre facteurs de risque se sont avérés prédire les nouveaux cas 

d'humeur dépressive à trois mois post-partum. Il s'agit d'une symptomatologie dépressive 

plus élevée durant la grossesse, d'un historique de problèmes émotionnels, d'un 

accouchement vécu plus difficilement qu'attendu et d'un plus faible sentiment d'efficacité 

parentale. Ces résultats concordent avec ceux observés dans les méta-analyses sur la DPP 

révélant que la dépression prénatale représente un facteur prévisionnel majeur de la DPP, 

alors que des antécédents de dépression ou d'autres difficultés émotionnelles représentent un 

facteur prévisionnel modéré (Beek, 1996, 2001; 0 'Hara & Swain, 1996; Robertson et al. , 

2004). Par contre, un accouchement vécu plus difficilement qu 'attendu, ainsi qu 'un faible 

sentiment d'efficacité parentale sont des variables qui ont reçu moins d'attention dans les 

écrits scientifiques à ce jour. Ces variables seront discutées plus en détail dans la section 

suivante. 

Plusieurs conceptualisations étiologiques de 1 'ÉSPT et de la dépression ont été 

proposées à ce jour. Il serait intéressant de vérifier jusqu'ou les résultats obtenus dans ce 

projet de recherche peuvent s'intégrer aux modèles théoriques existants. Il serait aussi 

pertinent de s'interroger sur ce qui peut distinguer ces deux troubles de manière générale, 
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ma1s dans un contexte postnatal en particulier. Les prochaines sections de cette thèse 

tenteront d'adresser ces éléments en présentant un modèle étiologique de 1 'ÉSPT et de la 

DPP ainsi qu 'en tentant de répondre à la question suivante: qu'est-ce qui peut faire en sorte 

qu 'une femme développera un ÉSPT à la suite de son accouchement alors qu 'une autre 

développera une DPP ou encore une cooccurrence de ces deux difficultés? 

4.2 Étiologie et modèles conceptuels 

Cette section a pour but de favoriser une meilleure compréhension de l 'étiologie des 

difficultés postnatales présentées et donc, une bonne intégration des facteurs qui prédisposent 

et favorisent l 'apparition et le maintien de ces difficultés. Elle a également pour but de 

vérifier jusqu'où les résultats obtenus dans ce projet de recherche peuvent s' intégrer aux 

modèles théoriques existants. Bien qu 'il manque d'appui théorique en ce qui concerne 

l'ÉSPT postnatal, le choix des modèles présentés repose sur leur capacité à mettre de l'avant 

l ' influence de facteurs prévisionnels reconnus dans les écrits scientifiques à ce jour. Les 

modèles théoriques de cette section seront présentés selon un format précis qui tiendra 

compte des principaux facteurs en jeux dans le développement des difficultés émotionnelles. 

Les facteurs de vulnérabilités personnelles seront d'abord présentés (facteurs prédisposants 

ou prétraumatiques), suivis par la suite de la présentation des facteurs déclencheurs dans le 

cas de la DPP et des facteurs péritraumatiques dans le cas de l'ÉSPT, pour terminer par les 

facteurs de maintien. 

4.2.1 Modèle ÉSPT et accouchement 

Il ne semble exister aucun modèle théorique spécifique et soutenant l'ÉSPT se 

développant à la suite d'un accouchement. Considérant le manque d' appui théorique, 

l 'auteure a jugé pertinent de proposer un modèle conceptuel afin de mettre en lumière les 

résultats obtenus dans ce domaine, et plus particulièrement dans le dit projet de recherche. Le 

modèle a non seulement été élaboré à partir de la recension des écrits portant sur 1 'ÉSPT 

postnatal, mais il s' inspire également de certains modèles étiologiques existants (Brewin, 

Dalgleish, & Joseph, 1996; Ehlers & Clark, 2000; Horowitz, 1986; Jones & Barlow, 1990; 
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Joseph, Williams, & Yule, 1995). L 'ÉT est conceptualisé dans ce modèle à la fois comme un 

événement ne pouvant pas être intégré ou assimilé immédia_tement en raison d'une surcharge 

d'information (émotionnelle et cognitive), ainsi que comme un stimulus inconditionnel 

hautement aversif. L' information est donc en quelque sorte figée et stockée dans la mémoire 

sous forme de souvenirs plus ou moins conscients. L'individu ayant vécu 1 'ÉT tentera de 

1 'intégrer après coup à partir de ces souvenirs. Le modèle présenté inclut une combinaison de 

facteurs de risque, tels que les facteurs de vulnérabilité personnelle et le type 

d'accouchement. Il inclut aussi certaines variables modératrices qui viendront influencer le 

développement et le maintien des symptômes d'ÉSPT. 

Les facteurs de vulnérabilité personnelle présents avant l'accouchement jouent un 

rôle majeur dans ce modèle, car ils rendent compte des différences individuelles quant aux 

façons de réagir à un événement et de s'adapter à celui-ci. Les facteurs prétraumatiques 

comprennent entre autres la vulnérabilité biologique, les difficultés émotionnelles présentent 

avant l'accouchement (p. ex. , anxiété, dépression), l'histoire personnelle et les expériences et 

traumatismes antérieurs (p. ex., abus sexuels passés), les traits de personnalité, le style 

cognitif et les schémas existants, ainsi que les capacités d'adaptation propre à chacune des 

personnes. Ces variables auront une grande influence sur la façon dont la personne réagira 

lors de l 'accouchement, ainsi que sa façon d'interpréter son expérience par la suite. Comme 

l'accouchement est un événement prévisible dans le temps, la femme aura aussi le temps de 

prévoir, d'anticiper et de se préparer à l'événement, ce qu 'on ne peut retrouver chez d'autres 

types de populations qui vivront un ÉT. Le rôle des attentes est donc à considérer auprès de 

cette population. 

La sévérité ou le type d'accouchement (p. ex., complications, césarienne d'urgence), 

sera aussi un facteur à examiner dans le développement ou non de l'ÉSPT de par l'intensité 

émotionnelle qu'il peut susciter. Les réactions de la femme lors de cet accouchement vont 

également influencer la modulation des réactions post-traumatiques par la suite. Pendant 

l'accouchement, la femme vivra une panoplie d'émotions (p. ex., peur, panique, colère, 

honte, tristesse, déception, etc.) et de sensations physiques (p. ex., douleur) . Ces sensations 

pourront être d'intensités diverses selon les différences individuelles et le type 
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d'accouchement. La femme évaluera également de façon cognitive l'événement, c 'est-à-dire 

la menace perçue à sa vie ou à son intégrité physique ou encore à celle de son enfant. Elle 

évaluera également son niveau de contrôle sur la situation ou sa capacité à faire face à la 

situation. L'interprétation cognitive qu'elle fera de son accouchement aura des impacts sur 

ses émotions. De la même manière, les émotions vécues pendant l'événement viendront 

influencer l'interprétation cognitive que la femme fera de celui-ci (p. ex., une douleur intense 

ressentie durant l'accouchement pourrait accentuer la perception de danger). Généralement, 

pour qu 'un accouchement soit vécu de façon traumatique, il doit susciter une charge 

émotionnelle intense. Bien que les réactions aient été décrites en détail dans ce paragraphe, la 

femme n'aura certainement pas le temps de tout saisir sur le coup, surtout en cas de détresse, 

et certaines de ses réactions pourront être ressenties, emmagasinées, mais pas nécessairement 

comprises et intégrées. 

Après l'accouchement, la femme essaiera de comprendre cette charge émotive et de 

donner un sens à l'événement dans le but de mieux l'intégrer. Plus précisément, un processus 

cognitif d'accommodation2 ou d'assimilation3 de la nouvelle information sera mis en branle 

afin de permettre l ' intégration. Si l'événement engendre des éléments trop conflictuels avec 

les schémas et conceptions de soi et du monde préexistants ou s'il réactive un traumatisme 

passé, le travail d'intégration sera exigeant. Ce processus d'intégration cognitif, mais aussi 

émotionnel pourra engendrer diverses réactions et symptômes tout dépendant des 

mécanismes d'adaptation de la personne. L'exposition à un ÉT entraîne bien souvent 

l 'émergence d'émotions puissantes et envahissantes. À l 'autre bout du continuum toutefois, 

les émotions peuvent être complètement niées. La notion de processus est ici très importante, 

car elle fait référence à une transformation progressive dans le temps. Il ne s 'agit donc pas 

d'un phénomène statique, mais bel et bien en mouvement et l ' intégration ne se fera pas de 

façon linéaire. Au départ, la personne se sentira peut-être envahie par des souvenirs intrusifs 

qu'elle n'arrivera pas à contrôler. Les stimuli internes (p . ex., symptômes physiques 

d'anxiété) et externes (p. ex., personnel médical, salle d'accouchement, le bébé) présents lors 

de l 'accouchement pourront également être associés par conditionnement classique à la 

2 Modification des conceptions préexistantes pour qu 'elles puissent accepter la nouvelle expérience traumatique 
3 Modification du sens de l' événement pour qu ' il puisse s' intégrer aux conceptions préexistantes 
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réaction de peur ou de "détresse ressentie lors de l'accouchement et devenir eux-mêmes 

générateurs de fortes réactions émotionnelles. Les interprétations et le sens que la femme 

attribuera à son accouchement influenceront également ses réactions émotionnelles et 

pourront contribuer à la détresse. Bref, la détresse engendrée par les symptômes intrusifs, les 

divers éléments rappelant le traumatisme, et les interprétations que fera la personne suite à 

l'événement amènera cette dernière à utiliser différentes stratégies afin d'apaiser sa 

souffrance. 

Les variables modératrices telles que les modes de gestion du stress et des émotions 

ainsi que le soutien social auront un impact non négligeable dans le développement et le 

maintien des symptômes d 'ÉSPT. Les diverses stratégies émotionnelles, cognitives et 

comportementales mises en place afin de gérer la détresse vécue pourront soit être efficaces 

(p. ex., recherche du soutien social, entreprendre une psychothérapie) ou encore rendre 

l ' intégration moins favorable (p. ex., consommation d'alcool, dissociation, déni, détachement 

des affects, isolement). Bien que l'être humain puisse avoir une tendance naturelle à éviter les 

sensations désagréables, l'utilisation de l'évitement à long terme empêchera l 'ÉT de 

s'intégrer. De plus, le soulagement ressenti lors de l'évitement contribuera au maintien de 

cette stratégie, par renforcement négatif et par le fait même, au maintien des symptômes 

d 'ÉSPT. Finalement, le soutien social peut être vu dans ce modèle comme une variable 

faisant partie du contexte environnemental de la victime. Donc, la recherche du soutien peut 

être définie comme une stratégie active de gestion du stress/détresse et ainsi atténuer ou 

accentuer le niveau de stress/détresse. Le soutien de l 'entourage peut également influencer 

l'individu dans son interprétation de l'événement et sa façon de l ' intégrer. Toutefois, 

l ' interprétation que l' individu fait du soutien social reçu n 'est pas à négliger. Les interactions 

positives ou négatives avec les autres peuvent ainsi induire des interprétations négatives chez 

la victime. 
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Figure 4.1 Modèle intégratif de l'ÉSPT lié à l'accouchement. 
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4.2.1.1 Historique d'abus sexuels 

Dans ce projet, une histoire de traumatisme sexuel s'est avérée être le prédicteur le 

plus fortement relié au développement d'un ÉSPT. D'autres études ont rapporté un lien 

similaire démontrant que les femmes ayant subi un trauma de nature sexuelle étaient plus à 

risque de juger leur accouchement comme étant traumatique et de présenter un ÉSPT ou du 

moins une augmentation des symptômes de reviviscence et d'hyperactivation (Ayers et al. , 

2009; Lev-Wiesel, Daphna-Tekoah, & Hallak, 2009; Soet et al. , 2003). Selon Brillon (2007), 

il n'est pas rare qu'un ÉT provoque une exacerbation des symptômes et des émotions reliés à 

un traumatisme antérieur qui n ' a jamais été intégré psychologiquement auparavant. Et ce, 

surtout si les deux événements comportent certaines similarités et que le traumatisme 

antérieur était grave et s'est produit en bas âge. Les victimes d'abus sexuels dans l 'enfance, 

peuvent avoir eu recours et avoir encore recours aujourd 'hui, à divers mécanismes de défense 

ou d' adaptation pour se protéger émotionnellement de cette expérience inconcevable, tels que 

la dissociation ou le refoulement. Selon l'AP A (2000), la dissociation consiste en une 

altération de certaines fonctions normalement intégrées telles que 1 ' identité, la mémoire, la 

conscience ou la perception de l'environnement. Elle peut être soudaine ou progressive, 

transitoire ou chronique. Les victimes d'abus peuvent aussi avoir refoulé en partie ou en 

totalité les souvenirs de l'abus hors du champ de leur conscience. Ce mécanisme permet aux 

victimes de poursuivre leur vie sans constamment revivre ou être en contact avec les 

sensations intolérables du passé. Toutefois, 1 'utilisation de tels mécanismes peut 

engendrer des mémoires vagues et fragmentées faisant en sorte qu 'une partie de l' information 

n' est pas accessible. Pour cette raison, il peut être difficile pour la femme de faire un lien 

conscient entre 1 'abus et 1 'accouchement. Il semble toutefois que 1 'accouchement de par le 

fait qu ' il partage des sensations similaires avec l 'abus (p. ex., sentiment d' impuissance, 

manque de contrôle sur les sensations physiques, sensations vaginales de toutes sortes, 

douleur, nudité, etc.), puisse raviver les souvenirs refoulés d'un traumatisme sexuel passé, ce 

qui peut avoir un impact majeur sur le déroulement de l 'accouchement (Hobbins, 2004; 

Leeners, Richter-Appelt, Imthum, & Rath, 2006). La femme qui n'est pas consciente de ces 

éléments pourra être surprise de ses réactions lors de 1 ' accouchement et être replongée dans 

une détresse du passé qui se rejoue dans le présent (détresse non mentalisée, mais enregistrée 
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dans le corps). Ces aspects soulignent l'importance de l'histoire personnelle dans 

l ' interprétation et la façon de vivre l'ÉT. 

4.2.1.2 Sensibilité à 1 'anxiété 

La sensibilité à l'anxiété, évaluée pendant la grossesse, s'est avérée être un pédicteur 

significatif au développement d'un ÉSPT. Ces résultats rejoignent la littérature générale sur 

l'ÉSPT (Asmundson & Stapleton, 2008; Elwood, Hahn, Olatunji, & Williams, 2009; 

Naragon-Gainey, 2010) ainsi que celle portant spécifiquement sur l'accouchement 

(Fairbrother & Woody, 2007; Keogh et al. , 2002). La sensibilité à l'anxiété fait référence à la 

peur des sensations d'anxiété et à la croyance que ces sensations puissent avoir des 

conséquences néfastes pour l'individu sur le plan physique, mental ou social. Bien qu'elle 

puisse fluctuer après un traitement, elle est considérée comme un trait relativement stable 

pouvant jouer un rôle dans la prédisposition et le maintien des symptômes d'anxiété (Fedroff, 

Taylor, Asmundson, & Koch, 2000; Taylor, 2004). Sur le plan clinique, quelques hypothèses 

permettent d'expliquer le lien entre la sensibilité à l 'anxiété et l 'ÉSPT. D'abord, il semble 

que la sensibilité à l'anxiété puisse contribuer à l 'amplification de la réaction émotionnelle 

(Taylor, 2004). En effet, en plus d 'être anxieux face aux événements stressants, les gens étant 

plus sensibles à l'anxiété auront également tendance à s'inquiéter de leur réaction d 'anxiété, 

ce qui amplifie leur réponse émotionnelle. De plus, il est possible que la sensibilité à l ' anxiété 

puisse amener un individu à éviter davantage les stimuli remémorant 1 'ÉT, ce qui ne permet 

pas d ' intégrer l 'ÉT ainsi que les émotions qui y sont reliées. 

La sensibilité à l 'anxiété a aussi été démontrée comme jouant un rôle important dans 

la façon de vivre et de percevoir la douleur auprès de différentes populations. Elle a été 

associée à l'expérience d'un niveau plus élevé de douleur pendant le travail et 

l'accouchement. (Lang, Sorrell, Rodgers, & Lebeck, 2006). Certains modèles 

théoriques permettent d 'expliquer comment l'anxiété et la peur peuvent exacerber la douleur 

(Norton & Asmundson, 2003). Brièvement, il est suggéré qu'une personne plus sensible à 

l'anxiété aura tendance à adopter certains comportements/attitudes qui exacerbent la douleur 

tels que l'évitement, les pensées catastrophiques à propos de la douleur et la non-acceptation 
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de celle-ci. D'abord, une personne plus sensible à l'anxiété portera davantage à la douleur 

ressentie lors de l' accouchement et elle aura tendance à interpréter ses sensations comme 

menaçante ou dangereuse. Un cercle vicieux pourra s' installer de sorte que la peur et 

l'anxiété conduiront à une plus grande tension musculaire et activation physiologique 

confirmant ainsi que les sensations sont dangereuses, ce qui augmentera l'anxiété et la 

douleur ressentie en retour. En résumé, la sensibilité à l 'anxiété pourrait jouer un rôle dans la 

gestion de la douleur et l'interprétation des sensations physiques lors de l'accouchement, 

ainsi que dans le maintien de l'ÉSPT en raison d'une tendance à l'évitement. 

4.2 .1.3 Évaluation cognitive 

Une expérience de l'accouchement vécue plus négativement qu 'attendu a aussi été 

associée au développement d'un ÉSPT. Ce résultat confirme ce qui a été trouvé dans l'étude 

de Soet et ses collègues (2003). Il ne semble toutefois pas exister d'autre étude ayant mesuré 

le construit de cette façon. Sur le plan clinique, le résultat obtenu dans la présente étude 

pourrait s'expliquer en fonction du rôle des attentes et de leur influence sur le niveau de 

préparation. Par exemple, une femme qui est moins consciente de ses peurs par rapport à 

l 'accouchement ou qui utilise davantage des stratégies de coping axé sur l'évitement ou le 

déni ressentira probablement moins la nécessité de se préparer. Advenant le cas où 

l 'accouchement se déroule moins bien que ce qui était attendu, il est fort possible qu 'elle se 

sente plus démunie. Cette variable pourrait aussi refléter que la femme a été confrontée à une 

expérience surprenante et intense qui a engendré une surcharge émotionnelle qu 'elle n'a pas 

pu gérer sur le coup. 

L'évaluation subjective que fait la personne pendant et après l 'événement joue un 

rôle important dans le développement et le maintien d'un ÉSPT. Comme l'accouchement est 

un événement prévisible, la femme aura le temps de l'anticiper et de s'y préparer. La peur de 

l 'accouchement ou l'anticipation négative face au déroulement de celui-ci peut faire 

référence à une expérience passée difficile ou encore à des variables personnelles (p. ex., peur 

d'avoir peur) et peut conduire à divers comportements d'évitement (p. ex., demande d'une 

césarienne planifiée). Par la suite, les interprétations que la femme entretiendra à propos du 
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déroulement de son accouchement pourront avoir un rôle central à jouer dans le maintien de 

l'ÉSPT (p. ex., le fait de se blâmer). Les résultats de l 'équipe de Ford, Ayers et Bradley 

(20 1 0) ayant testé le modèle cognitif d 'Ehlers et Clark (2000) révèlent en effet que les 

cognitions post-traumatiques que la personne entretient à propos de soi et du monde ont un 

effet direct sur les symptômes d'ÉSPT à 3 semaines post-partum. 

4.2.1.4 Soutien social 

Dans ce projet de recherche, le soutien social évalué comme étant moins accessible 1 

mois après l'accouchement s'est avéré être un prédicteur du développement d'un ÉSPT. Ceci 

n'a toutefois pas été le cas du soutien social évalué pendant la grossesse. Le soutien social 

fait référence aux comportements des proches en réponse aux besoins de l' individu. Il existe 

deux formes principales de soutien social, soit le soutien structurel faisant référence à la 

quantité des contacts sociaux réguliers et le soutien fonctionnel référant à la qualité des 

ressources disponibles en ce qui concerne l'accomplissement de certaines tâches sur le plan 

émotionnel, informationnel et instrumental. Dans cette étude, nous avons évalué le soutien 

social fonctionnel perçu par les femmes. Le soutien social a reçu beaucoup d'attention dans 

les écrits scientifique sur l'ÉSPT ces dernières années. Les méta-analyses démontrent qu 'un 

soutien social restreint ou inadéquat est l'un des facteurs de risque les plus importants en ce 

qui a trait au développement et maintien des symptômes d'ÉSPT (Brewin et al., 2000; Ozer et 

al., 2003). Plus précisément, ces méta-analyses rapportent que la force de la relation entre le 

soutien social et 1 'ÉSPT est plus importante auprès de populations présentant un ÉSPT 

chronique (p. ex., militaires) ou encore lorsque la période de temps écoulé entre 1 'évaluation 

et le trauma est plus longue, ce qui peut suggérer que le soutien social agit comme facteur de 

protection contre la chronicisation des symptômes d'ÉSPT. Bien qu'il existe très peu d'étude 

dans le domaine du post-partum qui ont évalué le soutien social, une étude va dans le même 

sens que cette hypothèse. L'équipe de Soderquist et al. (2006) observe que la perception du 

soutien social reçu par les femmes présentant un ÉSPT suite à 1' accouchement diminue dans 

le temps contrairement à celles n'en présentant pas. Le soutien social pourrait donc être vu 

comme un facteur de protection contre la chronicisation. Toutefois, il pourrait aussi être 

possible que les symptômes d'ÉSPT influencent la perception du soutien social reçu. 
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4.2.2 Modèle de la dépression post-partum 

Il existe une variété de modèles étiologiques de la dépression variant en fonction des 

approches théoriques. Toutefois, selon Akiskal (1985) la dépression n'est pas un phénomène 

étiologiquement unitaire, mais une voie fmale commune qui résulte de l ' interaction de 

multiples facteurs de risque selon un modèle diathèse-stress. La diathèse est une vulnérabilité 

génétique qm pourrait s'associer à des traits de personnalité, des facteurs 

sociodémographiques et des facteurs de développement individuel (p. ex. , séparations 

précoces, perte d'un ou des deux parents avant 15 ans, etc.). Le stress quant à lui fait 

référence à certains événements de vie stressants qui représenteraient des facteurs 

déclencheurs. Il s'agit notamment de stresseurs psychosociaux tels un deuil, une séparation, 

des changements brusques de style de vie, un échec professionnel. Le modèle diathèse-stress 

se rapproche en fait du modèle biopsychosocial accepté par la plupart des chercheurs et 

cliniciens dans le domaine de la DPP. En effet, bien que l'étiologie de la DPP soit encore mal 

élucidée, les auteurs s'entendent pour dire qu'il n'existe pas de cause unique, mais bel et bien 

une combinaison de facteurs qui peuvent tous jouer un rôle dans le déclenchement de la DPP. 

Les facteurs déclencheurs peuvent être de nature physique, hormonale, sociale, 

psychologique ou affective et varier selon les personnes. 

4.2.2.1 Le modèle biopsychosocial de la dépression postnatale 

L'équipe de Milgrom (200 1) a développé un modèle biopsychosocial intéressant qui 

permet d 'apporter certaines pistes explicatives quant aux facteurs de déclenchement et 

maintien de la DPP. Ce modèle s'appuie sur les principaux facteurs de risque recensés dans la 

littérature sur la DPP. Cependant, ce modèle n'aborde pas directement les facteurs de 

protections. Il intègre également les dimensions cognitives et comportementales présentent 

dans la DPP et justifie donc la pertinence de les cibler dans une TCC4
. 

4 Les approches comportementales conçoivent la dépression comme résultant d' une perte de 
renforcement positif ou encore d'une impuissance acquise. En ce qui concerne les approches cognitives, elles la 
voient plutôt comme une perturbation dans le traitement de l' information liée elle-même à des schémas cognitifs 
dysfonctionnels. Ces schémas cognitifs inconscients seraient situés dans la mémoire à long terme qui filtre 
l' information. 
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Les facteurs de vulnérabilités personnelles démontrent que certaines femmes sont 

plus à risque de développer une DPP et de réagir au stress non seulement à cause de facteurs 

psychologiques, mais aussi en raison de prédispositions génétiques et biologiques. Les 

facteurs psychologiques peuvent inclure entre autres le fait d'avoir eu un modèle parental 

pauvre ou inadéquat, les schémas cognitifs, croyances et le style de penser dysfonctionnels ou 

irréalistes, les attentes qu'entretien la femme par rapport à sa grossesse, 1 'enfant à naître, et 

son rôle de mère, ainsi que les mécanismes d 'adaptation propre à chacune des personnes. 

Les facteurs de vulnérabilités peuvent interagir par la suite avec les facteurs 

déclencheurs pour susciter l'apparition de la DPP. Ces facteurs peuvent être de nature 

psychologique (p. ex., naissance traumatique, événements çie vie stressant, conflits avec le 

partenaire) ou bien biologique (p. ex., chute brutale du taux d'œstrogène après la naissance) . 

Toutefois, bien que les changements hormonaux qui surviennent après l'accouchement soient 

considérés comme ayant un rôle à jouer dans la DPP, aucune étiologie hormonale spécifique 

n'a encore été identifiée (Flores & Hendrick, 2002). Bien entendu, d 'autres variables peuvent 

venir moduler le développement des symptômes dépressifs . Par exemple, la disponibilité 

d'un soutien social de qualité peut être un facteur de protection. À l'inverse, un style de 

pensée négatif peut venir augmenter l'impact d'un événement de vie difficile. Par exemple, 

une femme qui a tendance à interpréter les événements de manière catastrophique plutôt que 

d'opter pour l'utilisation de stratégies de résolutions de problème a plus de risques de vivre la 

naissance et ce qui l 'entoure (p. ex., césarienne non planifiée, adaptation au rôle de mère, 

etc.) comme des événements pénibles. Le tempérament de l'enfant peut aussi avoir un rôle 

non négligeable dans le déclenchement de la DPP. 

Lorsque la dépression s'installe, plusieurs variables peuvent favoriser une 

aggravation de l'humeur ou son maintien, c'est ce que l'on nomme les facteurs d'entretien. 

Encore une fois, le style cognitif de la femme et sa façon d'interpréter les événements 

influencera les émotions ressenties face à son rôle de mère et ce qui entoure la maternité. Par 

exemple, une femme qui se perçoit comme étant inadéquate aura plus de risque de vivre des 

émotions négatives. Les symptômes de dépression peuvent aussi avoir un impact sur la 
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relation conjugale qui elle peut être perçue à son tour comme procurant moins de soutien. De 

la même manière, des difficultés dans la relation mère-enfant peuvent entretenir la dépression 

ainsi que les émotions négatives telles qu 'un sentiment de culpabilité et d' incompétence. 

Ainsi, un bébé qui commence à éviter le regard en réaction à l'indisponibilité de la mère fera 

en sorte qu 'elle se sente inadéquate et encore plus déprimée. Tous ces éléments peuvent 

engendrer un cercle vicieux et maintenir les symptômes dépressifs. 

Finalement, le modèle considère l'apport des facteurs socioculturels dans un cadre 

plus étendu. Les croyances sociales diffusent souvent à tort 1 ' idée que la maternité est une 

expérience positive en soi. Cette image véhiculée par la société peut favoriser 1 'apparition 

d'un sentiment de culpabilité, d' inadéquation ou encore une perte d'estime de soi chez les 

femmes pour qui ce n'est pas nécessairement le cas. 

En résumé, bien que le modèle soit spéculatif et incomplet, il souligne la complexité 

de la DPP ainsi que l'interaction des facteurs en cause dans cette problématique. Il est 

possible de croire que plus il y a de facteurs de risque et peu de facteurs de protections, plus 

une réaction dépressive est probable, mais pas nécessairement. Par exemple, un événement 

déclencheur de faible intensité pourrait déclencher une DPP chez une femme hautement 

vulnérable, alors qu ' il ne déclenchera pas cette réaction chez une femme moins vulnérable. 

Par contre, cette dernière pourrait développer une dépression à la suite d'un grand nombre 

d'événements stressants survenant simultanément. 
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4.2.2.2 Histoire de dépression et dépression prénatale 

Un historique de dépression ou d'autres difficultés émotionnelles, ainsi qu'une 

dépression prénatale sont parmi les facteurs de risque de la DPP les plus reconnus à ce jour. 

Ces facteurs présentent également des ampleurs de l'effet les plus élevées dans les méta­

analyses (Beek, 2001; Robertson et al., 2004). Les études ont démontré de manière constante 

que le fait d' avoir déjà présenté des symptômes dépressifs dans le passé (non seulement relié 

à la période post-partum) augmente considérablement le risque de développer une DPP. 

Malgré la reconnaissance de ces facteurs de risque, il est difficile de déterminer sur la base 

des données existantes si le risque est attribuable à une vulnérabilité génétique à la dépression 

ou tout simplement aux effets environnementaux et affectifs (p. ex., grandir dans une famille 

souffrant de difficultés émotionnelles auprès de laquelle notre personnalité s'est forgée). Il a 

d'ailleurs été démontré que certains styles de personnalité peuvent rendre les personnes plus 

sujettes à la dépression (p. ex. , personnalité limite, dépendante, anxieuse et autocritique, 

faible estime de soi) (Corruble, 2009). 

4.2.2.3 L'évaluation cognitive 

Tout comme pour l'ÉSPT, une expérience de l'accouchement vécue plus 

négativement qu 'attendu a aussi été associée au développement d'une DPP. Ce facteur de 

risque a reçu très peu d'attention à ce jour dans ce domaine et il mérite une attention 

particulière. En référence au modèle présenté, il est considéré que des complications 

imprévues à la naissance peuvent agir à titre de facteur déclencheur dans le développement 

d'une DPP. Il peut aussi être avancé que l'évaluation subjective que la femme fera de son 

accouchement, son attitude et ses attributions face aux complications pourront moduler 

l'apparition et le maintien de la DPP. Une femme avec des exigences élevées ou des attentes 

irréalistes par exemple pourra avoir du mal à accepter que 1' accouchement ne se soit pas 

déroulé comme elle l'aurait souhaité. Si cette femme souhaitait accoucher de façon naturelle, 

mais que cela ne s'est pas produit pour diverses raisons et qu'elle fait des attributions 

internes, stables dans le temps et globales à sa personne par la suite (p. ex., « je ne suis pas 

une vraie femme si je n'ai pas eu un accouchement par voie naturelle») il est fort possible 
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que cela engendre des émotions négatives et qu 'elle se sente déprimée. Il a d'ailleurs été 

suggéré qu'une incongruence entre les attentes. et la réalité par rapport à l 'accouchement ainsi 

qu'une sensation perte (p. ex., perte de contrôle par rapport à soi et à sa vie) puissent avoir un 

impact dans le développement et le maintien des symptômes de dépression (Beek, 2002). 

D 'autres auteurs soutiennent que pendant la grossesse, la femme se crée une image de 

l'enfant à venir et qu 'après la naissance, la mère est confrontée à un travail de « deuil »: 

deuil de son état de grossesse (passage d'un état de plénitude à un vide) et de l'enfant 

imaginaire qui ne correspond pas vraiment à la réalité (Masmoudi, Trabelsi, Charfeddine, & 

Jaoua, 2006). Ainsi, une incongruence marquée entre les attentes et la réalité pourrait être un 

facteur déclencheur de la DPP. 

4.2.2.4 L'auto-efficacité parentale 

Le sentiment d'efficacité personnelle est un concept qui a d'abord été introduit par 

Bandura (1986). Il réfère à la croyance que possède un individu en sa capacité à atteindre des 

buts ou à faire face à différents événements. Le sentiment d'efficacité personnelle influence 

les accomplissements et le bien-être de plusieurs façons. Règle générale, un fort sentiment 

d'efficacité amène à se fixer de meilleurs buts, à faire plus d'efforts, à persévérer davantage et 

à mieux se remettre des échecs. Un faible sentiment d'efficacité peut souvent rendre les gens 

plus vulnérables au stress et à la dépression. Dans les écrits scientifiques sur la DPP, un 

sentiment d'efficacité parentale plus faible a été associé à un plus grand risque de DPP 

mineure, alors qu 'un sentiment d'efficacité plus élevé à une diminution du risque (Davey et 

al., 2011; Haslam et al., 2006). Reece ( 1992) a aussi démontré qu 'un sentiment d'efficacité 

parentale élevé est associé à une diminution du stress perçu et favorise ainsi 1' adaptation de la 

mère en post-partum. Bref, il semble que le sentiment d'efficacité personnelle puisse jouer un 

rôle important dans l'adaptation de la mère à son rôle parental et ainsi affecter son humeur. 

Plusieurs variables présentent avant l 'accouchement peuvent certainement influencer le 

sentiment d'efficacité parental tel que 1 'estime de soi de la mère et la relation mère-enfant. 

Dans le modèle présenté, un faible sentiment d'efficacité parental fait partie des facteurs 

d'exacerbation et de maintien de la DPP. 
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En résumé, comme il ne semble exister à ce jour aucun modèle conceptuel spécifique 

au développement de l'ÉSPT à la suite d 'un accouchement et que celui présenté dans le cadre 

de cette thèse est purement hypothétique, il importe de poursuivre les recherches dans le 

domaine de la conceptualisation de ce trouble auprès de cette population. Malgré tout, les 

modèles existants sur 1 'ÉSPT semblent pouvoir s'appliquer jusqu 'à un certain point à cette 

population et ont permis une intégration des facteurs de risque retrouvés dans le présent 

projet de recherche. En ce qui concerne la DPP, le modèle présenté a permis de mettre 

l 'accent sur l' influence de plusieurs variables reconnues dans les écrits scientifiques dans le 

développement et le maintien de la DPP. Il a aussi permis de mettre en lumière la plupart des 

résultats obtenus dans le présent projet de recherche. Ce modèle pourrait toutefois être 

raffiné davantage afin d ' inclure certaines variables retrouvées dans ce projet qui ne sont pas 

nommées de façon explicite dans le modèle. C'est le cas entre autres d'un accouchement 

vécu plus négativement qu 'attendu ainsi qu 'un faible sentiment d 'efficacité parental. Il serait 

aussi important d'obtenir une meilleure compréhension des variables modératrices et 

médiatrices en jeux dans la DPP. Il serait également pertinent de poursuivre les recherches 

sur les facteurs prévisionnels associés au développement d'une dépression débutant 

spécifiquement dans la période post-partum. Finalement, les deux modèles gagneraient à 

porter une plus grande attention et à intégrer davantage les facteurs de protection. Il importe 

de pouvoir distinguer les facteurs qui influencent le développement et le maintien des 

difficultés postnatales de ceux qui favorisent une meilleure adaptation en prévenant 

l 'apparition de symptômes ou en atténuant leur intensité. 

4.3 Distinction entre les troubles reliés au post-partum 

Cette section présente une réflexion sur les liens qui peuvent exister entre 1 'ÉSPT et 

la dépression, ainsi que sur la cooccurrence de ces difficultés. Elle a pour but de souligner 

l'importance d'une bonne compréhension de chacune des particularités des troubles dans le 

but d'être en mesure d'établir un diagnostic différentiel. Une bonne connaissance des troubles 

et des facteurs prévisionnels associés permet une meilleure conceptualisation de ceux-ci et de 

guider ainsi les cliniciens vers les traitements appropriés. En ce qui concerne la population à 

1 'étude, il est important de bien distinguer 1 'ÉSPT des symptômes d'anxiété et de dépression 
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pouvant représenter une détresse d'ordre plus générale en période postnatale. Toutefois, la 

distinction n'est pas toujours simple à faire, et ce, pour diverses raisons. Le premier obstacle 

concerne le chevauchement et le partage de symptômes communs entre certains troubles 

mentaux comme c'est le cas entre autres pour l'ÉSPT et le TDM. Dans les écrits 

scientifiques, il n'y pas de consensus sur le nombre de symptômes qui sont communs aux 

deux troubles. De manière générale, on retrouve l'insomnie, la perte de plaisir, les difficultés 

de concentration, l'agitation psychomotrice, le sentiment de détachement et d'avenir bouché, 

ainsi que la restriction des affects (AP A, 2000; Blanchard, Buckley, Hickling, & Taylor, 

1998; Shalev et al., 1998; Du crocq, V ai va, Cottencin, Molenda, & Bailly, 2001 ). En ce qui a 

trait à le période périnatale, il est également commun d'observer un chevauchement entre les 

symptômes d'anxiété (p. ex., attaques de panique) et de dépression chez les femmes aux 

prises avec une DPP (APA, 2000, 2013). Dans l'étude d'Ayers et ses collègues (2009) par 

exemple, les symptômes de reviviscence et d'évitement se sont avérés être des prédicteurs 

d'un ÉSPT post-accouchement alors que ceux reliés à une restriction des affects et à une 

hyperactivation neurovégétative étaient fortement associés avec la dépression et l 'anxiété. La 

façon dont l 'ÉSPT est évalué est donc d'une importance capitale. Une évaluation basée 

seulement sur un score continu pourrait refléter une détresse générale dans la période post­

partum plutôt qu'une réponse spécifique d'ÉSPT si un diagnostic différentiel n'a pas été 

effectué. 

Un autre obstacle à la distinction des deux troubles concerne la comorbidité. La 

comorbidité fait référence à la coexistence temporelle de deux ou plusieurs troubles 

psychiatriques ou de la personnalité. Bien que 1 'ÉSPT puisse être le trouble le plus 

fréquemment associé à l'exposition à un ÉT, il ne représente seulement qu'une partie du 

tableau clinique (Foa, Stein, & McFarlane, 2006). En fait, l'ÉSPT se présente souvent en 

cooccurrence avec d 'autres troubles et parmi ceux-ci, la dépression majeure est l'une des 

conditions les plus concomitantes (Kessler, Chiu, et al. , 2005; Kessler et al., 1995). Les 

résultats du premier article de cette thèse révèlent que parmi les femmes présentant des 

symptômes d'ÉSPT (partiel ou complet) respectivement à 1, 3 et 6 mois, 18 (33.3%), 13 

(50%) et 6 (35.3%) des femmes ont également obtenu un score ~ 10 sur l'EPDS. Ces 

résultats concordent avec ceux retrouvés des les autres études ayant évalué l'humeur 
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dépressive et les réactions de stress post-traumatique auprès de la population à l 'étude 

(Czamocka & Slade, 2000; Lyons, 1998; White et al., 2006; Zaers et al., 2008). En effet, 

malgré la coexistence de l'ÉSPT et de la DPP, ces chercheurs observent que ces troubles se 

présentent également de manière indépendante, c'est-à-dire que certaines femmes présentent 

un ÉSPT sans présenter de DPP et vice versa. La cooccurrence des deux troubles peut donc 

complexifier l'évaluation et la distinction entre les troubles reliés au post-partum. Certains 

auteurs postulent toutefois que l'existence de symptômes similaires parmi les critères 

diagnostiques de 1 'ÉSPT et du TDM pourrait laisser croire que la dépression serait un artéfact 

de l'ÉSPT (Blanchard et al., 1998). Selon cette hypothèse, ces deux troubles pourraient donc 

être des manifestations inter reliées d'un seul construit (réponse au trauma) et il serait 

pertinent de conceptualiser la cooccurrence du TDM et de l'ÉSPT à la suite d'un trauma 

comme un seul et même construit. Par contre, une autre hypothèse veut cependant que les 

deux troubles représentent deux réponses distinctes à la suite d'une exposition à un ÉT et 

donc, deux construits différents. Dans ce cas-ci, l'ÉSPT tout comme la dépression pourrait se 

présenter de manière indépendante à la suite d'une exposition à un ÉT. La dépression pourrait 

également être secondaire à l'ÉSPT. Dans le contexte postnatal, nous pouvons supposer que 

les deux troubles soient distincts, bien qu'ils puissent se présenter en comorbidité, compte 

tenu du fait que l'accouchement n'est pas évalué comme une expérience traumatisante par 

toutes les femmes et que pour certaines, c'est la période postnatale à proprement dit qui est 

source de difficultés. 

Un autre élément ne facilitant pas la distinction entre les troubles concerne une 

vulnérabilité partagée entre ceux-ci. En considérant les deux modèles théoriques présentés, il 

est facile de constater qu'il existe une vulnérabilité partagée entre les deux difficultés 

postnatales présentées. En effet, plusieurs facteurs sont des facteurs de risque à la fois pour le 

TDM et l 'ÉSPT (Breslau et al., 1998; Carlson & Rosser-Hogan, 1991; Kendler, Gardner, & 

Prescott, 2002). La présence de symptômes d'un des troubles semble d'ailleurs augmenter le 

risque de développer l'autre à plus long terme. Qui plus est, certains traits de personnalité 

peuvent prédisposer un individu à la fois à la dépression et l'ÉSPT. Prenons par exemple, la 

sensibilité à l'anxiété qui a été associée dans ce projet de recherche à une humeur dépressive 

durant la grossesse ainsi qu'au développement de symptômes d'ÉSPT après l'accouchement. 
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Il est possible que la sensibilité à l'anxiété reflète une dimension plus large de la personnalité 

comme le névrosisme qui est considéré comme une tendance à être instable 

émotionnellement et à éprouver des affects négatifs (p. ex. , inquiétude, dépression, colère, 

vulnérabilité). Ce style de personnalité pourrait représenter une vulnérabilité de base, voire 

même un trait psychobiologique de personnalité qui prédisposerait à la fois pour 1 'anxiété et 

la dépression (Cottraux, 2006). Une vulnérabilité partagée pourrait expliquer en partie le 

chevauchement de certains symptômes et la cooccurrence de certains troubles complexifiant 

ainsi la distinction entre les troubles. Par contre, bien qu'il puisse exister une vulnérabilité 

partagée entre les troubles, ce ne sont pas nécessairement les mêmes facteurs de risque qui se 

sont avérés prédire les mêmes difficultés. Il s'avère toutefois important d'être prudent dans 

cette comparaison puisque les temps de mesure comparés dans le présent chapitre ne sont pas 

les mêmes. Cet aspect permet quand même d'émettre l'hypothèse qu ' il pourrait y avoir des 

facteurs de risque d'ordre plus général et d'autres facteurs plus spécifiques à chacune des 

difficultés. 

Les variables personnelles sont donc très importantes dans la distinction des troubles 

puisqu'elles font référence à l 'unicité de chaque individu. Comme mentionné précédemment, 

les victimes d'un ÉT ne réagissent pas toutes de la même façon à ce dernier. En effet, 

l'intensité et les caractéristiques de l'événement expliquent bien souvent qu'une partie de la 

variance des symptômes. Il est toutefois supposé que plus l'événement est grave, moins les 

variables personnelles modèrent les symptômes d'ÉSPT. Cependant, pour d'autres types 

d ' événements, les variables personnelles présentent avant l'événement influencent plus 

profondément les symptômes d 'ÉSPT. Nous pouvons penser qu ' il en va de même pour 

l'accouchement qui est considéré comme un événement de manière générale assez commun. 

En effet, dans cette étude un historique d'abus sexuels s'est avéré être le prédicteur des cas 

présentant des symptômes d'ÉSPT le plus saillant alors que la perception des soins et du 

soutien reçus lors de l'accouchement, ainsi que les variables en lien avec l ' intensité et les 

caractéristiques de l ' accouchement (interventions obstétricales, césarienne, durée du travail, 

résultats au test d' Apgar) ne se sont pas avérées être des prédicteurs significatifs du 

développement de symptômes d 'ÉSPT. Les résultats de cette étude ajoutent donc aux 

résultats observés antérieurement soutenant que les réactions face à l 'accouchement peuvent 
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jouer un rôle plus important que les interventions obstétricales (Bailham & Joseph, 2003; 

Czarnocka & Slade, 2000; Keogh et al., 2002). Ces résultats rejoignent 1 'hypothèse que 

moins l 'accouchement comporte de risques «objectifs », plus les variables personnelles 

présentent avant l'accouchement peuvent jouer un rôle important dans le développement de 

l 'ÉSPT. 

En ce qui concerne la DPP, plusieurs facteurs spécifiques sont à considérer tel que la 

relation mère-enfant et 1 'histoire affective de la mère. En effet, bien qu'un modèle cognitivo­

comportemental de la DPP ait été présenté, d'autres approches ont apporté des hypothèses 

intéressantes portant une attention particulière sur la singularité de chaque individu selon son 

histoire. Ces théories ne seront pas élaborées dans la présente discussion, mais notons 

seulement qu 'elles portent une attention particulière sur ce qui peut se rejouer du passé dans 

l 'expérience actuelle de la maternité. Les troubles psychiques mentaux du post-partum sont 

donc souvent associés selon ces approches à la confrontation des différentes représentations 

imaginaires et fantasmatiques de l'enfant à celui réel ou encore à des conflits d 'origine 

ancienne qui entraînent des ratés dans la relation avec l'enfant (Cramer, 2002; Masmoudi et 

al., 2006). 

En somme, la notion de spécificité est très importante en ce qui concerne la 

distinction des troubles reliés au post-partum, car elle fait référence à ce que l 'accouchement 

ou la période postnatale peut représenter pour chacun des individus en fonction de son 

histoire personnelle. D 'un côté, 1 'aspect traumatique pourrait faire référence à une 

réactivation d'un traumatisme similaire passé tel que l'abus ou encore à une peur extrême 

pour sa vie et celle de son enfant. L'aspect dépressif en période postnatale pourrait être 

associé outre le contexte de stress et de fatigue, à une perte de plaisir et un manque de 

valorisation dans son rôle de mère ou encore à ce que peut représenter devenir mère selon le 

modèle parental reçu. 
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4.4 Implications cliniques 

Les résultats de ce projet de recherche mettent en lumière des retombées cliniques en 

ce qui concerne la prévention, le dépistage, l'évaluation et le traitement des deux difficultés 

postnatales discutées. La prévention primaire des troubles mentaux vise à réduire l' incidence 

de la maladie en agissant sur les facteurs de risque qui menacent la santé mentale des 

personnes avant même que les problèmes apparaissent. La prévention secondaire quant à elle 

vise à diminuer la prévalence d'une maladie et donc à réduire la durée d'évolution de la 

maladie. On parle donc de dépistage précoce et de traitement des premiers symptômes. 

Finalement, la prévention tertiaire vise à réduire les invalidités fonctionnelles consécutives à 

la maladie. Elle concerne donc le traitement des individus aux prises avec un problème de 

santé mentale. L'auteure suggère dans cette section des stratégies de prévention et 

d'intervention issues des écrits scientifiques qui prennent en considération les facteurs de 

risque retrouvés dans le présent projet de recherche. 

4.4.1 Prévention primaire 

L'accouchement est un événement qui se distingue des autres événements à potentiel 

traumatique de par le fait qu ' il est relativement prévisible dans le temps, ce qui nous permet 

d'intervenir sur certains facteurs de risque avant que celui-ci ne survienne. Les résultats de ce 

projet de recherche ciblent deux facteurs de risque prénataux, c'est-à-dire un historique 

d'abus sexuels et une plus grande sensibilité à l ' anxiété. Des interventions appropriées 

pourraient être élaborées afin de mieux préparer les femmes à faire face à leur accouchement. 

L'impact des abus sexuels passés sur la grossesse, l'accouchement et les réactions du 

post-partum est encore peu documenté. Pourtant, cette clientèle possède des particularités 

dont on devrait tenir compte en matière de périnatalité. Les femmes qui ont subi de l'abus 

pendant leur enfance sont de manière générale plus à risque de développer une dépression à 

l'âge adulte. Il semble également qu'une grossesse e"t ce qu'elle implique (p. ex., examen 

vaginal, changements corporels et impression de perdre le contrôle sur son corps) peuvent 

venir réactiver des souvenirs douloureux chez les femmes qui ont été victimes d'abus sexuels 
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(Courtois & Riley, 1992; Leeners et al. , 2006; Seng & Hassinger, 1998). De ce fait, il n'est 

pas rare d'observer une augmentation des symptômes d'anxiété et de dépression durant cette 

période, ainsi qu 'une tendance à éviter les soins prénataux. Le fait d' identifier pendant leur 

grossesse, les femmes ayant été victimes d'abus sexuels, nous permettrait de voir à ce 

qu 'elles aient des soins spécifiques et adaptés à leurs conditions. Il serait également important 

de développer des interventions permettant de prévenir une revictimisation lors de 

l'accouchement et de former le personnel travaillant auprès de cette clientèle (p. ex. , 

infirmières, sages-femmes). Certaines recommandations ont déjà été formulées dans les écrits 

scientifiques à ce sujet (Cole, Scoville, & Flynn, 1996; Hobbins, 2004; Klaus, 201 0; Rhodes 

& Hutchinson, 1994). Par exemple, Rhodes & Hutchinson (1994) décrivent quatre principaux 

styles de travail lors de l'accouchement observés chez les femmes avec un historique d'abus 

sexuels : «fighting », « taking control », « surrendering », « retreating ». Le lecteur peut se 

référer au tableau E.l (voir l'appendice E) pour une description des styles. Une bonne 

connaissance de ces styles par les infirmières et les sages-femmes et le fait de pouvoir les 

aborder ouvertement avec leur patiente (p. ex., lors de rencontres préparatoires) leur 

permettrait d'identifier ensemble des interventions visant à promouvoir la pleine participation 

de la patiente dans le processus de la naissance. D'autres suggestions par rapport à la façon 

d 'être et d ' intervenir auprès de cette clientèle ont été effectuées comme aider les femmes à 

regagner une confiance en leur corps et à développer des habilités leur permettant de vivre un 

accouchement positif, prendre soin d'expliquer chacune des procédures et demander la 

permission aux femmes avant d'intervenir, valider les femmes et les supporter, revoir les 

stratégies d'adaptation au stress avec elles, avoir une attitude de non jugement et faire 

attention au langage utilisé lors de l'accouchement afm de ne pas rappeler l'abus (p. ex., 

« laisse-toi faire») (Hobbins, 2004) . 

La sensibilité à l'anxiété est aussi un facteur prédisposant les femmes à développer 

des symptômes d'ÉSPT après leur accouchement. Il serait donc pertinent de l'évaluer 

pendant le suivi de grossesse puisqu 'elle pourrait également avoir un impact sur la gestion de 

la douleur lors de 1 'accouchement. Pour les femmes avec une sensibilité à l'anxiété élevée, 

des interventions ciblant les inquiétudes spécifiques à la grossesse et l'accouchement 

pourraient être développées. Le fait de pouvoir discuter de ses peurs/attentes face à 
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l'accouchement durant la grossesse dans un contexte de groupe ou individuel pourrait être 

bénéfique en soi. L'enseignement de techniques de gestion du stress et de la douleur (telles 

que la respiration, la relaxation, la visualisation, la méditation ou toutes autres stratégies 

issues de la pleine conscience), mettant une emphase particulière sur l'attitude, pourrait aussi 

être bénéfique pour ces femmes . Le yoga prénatal par exemple inclut beaucoup de ces 

techniques. Ces méthodes pourraient aider les femmes à mieux faire face à leurs angoisses et 

à se sentir plus préparées pour l'accouchement. 

En ce qui concerne la DPP, les résultats découlant des études sur les programmes de 

prévention révèlent que ceux qui ciblent les femmes à risques élevés plutôt que l'ensemble 

des femmes, ainsi que les programmes de prévention qui démarrent durant la grossesse et se 

poursuivent dans la période post-partum, sont les plus prometteurs et les plus susceptibles 

d'être rentables (O 'Hara, 2009, 2013). Par exemple, l'équipe de Zlotnick (2001) a révélé à 

l'aide d'une étude pilote que des rencontres de groupe de thérapie interpersonnelle 

structurées (quatre sessions) débutant durant la grossesse et ciblant les femmes à risques 

élevés (c.-à-d., antécédents de dépression, faible revenu) étaient plus efficaces qu 'un 

traitement usuel pour prévenir la DPP. 

4.4.2 Dépistage et évaluation 

Le dépistage est une activité de prévention secondaire qm vise à identifier une 

maladie donnée chez une population cliniquement asymptomatique qui est aux premiers 

stades de la maladie (phase préclinique) . Il peut se faire de manière systématique lors 

d'examen de routine ou de manière occasionnelle. Il peut être de masse ou sélectif, c'est-à­

dire concerner les individus jugés à risque par les cliniciens en raison de la présence de 

plusieurs facteurs de risque. Le dépistage constitue une mesure préliminaire pouvant 

potentiellement mener à une évaluation plus exhaustive permettant de poser un diagnostic et 

d'intervenir précocement afin de prévenir les complications ou la détérioration de la 

condition. L'efficacité du dépistage dépend toutefois de la disponibilité d'outils valides, de 

1 'utilisation adéquate de ces outils et de la capacité des services à répondre à la demande 
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d'évaluation diagnostique et de traitement (Institut national de santé publique du Québec, 

2008). 

Les résultats de ce projet de recherche suggèrent que les symptômes d 'ÉSPT 

devraient être évalués systématiquement, en plus de la dépression, lors des visites postnatales. 

Une meilleure connaissance, des troubles reliés au post-partum, et des facteurs de risque 

associés, par les professionnels de la santé permettrait de dépister les femmes à risque. Il 

serait d'ailleurs pertinent de développer et de valider des outils diagnostiques propres à cette 

population. Ceci nous permettrait d ' identifier plus adéquatement les femmes susceptibles de 

développer un ÉSPT, de faire des diagnostics plus précis et de dépister précocement les 

troubles ou une cooccurrence entre ceux-ci. L 'observation faite par certains auteurs en ce qui 

concerne la coexistence de symptômes d'ÉSPT et de DPP suite à un accouchement souligne 

que cela pose un défi considérable en ce qui a trait à la reconnaissance de 1 'ÉSPT. Comme la 

DPP est une problématique davantage reconnue par les professionnels de la santé et qu'il 

existe un chevauchement entre les symptômes de la DPP et de l 'ÉSPT, ce dernier pourrait 

semble-t-il passer inaperçu. Il s 'avère crucial d'être en mesure d ' identifier de façon 

appropriée l'ÉSPT dans un contexte postnatal et de le distinguer de la dépression. Une 

méconnaissance des troubles mentaux mène souvent à la multiplication des diagnostics et elle 

nuit également à la conceptualisation et au traitement efficace des cas (p. ex., traitement de la 

pathologie secondaire seulement) . Ainsi, il s'avère crucial d 'être en mesure de faire un 

diagnostic différentiel des troubles du post-partum afin d'offrir un traitement approprié. 

Le Ministère de la Santé et des Services soc1aux du Québec souligne dans sa 

Politique de périnatalité 2008-2018 (Gouvernement du Québec, 2008a) la pertinence des 

mesures préventives s' adressant à l 'ensemble des femmes enceintes dès la période prénatale 

afin de mieux agir sur les facteurs de risque et de protection de la santé mentale. La détection 

précoce des signes ou symptômes pouvant indiquer la présence ou l'aggravation d'un trouble 

mental fait partie des orientations ministérielles visant l'organisation des services et la 

formation des intervenants dans le but d'assurer un soutien adéquat aux femmes avec des 

antécédents de troubles mentaux ou des facteurs de risque et de mettre en place ou consolider 

des services afin d'y parvenir. 
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Comme mentionné précédemnient, la DPP est un problème mieux connu par les 

professionnels et certaines recommandations ont déjà été formulées en ce qui a trait à 

l 'importance de dépister les individus à risque. L'Institut national de santé publique du 

Québec (INSPQ) a recommandé, dans un avis scientifique récent (2008), le dépistage 

systématique de la dépression pré- et postnatale lors d'examens annuels ou périodiques. 

L'INSPQ souligne aussi l' importance que cette mesure de dépistage soit combinée à une 

intervention pharmacologique ou psychosociale brève visant l'amélioration de l'humeur de la 

mère et la qualité de la relation mère-enfant. Ces pratiques cliniques préventives ont été mises 

à jour dans le Programme de santé publique du Québec 2003-2012 en 2008 (Gouvernement 

du Québec, 2008b) afm qu 'elles puissent guider dans le futur l 'élaboration d'une offre de 

services destinée aux cliniciens de la première ligne. Toutefois, malgré les recommandations 

de l' INSPQ, l'implantation du programme exige la collaboration de l 'ensemble des acteurs 

du système de santé et des services sociaux et il appartient à chacune des régions de mettre en 

place les mécanismes de concertation les plus pertinents. Il est donc difficile de voir comment 

ces recommandations s'implanteront de manière concrète et dans combien de temps elles 

seront mises en place. 

4.4 .3 Interventions post-immédiates et psychothérapies 

Malgré l'émergence récente des connaissances en ce qui concerne l 'ÉSPT postnatal, 

la prévalence et les facteurs de risque associés à cette condition sont tout de même bien 

décrits dans la littérature scientifique. Il existe cependant des lacunes importantes en ce qui 

concerne les connaissances sur le développement d'interventions ainsi que leur efficacité 

pour l'ÉSPT lié à l'accouchement. Une recension des écrits récente dévoile toutefois 

1' existence de près d'une dizaine d'études s'étant intéressées aux interventions spécifiques 

reliées à cette problématique (Lapp, Agbokou, Peretti, & Ferreri, 2010). À ce jour, les 

principales interventions ayant fait 1 'objet d'une étude concernent le débriefing5 ou le 

counseling, la thérapie cognitive comportementale (TCC) et l'Eye Movement Desensitization 

5 Malgré l'existence de termes français appropriés tels que «séance de verbalisation>> ou «bilan post­
traumatique », le terme anglais debriefing est assez couramment employé en français; l'apparition de la graphie 
débriefing témoigne d'ailleurs d'une certaine implantation du terme en français selon l'Office québécois de la 
langue française. Le terme « débreffage » semble également de plus en plus utilisé au Québec. 
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and Reprocessing (EMDR). De manière générale, les résultats semblent concordants avec 

ceux obtenus auprès d'autres populations aux prises avec un ÉSPT (Bisson & Andrew, 2007). 

Les résultats par rapport à 1' efficacité du débriefing sont pour 1 'instant non concluants, alors 

que la TCC et l 'EMDR sembleraient efficaces (Lapp et al., 2010). il s'avère toutefois 

important d'être prudent en ce qui concerne cette constatation, car les études à ce sujet sont 

limitées et la méthodologie des études existantes ne nous permet pas de tirer de conclusion 

solide. En effet, les études disponibles sur l'efficacité de la TCC et de l'EMDR dans le 

traitement des réactions post-immédiates après 1 'accouchement reposent sur une étude de cas 

et une étude pilote. Des études randomisées de plus grande envergure sont nécessaires afm de 

pouvoir tirer davantage de conclusion à ce sujet. Sur le plan clinique, le développement 

d'interventions validées afm de traiter 1 'ÉSPT après un accouchement semble essentiel pour 

soulager les mères et réduire l'impact sur la famille (p. ex., relation conjugale, relation mère­

enfant). 

En ce qui concerne les traitements de la DPP, certains types de psychothérapie 

prennent en considération les particularités d'une dépression survenant dans ce contexte de 

vie. En effet, l 'arrivée d'un enfant engendre des responsabilités qui sont souvent associées à 

une période de stress et à une fatigue accrue reliée au manque de sommeil. Sur le plan des 

rôles sociaux, la période postnatale amène beaucoup d'ajustements au niveau des rôles et sur 

le plan des relations avec l'entourage (partenaire, amis, etc.). La psychothérapie 

interpersonnelle adresse spécifiquement la difficulté des femmes dans leur transition de rôle 

ainsi que les difficultés dans les relations avec l'entourage. La TCC quant à elle cible 

l'importance du manque de renforcement positif qui peut être présent dans cette période 

stressante, ainsi que les distorsions cognitives (p. ex., par rapport à ses capacités ou aux 

demandes du nouveau-né) pouvant engendrer une augmentation du stress ou encore une 

diminution de 1 'humeur. Ces deux types de thérapie en combinaison ou non avec un 

antidépresseur ont été démontrés comme étant les plus efficaces auprès de cette population 

(Gaynes et al., 2005; O'Hara, 2009). Toutefois, tel que recommandé dans l'avis scientifique 

de l'INSPQ (2008) et par l'équipe de Milgrom (2001), il est essentiel que les interventions 

intègrent et adressent les interactions avec le bébé et le conjoint et qu'elles ne portent pas 

seulement sur l ' individu. il semble donc pertinent d'intégrer les pères dans les interventions. 

- -
1 
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Elles doivent aussi être sensibles à la réalité postnatale, c'est-à-dire être plus flexibles, 

pragmatiques et adaptées aux besoins des mères et des . familles. Par exemple, des 

interventions réalisées sur Internet pourraient être très prometteuses puisqu 'elles sont peu 

couteuses, accessibles, et peuvent être diffusées sur une plus grande échelle au cours de la 

période périnatale. Ces interventions doivent également renforcer le sentiment d'efficacité et 

de compétence parentale. 

4.5 Considérations méthodologiques 

4.5.1 Les limites 

La méthodologie du présent projet de recherche comporte certaines limites dont il 

faut tenir compte dans l' interprétation des résultats. Tout d'abord, le devis de recherche 

corrélationnel de ce projet ne permet pas d'inférer de liens de cause à effet entre les variables, 

mais une force d'association entre celles-ci. De plus, l'échantillon de ce projet est un 

échantillon de convenance qui ne semble pas tout à fait représentatif de la totalité des femmes 

donnant naissance au Québec ou au Canada. En effet, l'échantillon de ce projet est plus 

scolarisé et il possède un revenu relativement plus élevé que la population canadienne. Il 

représente également très peu les femmes célibataires. Il pourrait être possible que les 

femmes provenant de milieu sociodémographique plus démuni puissent être davantage à 

risque. Qui plus est, bien qu'il s'agisse d'un devis de recherche prospectif, certaines mesures 

ont été prises de façon rétrospective. Par exemple, l'expérience de l'accouchement a été 

évaluée 4 à 6 semaines suivant l'accouchement et elle peut différer de celle qui aurait été 

effectuée toute de suite après l'accouchement. L'évaluation rétrospective peut diminuer la 

validité et la fiabilité du jugement des participants, car elle peut produire des biais de 

mémoire ou de rappel et ainsi influencer les réponses aux questionnaires (fréquence et 

intensité des symptômes). De plus, 1' évaluation simultanée de certains facteurs de risque et 

de la variable dépendante limite l'interprétation qu'on peut tirer quant à la valeur prédictive 

des facteurs de risque. D 'une autre part, il est important de mentionner que la trajectoire des 

symptômes d'ÉSPT ne peut être évaluée que pour les gens ayant complété chacun des temps 

de mesure et que la prudence est de mise lorsque l 'on compare les taux obtenus aux différents 
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temps de mesure post-partum. En ce qui a trait à la façon de mesurer la variable dépendante, 

l 'humeur dépressive pré- et postnatale a été évaluée à l'aide d'un questionnaire auto-rapporté, 

ce qui n 'équivaut pas un diagnostic établi sur la base d'une entrevue semi-structurée, mais 

plutôt une probabilité de diagnostic de dépression. En ce qui concerne l'humeur dépressive 

durant la grossesse, nous ne pouvons pas savoir depuis combien de temps elle est présente et 

si elle est réellement apparue durant la grossesse. En ce qui a trait à l'ÉSPT, bien que le 

critère A2 ait été évalué sur la base du SCID, 1 'absence d'évaluation du critère Al nous 

empêche de nous prononcer sur le fait que les femmes ont ressenti une menace à leur 

intégrité lors de l'accouchement. Certaines femmes pourraient donc avoir satisfait tous les 

autres critères nécessaires, mais ne pas avoir évalué leur accouchement de façon traumatique. 

Les taux d'ÉSPT présentés dans cette thèse représentent donc une estimation puisqu 'on ne 

peut s'assurer de la présence systématique du critère Al. De plus, bien qu 'une entrevue semi­

structurée ait été utilisée, 1 'évaluation des prédicteurs a été réalisée sur la base d'un 

questionnaire auto-rapporté dans le but d'obtenir davantage de puissance statistique. À 

l' instar de la dépression, on ne peut établir de diagnostic d'ÉSPT sur la base d'un 

questionnaire auto-rapporté. Par ailleurs, le score de 1 utilisé afin d' opérationnaliser les cas 

d'ÉSPT à l'aide du questionnaire aurait pu être plus rigoureux, ce qui explique probablement 

l'écart avec les taux obtenus sur la base du SCID. Qui plus est, les gens souffrant 

partiellement de symptômes d'ÉSPT ont été inclus dans le groupe de gens présentant des 

symptômes complets, de sorte que les résultats sur les prédicteurs ne sont pas spécifiques à 

un ÉSPT complet. On ne peut tenir pour acquis que les facteurs de risque soient les mêmes 

pour l'ÉSPT complet et l'ÉSPT partiel. Il est en de même pour l'humeur dépressive pour 

laquelle la dépression d'intensité mineure et majeure a été combinée. Finalement, la taille 

échantillonnale aurait pu être plus grande compte tenu de la rareté du phénomène à l 'étude, ce 

qui aurait permis d'obtenir davantage de puissance statistique et ainsi réduire le risque de 

commettre une erreur de type II (faux négatif). En effet, la taille des groupes dans ce projet 

était inégale et le nombre de participantes avec des difficultés postnatales limité. Les résultats 

de ce projet de recherche peuvent aussi être biaisés par la probabilité de faire une erreur de 

Type 1 (faux positif) puisqu 'aucune correction n'a été effectuée pour les comparaisons 

multiples. 
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4.5.2 Les forces 

Malgré les limites mentionnées précédemment, le présent projet de recherche 

possède plusieurs forces sur le plan méthodologique. Tout d'abord, il s'agit d 'un projet 

novateur surtout en ce qui concerne 1' évaluation de 1 'ÉSPT suivant 1 'accouchement. Malgré 

l'aspect controversé de cette difficulté postnatale, les résultats de cette étude démontrent que 

des symptômes d'ÉSPT sont possibles après un accouchement. Bien que 1,1% peut sembler 

un faible taux d'incidence, il n'en demeure pas moins qu'un nombre significatif de femmes 

peuvent développer des symptômes d'ÉSPT 4 à 6 semaines suivant l'accouchement. En 

2007, le nombre de naissances déclarées au Canada s 'élevait à 380 660 selon Statistique 

Canada (2011), ce qui représente un total de 4188 femmes à travers le pays, et ce, sans 

compter les femmes partiellement symptomatiques. À notre connaissance, cette étude est la 

deuxième à être effectuée sur ce sujet au Canada et la première au Québec. Cette étude est 

aussi une des rares à travers le monde à avoir utilisé une entrevue semi-structurée et à avoir 

évalué l ' incidence des symptômes d'ÉSPT et donc la présence d'un ÉSPT passé. Par ailleurs, 

le devis prospectif de ce projet de recherche est une autre force majeure qu'il faut prendre en 

considération. Seul un devis prospectif permet d'affirmer que les facteurs prénataux 

permettent de prédire la survenue de l'ÉSPT puisqu'ils surviennent véritablement avant 

l'apparition des symptômes de l'ÉSPT. En ce qui a trait à la DPP, les études prospectives 

existent, mais elles sont peu nombreuses et peu d'entre elles ont effectué leurs analyses en 

ciblant spécifiquement les nouveaux cas de dépression en post-partum. Un devis prospectif 

nous a ainsi permis, dans la seconde étude, de distinguer les cas de dépression présente durant 

la grossesse de ceux débutant durant la période post-partum. Outre son devis prospectif, ce 

projet de recherche comporte plusieurs autres forces sur le plan méthodologique tel que 

1 'utilisation de questionnaires validés afin d 'évaluer les réactions post-partum ainsi que de 

nombreux facteurs de risque associés dont certains d'entre eux ont été très peu étudiés à ce 

jour. L 'aspect longitudinal ajoute également aux connaissances dans le domaine de l'ÉSPT 

postnatal puisque les études sont peu nombreuses à avoir évalué le cours des symptômes. 

Finalement, l'utilisation d 'analyses multivariées a permis de déterminer l'impact de divers 

prédicteurs en plus de la force d 'association entre les facteurs de risque et la 

symptomatologie. 
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4.6 Pistes de recherche futures 

Bien que l'étude de l'ÉSPT à la suite d'un accouchement est en pleine émergence, il 

n'en reste pas moins qu'il s'agit d'un domaine de recherche passablement récent et il reste 

encore beaucoup à découvrir à ce sujet. D'autres études prospectives permettant d 'évaluer 

l ' incidence de l'ÉSPT postnatal sont nécessaires. De plus, rares sont les études qui ont utilisé 

une entrevue semi-structurée. Des études évaluant tous les critères diagnostiques (incluant le 

critère Al) à l'aide d'entrevues structurées sont nécessaires afin d'obtenir des taux 

d'incidence plus précis. En effet, le fait d'évaluer l'ÉSPT sur la base de questionnaires ne 

permet pas d'établir de diagnostic. Comme peu d'études ont évalué l'ÉSPT sur la base d'une 

entrevue structurée, il est essentiel de poursuivre la recherche sur 1 'ÉSPT postnatal afin de 

s'assurer qu'il s'agit réellement d'une difficulté postnatale particulière et de voir si une autre 

étiquette serait plus appropriée pour ce type de réaction. Dans le même sens, il serait 

important d'étudier davantage la comorbidité des troubles du post-partum et de voir s'il y a 

lieu de distinguer l'ÉSPT d'autres réactions post-traumatiques possibles pouvant refléter une 

détresse d'ordre plus générale (p. ex., dépression, anxiété). Considérant les résultats obtenus, 

il serait nécessaire d'étudier davantage le lien entre 1 'abus sexuel et 1 'accouchement dans les 

recherches à venir. D'autres études sont également nécessaires afm de mieux comprendre les 

composantes de la sensibilité à l'anxiété en jeu dans le développement et le maintien de 

l'ÉSPT. Bien qu'elle ait été effectuée auprès d'un petit échantillon, l'étude de Keogh et al. 

(2002) a révélé que la crainte des conséquences sociales était la sous-échelle la plus fortement 

reliée aux symptômes d 'ÉSPT. Il serait donc intéressant de répéter cette étude avec un plus 

grand nombre de sujets. Il serait également pertinent de considérer, dans les recherches 

futures, l'influence de la préparation à l'accouchement (p. ex., méthode de gestion de la 

douleur) sur le développement d'un ÉSPT suivant l'accouchement. De plus, bien que le 

soutien social soit reconnu comme une variable jouant un des rôles les plus importants dans 

les écrits scientifiques sur l 'ÉSPT, peu d'étude ont porté attention à cette variable dans le 

domaine de l'ÉSPT postnatal. Des études s'imposent à ce sujet. D'autres variables méritent 

une attention particulière telle que la dissociation péritraumatique ayant été rapportée comme 

un facteur de risque important dans le développement de l 'ÉSPT en général (Ozer et al., 

2003). Il serait aussi pertinent d 'accorder une plus grande importance aux facteurs de 
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protection qui favorisent l'adaptation des individus à la suite de leur accouchement et de les 

distinguer des facteurs de risque. Il semble également pertinent de comparer en quoi 1 'ÉSPT 

postnatal se distingue ou non de l'ÉSPT associé à d'autres événements potentiellement 

traumatiques, ainsi qu'en quoi il se distingue de la DPP. L'état actuel des connaissances sur 

l'ÉSPT se développant après un accouchement manque encore à ce jour de fondement 

théorique bien établi. Il serait donc essentiel de développer un modèle étiologique spécifique 

à cette problématique et d'obtenir des appuis empiriques en ce sens. Sur le plan 

méthodologique, il serait aussi important de valider un instrument de mesure propre à cette 

population. Jusqu'à présent, il existe une grande étendue de questionnaires qui ont été 

adaptés, mais aucun ne semble avoir été validé pour cette population. Les résultats obtenus en 

ce qui concerne l'évolution des symptômes d'ÉSPT à travers le temps sont conflictuels dans 

la littérature scientifique et cet aspect est encore peu étudié à ce jour. Finalement, les études 

portant sur les conséquences de 1 'ÉSPT sur la femme et sa famille ainsi que sur les 

traitements efficaces sont peu nombreuses et il reste beaucoup à découvrir en ce sens. 

Bien que la DPP soit un phénomène plus connu, il est important de poursuivre les 

recherches dans ce domaine puisque cette difficulté postnatale engendre bien souvent une 

invalidité associée à des risques pour le développement de l'enfant. Les devis des études 

actuelles ne permettent pas toujours de distinguer 1 'incidence de la prévalence ainsi qu'un 

début spécifique de la dépression dans la période post-partum. Il existe également peu 

d'études épidémiologiques à grande échelle et la plupart des études utilisent un échantillon de 

convenance. Il reste également encore beaucoup à faire en ce qui concerne la prévention et le 

traitement de la DPP. Malgré la démonstration de l'efficacité de certains traitements pour la 

DPP, il existe encore beaucoup de besoins en ce qui a trait au développement de traitements 

pouvant être implantés de façon réaliste et pratique pour les nouvelles mères. En effet, 

comme discuté précédemment, le contexte postnatal possède ces particularités et les 

traitements doivent être adaptés à ce contexte (c.-à-d. manque de temps en raison des 

nouvelles responsabilités, sorties de la maison plus complexes, etc.). Des études portant sur 

l'efficacité d'interventions contrant ces difficultés (p. ex, interventions délivrées par 

l'entremise d' Internet ou à la maison) sont nécessaires. De plus, des études évaluant les 

interventions qui adressent la parentalité des mères aux prises avec une DPP pourraient être 
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pertinentes, ainsi que celles évaluant les effets d'un traitement pour la mère sur l'enfant. Il 

pourrait aussi être intéressant d'en savoir davantage sur les conséquences à long terme de la 

DPP pour l'enfant, ainsi que les mécanismes sous-jacents en causes. Finalement, il serait 

pertinent d'inclure les pères dans les études puisque la dépression semble aussi les affecter 

pendant la période post-partum, et ce, surtout si la mère est déprimée également (Paulson & 

Bazemore, 201 0). Certaines études ont démontré que les conséquences de la dépression 

paternelle chez l'enfant (surtout chez les garçons) sont encore plus grandes que lorsque la 

mère est la seule à être déprimée (Ramchandani, Stein, Evans, & O'Connor, 2005). 

4.7 Suggestions pour le transfert des connaissances 

La communauté clinique et scientifique pourrait être informée des connmssances 

tirées de ce projet de recherche par l'entremise de divers moyens tels que la publication 

d'articles et la présentation par affichages lors de congrès scientifiques. À ce jour, certaines 

actions ont été mises en place. Tout d 'abord, les résultats du premier article ont été publiés 

dans le Journal of Psychosomatic Research à 1' automne 2012. Ces résultats ont également été 

présentés par affiche lors d'une conférence internationale intitulée : «Pour l'excellence dans 

la recherche sur le genre, le sexe et la santé » de 1 'Institut de la santé des femmes et des 

hommes faisant partie des IR.SC à 1 'Hôtel Hilton Bonaventure à Montréal le 29 et 30 octobre 

2012. Par la suite, deux entrevues ont été accordées dans les journaux : une auprès du 

National Posl de Toronto parue le 27 septembre 2012 et l'autre auprès du Journal UQÀM7 

parue en mars 2013. Ces entrevues sont toujours disponibles sur le web et ont permis de 

diffuser l'information à une plus grande échelle. En ce qui concerne les résultats du deuxième 

article, ils ont été soumis pour publication au Journal of Psychosomatic Obstetrics and 

Gynecology. Il est également prévu de présenter les résultats par affichage lors d'un congrès à 

venir. D'autres moyens pourraient être utilisés afin de transmettre les connaissances issues de 

ce projet de recherche auprès de la communauté clinique et du grand public, tels que les 

conférences d' informations à travers les institutions gouvernementales, la participation à des 

6 http://news.nationalpost.com/20 12/09/27 /chi ldbirth-can-be-as-stressful-as-war-study/ 
7http ://www.uqarn.ca/entrevues/entrevue.php?id=1238?utrn_campaign%3DUQAMHEBDO&utm_medium=email 
&utrn source=25MARS20 13&utrn content=choc-naissance - -
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émissions télévisées ou radiodiffusées et le développement de site internet spécialisé. Il 

semble également important de sensibiliser les différents paliers gouvernementaux à 

1 ' importance de la prévention et de 1 ' intervention précoce en ce qui à trait aux difficultés 

postnatales afin de réduire l ' impact sur les familles . Il serait possible d'offrir de l 'aide à ces 

différents paliers afm de mettre en place une offre de services spécialisés quant au dépistage 

et de veiller à la formation des intervenants quant aux difficultés postnatales et au diagnostic 

différentiel. 

4.8 Conclusion générale 

Pour conclure, les résultats de ce projet de recherche vont dans le sens des 

orientations ministérielles concernant la Politique de périnatalité 2008-2018 qui visent la 

prévention de l'apparition ou l'aggravation des troubles mentaux chez l'ensemble des 

femmes enceintes, et ce, dès la période prénatale. La prévention passe d'abord et avant tout 

par une bonne connaissance des troubles du post-partum et des facteurs de risque associés 

permettant de mieux agir sur ceux-ci à l'aide d' interventions spécifiques. En effet, bien que 

les résultats de ce projet indiquent que des symtpômes d'ÉSPT sont possibles à la suite d'un 

accouchement, cette difficulté postnatale est encore très peu connue des professionnels et elle 

peut, pour diverses raisons discutées, être identifiée à tort comme étant une DPP. Or, une 

mauvaise reconnaissance des troubles nuit à l 'obtention d'un traitement approprié. Les 

services de première ligne doivent donc être disponibles et organisés en fonction de 1 'atteinte 

de cet objectif de prévention visé par la politique ministérielle et les intervenants formés en 

ce sens . 



APPENDICE A 

CRITÈRES DIAGNOSTIQUES DE L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE ET DU 

TROUBLE DE DÉPRESSION MAJEURE SELON LE DSM-IV-TR ET LE DSM-5 
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Critères diagnostiques de l'état de stress post-traumatique selon le DSM-IV-TR 

A. Le sujet a été exposé à un événement traumatique dans le quelles deux éléments suivants 

étaient présents : 

1) Le sujet a vécu, a été témoin ou a été confronté à un événement ou à des 

événements durant lesquels des individus ont pu mourir ou être très gravement 

blessés ou bien ont été menacés de mort ou de grave blessure ou bien durant 

lesquels son intégrité physique ou celle d' autrui a pu être menacée 

2) La réaction du sujet à l 'événement s'est traduite par une peur intense, un 

sentiment d' impuissance ou d'horreur 

B. L'événement traumatique est constamment revécu, de l'une (ou de plusieurs) des façons 

suivantes: 

1) Souvenirs répétitifs et envahissants de l'événement provoquant un sentiment de 

détresse et comprenant des images, des pensées ou des perceptions 

2) Rêves répétitifs de l 'événement provoquant un sentiment de détresse 

3) Impression ou agissement soudains« comme si » l 'événement traumatique allait 

se reproduire (incluant le sentiment de revivre l'événement, des illusions, des 

hallucinations, et des épisodes dissociatifs (flash-back), y compns ceux qui 

surviennent au réveil ou au cours d'une intoxication 

4) Sentiment intense de détresse psychique lors de l'exposition à des indices 

internes ou externes évoquant ou ressemblant à un aspect de l'événement 

traumatique en cause 

5) Réactivité physiologique lors de l'exposition à des indices internes ou externes 

pouvant évoquer ou ressembler à un aspect de l'événement traumatique en cause 

C. Évitement persistant des stimuli associés au traumatisme et émoussement de la réactivité 

générale (ne préexistant pas au traumatisme), comme en témoigne la présence d'au moins 

trois des manifestations suivantes : 

1) Efforts pour éviter les pensées, les sentiments ou les conversations associés au 

traumatisme 
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2) Efforts pour éviter les activités, les endroits ou les gens qm éveillent des 

souvenirs du traumatisme 

3) Incapacité de se rappeler d'un aspect important du traumatisme 

4) Réduction nette de l'intérêt pour des activités importantes ou bien réduction de la 

participation à ces mêmes activités 

5) Sentiment de détachement d'autrui ou bien de devenir étranger par rapport aux 

autres 

6) Restriction des affectes (p. ex. , incapacité à éprouver des sentiments tendres) 

7) Sentiment d'avenir bouché (p. ex. , pense ne pas pouvoir faire carrière, se marier, 

avoir des enfants, ou avoir un cours normal de la vie) 

D. Présence de symptômes persistants traduisant une activation neurovégétative comme en 

témoigne la présence d'au moins deux des manifestations suivantes : 

1) Difficultés d'endormissement ou sommeil interrompu 

2) Irritabilité ou accès de colère 

3) Difficultés de concentration 

4) Hypervigilance 

5) Réaction de sursaut exagérée 

E. La perturbation (symptômes des critères B, Cet D) dure plus d'un mois. 

F. La perturbation entraîne une souffrance cliniquement significative ou une altération du 

fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines importants. 

Spécifier si : 

Aigu : si la durée des symptômes est de moins de trois moins 

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

Spécifier si : 

Survenue différée : si le début des symptômes survient au moins six mois 

après le facteur stress 
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Critères diagnostiques du trouble de dépression majeure selon le DSM-IV-TR 

A. Au moins 5 des symptômes suivants doivent avoir été présents pendant une même 

période d'une durée de 2 semaines et avoir représenté un changement par rapport au 

fonctionnement antérieur; au moins un des symptômes est soit (1) une humeur 

dépressive, soit (2) une perte d 'intérêt ou de plaisir. 

1) Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les 

jours, signalée par le sujet (p. ex., se sent triste ou vide) ou observée par les 

auteurs (p. ex., pleure) 

2) Diminution marquée de 1 'intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes 

les activités pratiquement toute la journée, presque tous les jours (signalée 

par le sujet ou observée par les autres) 

3) Perte ou gain de poids significatif en l' absence de régime (p. ex., 

modification du poids corporel en un mois excédant 5 %), ou diminution ou 

augmentation de l'appétit presque tous les jours. 

4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours 

5) Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté 

par les autres, non limité à un sentiment subjectif de fébrilité ou de 

ralentissement intérieur) 

6) Fatigue ou perte d 'énergie presque tous les jours 

7) Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui 

peut être délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se 

sentir coupable d'être malade) 

8) Diminution de l'aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision presque 

tous les jours (signalée par le sujet ou observée par les autres) 

9) Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées 

suicidaires récurrentes sans plan précis ou tentatives de suicide ou plan précis 

pour se suicider. 

B. Les symptômes ne répondent pas aux critères d 'Épisode mixte. 
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C. Les symptômes induisent une souffrance cliniquement significative ou une altération 

du fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines importants. 

D. Les symptômes ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs d'une 

substance (p ex. substance donnant lieu à abus, médicament ou autre traitement) ou 

d'une affection médicale générale (p ex., hyperthyroïdie). 

E. Les symptômes ne sont pas mieux expliqués par un Deuil, c.-à-d. après la mort d'un 

être cher, les symptômes persistent pendant plus de deux mois ou s'accompagnent 

d'une altération marquée du fonctionnement, de préoccupations morbides de 

dévalorisation, d' idées suicidaires, de symptômes psychotiques ou d 'un 

ralentissement psychomoteur. 
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5 Prob~me Wtth concentration. 
~ Sleep CltsturOOI'\C {n.g., diflicul!y falhng or staytn a.,lt!(Jp or restias si ep). 

F. DL-ration of lhe disturbanœ {C<itena B. C, O. nd E) s more tnan 1 monttt 
G. ft'e Jlstutbanca ca~s. Clii\JClll!}' St ruficanl dislres or 'mpamnerl in socia~ ocçupa· 

til:Ylal, or o;her imoort nt areas of fu~tOning 
tt The dlslvtbat~oo is no attni:wtabl:o tot ut ystolog•cal etfocts of a substance (e.g. 

metllC«!tiOtl a \oohoi) or a~oor rne<iical tondttion 

Sper::Jfy- MlMf 

\'ftth dit'lsocf<ltiva symptom$: The · ndrvîouars symptoms meet ttte criieria t r post· 
trnum tic stress diSOI"der and n addition. tl esponse to he sttGsoor. t • fldtv u· êX· 
psr!I:H'IOO parslst&ot or 11}C!Jtm 1 symptoms of attl"ter o1 the fe&fowinl): 

1 Oepet"$008lizstlon~ Pers;st9f' QI' recun n )( r.encos (}ft ellng de tac oo lrom. 
<înd as 11 or> wata at~ ou!S.idê o~e'VEH ot. on ·s rrentat prooosses or body {ag .• 
!ueling as ~hoogh one ~té in a drum re~hng a sense of unreau·v of se~f 0' t'lOO>! 
oro hrne movmg:S!owlv}. 

2 OerNli tion: P rst.;lent or re<:uJrén' exn ne es of unrea ty o' sum:lundi!YJS 
(é fi , t vtmlrl aroo 1'1 lhe if"dividval is e)per1enœc! as ur'lr • tUe mllke. 01St nt 
or d i.l()f'ledi 

Nota~ To uae ·t:~s subtypq, !:l'le di!t>soc•ahve symptoms must not oo aunbutaole to 1he 
pt~s1ologtCa ~"e<:lS ota ·uootar'!Ce 4ti.g, blockoJ' OOM\1\0t dunng a ~echO!! tt>X~Ca· 
~i<m) or anot!'wlr .,.0\Jtv)l cordhtt<)fl (e.~, com (Ill partial sw.zure~) 

Spe:c,1y IL 
With oui )lf;ld e P«i! loo: if 4h 11..11 OtaSJl ·~ crnena are nOt met n!Jt at le ~t 6r l()n:h! 
atter rhe event fa lthov;}r :ne of!&'lt and OYpresstoo of seme s;•mptoms mav be ·nmooiare). 
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Critères diagnostiques du trouble de dépression majeure selon le DSM-5 

Major Depressive Disorder 
Diagnostic Criteria 

A. Five (or more) o·f the foUowing symptoms ~1ave been present du ring ihe same 2-week 
period and representa change from previous functioning; at !east one of tlle symptoms 
is either (1) depressed mood or (2) loss of intèrest or pleasure. 
Note: Do not include symptoms tllat are cleariy attributable to another medical condition. 

1 . Depressed rnood most of the day. nearly every day, as lndlcated by eîtl'"ier subjec-
iive report (e.g., feels sad. ernpty, hopeless) or observation made by olhers e.g .. 
appears tearfu!) . (Note: !n children and adolescents. can be irritable mood.) 

2. Markedly diminished interest or pieasure in ail , or almost ali, activities most of the 
day, near!y every day (as indicated by either subjective a.ccount or observation}. 

3. nt:JI ~etl~ « VIA:U!;Ih g~IW'I f~·'l· a tha~ d mor~ mar 
H Kn!.l!R Cf ~Çtg Q" Îf'ttfO~ !ÎIIÎQ1E!It f'l ~'/t") ~~!l' 

I"JGl"IW<ldint' W~Jtft t<t ~ e.tD«~ wmght ~~ln ) 
4 Et\.11$1)' y 

o •. ~""Î'M""'I">ii'rll'lr ~litatu:lt1 or f!\'î!&f'f œy too~Mbl 
!!Ul:t~t!IIO t-iirtt:l!'l d ii$S.ttsî>8~ Of b~fi'H{S Sltiw ~~ 

t·. F~:ll?.,tHWY~of ~d$.')'. 
1 f; iHl)ll ~i'#/t/M~nl't$$tlt exœ5SNO OllfliiiPPfOpf>~.t...f: IJU*>1 'A'K 't. f'lld'f b J:.1 iu 

··C~~.al} nelitrjy ~ f!EI)' (not m~~~V $eli·r~o&e or gwn :abovl t)éH~ StCit.J. 

to t'lîl1!!. (Jt l!«lœn~m. or '!lOO<:H~ivcfrnt:ts noEJrty ft4e:V lj;J'f (~i· 
aul~~::tiv~ JU~unw or IlS ~~1'\fW by 

~., '""''e tif ;jij;itwth (Mil j~,.;St ~of dy! ntJp, r~10rrqnl su.ctœi l<le~J~Ilon wlfh. 
~t a lli~da atternpt y.r tt :;pec:ille plan 10f (t.".mm.tf.n~ ~n...eiœ-

s. ""f'r.f s·t"~lt:!tlnlî ta~.m cmleiilly !ignrttœnt ~tr " r;;~~ lr'lpe; ~t 1n 171œl , e«~)rm· 
üot'1iill. or (lir1'f l~il!'œrrl âf'fî~ ci run~1l~ 

am!~iil\tWt'J to itli? .p&!~dogu;al 
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l ,~ oocu~rœ c; tM major pr6Ssws 13~â i$ flDI CN:tter exp\a!n d o;y :;chi~· 
ilt~~ ~~r, son~zaph~, " i.tqlht t'001i d!SON»r. d~~l0/1 1 dis«<!ar. or 
œtlttr speelf•oo ~ un$pt#Clll!d ~ctuzoph!1mlli ... ~~ru:t'l ~d ottter !JE> chota:: 11~ vrs 

'é fn~;~rt) h. ~ r~-et ooen a ma""tc piS or ~le ~$<;de 
r-l~~: tw• 67!Clu 10n ~ !S:WIY n aU ot • 1'\at i -:hk <X h'tP\lman ,. lrtc <: 1 .de~ . 
~ :;11001anœ·ln ù w 1 ptyst~J~IC<l! ec.a ~ 

1 al oondiCon 

127 



APPENDICEB 

TABLEAUX SUR LES FACTEURS DE RISQUE DE L'ÉSPT ET DE LA DPP 
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APPENDICEF 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ POUR LES PARTICIPANTS DE 

L'ÉTUDE 



CON ENTM ENT ÉCLAIRÉ 

Titre 
Réactions psychologiques suite à la narssance d'un enfant: une étude prospective afin de déterminer 

11ncidence et les facteurs contributifs. 

Investigateurs: 
Ore. D. Da Costa (accompagnée des docteurs A. Marchand. S. Khalifé. E. Rahme) 

1. Objet: le but de cette étude est de déterminer a quel point la naissance d'un enfant 
peul être un événement stressant. Dans ce but, cette étude évaluera la 
prévalence de réactions psychologiques qui peuvent se produire suite à la 
naissance d'un enfant, telles l'anxiété et la dépression 

2. Marche à suivre : Sur une période de 15 mois on vous demandera de compléter des 
questionnaires et des entre ues téléphoniques aux rnomenls suivants: (1 ) à 
l'entrée dans l'étude, (2} 4 à 6 semaine après l'accouchement de votre bébé, 
(3) 3 mois posl-accouchemenl (4) 6 mois post-accouchement et (5) ·12 mois 
après raccoochement. Les entrevues téléphoniques dans la période posl­
partum seront enregistrées daf\S le but d'assurer leur qualité. Les 
enregistrements seront détruits après leur révision. 

2a 

2b. 

Les tests suivants auront lieu : 

L'entrée dans l'élude: On voos demandera de compléter une série de 
questionnaires évaluant des informations démographiques (ex. âge, statut 
civil). le bien-être émotionnel (ex. humeur. stress), attentes concernant le travail 
et l'accouchement (ex. peurs, douleur). attentes concernant le rôle parental 
(ex. nÎIIeau de confiance) et comportements de santé (ex. cigarettes). les 
questionnaires prennent environ 45 minutes à compléter. On vous demandera 
de compléter les questionnaires à la maison , dans un délai d'une semaine, et 
de les retourner par la poste à l'aide d'enveloppes pré-affranchies fournies. 

Deux semaines après la date prévu de l'accouchement On vous contactera 
par téléphone afi.n de êrffier la date réelle de l'accouchement. 

4 à 6 semaines après l'accouchement On vous demandera de compléter une 
brève entrevue téléphonique. l 'entrevue prendra environ 15 minutes à 
compléter. l 'entrevue traitera du travail et de l'accouchement. de votre 
satisfaction par rapport aux soins que vous avez reçus et de toutes réactions de 
stress renées au travaa et â raccouchement. Voos recevrez aussi par la poste 
une série de questionnaires visant â évaluer le bien-être émotionnel (ex. 
humeur, stress), les expériences durantie travail et 1·accoochement (ex, peurs, 
niveau de confiance), la confiance dans le rote parentale (ex. prendre soins des 
besoins de votre bébé} et les comportements de santé (ex. cigarettes). On voos 
demandera de compléter ces questionnaires et de !es retourner par la poste. 
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2d. 

2e. 

3 el 6 mois apres l'acCOJJchement Pour chacune de œs évaluations, 
vous rece·vrez par !a poste les mêmes questionnaires distribués lors de 
l'évaluation posl-accouchemenl. On vous demandera de compléter ces 
questionna tres et de les retourner par la poste . Vous serez aussi 
cOI'ltactée pour une brève entrevue telèphonique portant sur des 
réactions de stress liées au travail el à l'accouchement L'entrevue 
prendra envifOI'l 5 minutes à compléter. 

12 mois après l'accouchement: Vous recevrez par ta poste des 
questionnaires visant à évaluer votre bien-être emotionnel (ex. humeur), 
et votre degre de confiance dans vos compétences parentales. On vous 
demandera aussi de compléter une brève entrevue téléphonique portant 
sur des réactions de stress liées au travail et à l'accouchement el vos 
habitudes de santé (ex. cigarettes). 

3. BimMices potentiels : Il n'existe aucun bienfait direct découlant de votre participation à 
cette étude. Toutefois votre participation pourrait COI'ltribuer à une meilleure 
compréhension des réactions de stress liées :i ta naissance d'un enfant afin que de 
meiUeures inte!venlrons soient développées pour les mères. 

4 . Risques et Inconforts : Les inconvénients reliés à cene étude se !.imitent au temps 
nécessaire pour répondre aux questionnaires el aux entrevues. Si les résultats des 
entrevues ou des questionnaires concemant l'an)(iétê et !a dépression montrent que 
vous souffrez de détresse psychologique grave nous vous en informerons et vous serez 
dirigée vers un service convenable. 

5. Compensation: Vous ne recevrez aucune COI'llpensation financière pour votre 
participation à cette éb.1de. 

6. Participation volontaire etlou droit de se retirer: Votre participation à cette étude est 
strictement volontaire. Vous êtes libre de participer ou de ne pas partu;iper à cette étude 
et de vous retirer en tout temps sans ex.plicatiOI'ls. Le fait de ne pas participer â cette 
étude ou de vous retîrer, n'înfluencera en rien la qualité ou les types de soins que vous 
recevrez de votre médecin. 

7. Confidentialité: Toutes les données recueillies demeureront strictement confidentielles 
par fusage d'un système de codes numériques de façon à ce que seuls les 
investigateurs de l'étude puissent relier les noms aux codes numériques. Les données 
seront conservées dans un classeur verrouillé. Aucune donnée ne sera partagée avec 
un tiers. Le Comité d'éthique de recherche de l'Hôpital Juif de Montréal. !e comité 
d'éthique du CUSM et de la facufté de médiclne de l'Université Mc:Gill pe\Nenl avoir 
accès à votre dossier médical et de recherche à la seule fin d'assurer robservance des 
règles institutionnelles. les rêsultatt. de fétude peuvent être utilisés à des fins 
scientifiques telles que pubtications d'articles dans des revues scientifiques ou 
presentations orales lors de conférences scientifiques. Vous NE serez JAMAIS identifié 
en tant que suiet de cette étude. 

2 
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J'accepte de participer à l'élude décrite précédemment J 'ai eu Fopportunité de poser des 
questions et on m'a répondu de façon satisfaisante. Je recevrai une copie signée de ce 
formulaire de consentement · 

Si j'ai des questions concemanl l'êtude, je peux appeler Ore. Da Costa au (514} 934-1934, 
poste. 44723 ou Dr Samir Khalifê au933-6877. Si j'ai des questions concernant mes droits en 
tan! que sujet de recherche, je peux communiquer avec. Mme. Laurie Berlin, représentante des 
bénéficiaires de l'Hôpital Juif de Montréal Sir Mortimer B. au 34~222, poste : 5833 ou M. 
Glen Fash, représerrtant du comité des bénéficiaires de f Hôpital Général de Montréal au 934-
1934, poste : 42409. 

Nom de la participante 
(majuscules) 

Nom du témoin (majuscules} 

Signature de la participante 

Signature du témoin 

À ÊTRE SIGNÊ PAR l 'ASSISTANTE DE RECHERCHE 

Date 

Date 

Au meïlleur de ma compétence. j'ai expliqué en détail l'étude au sujet et je rai invitée a 
poser des questions auxquelles j'ai répondu. Je crois que le sujet comprend pleinement !es 
implications et le caractère volontaire de sa participation à cette étude. 

Nom de l'assistante de 
recherche (majuscules) 

Signature de t'assistante de 
recherche 

Date 

3 

145 



APPENDICEG 

QUESTIONNAIRES 



No.ldentification: _____ _ Date: _______ _ 

QUESTIONNAIRE SUR LA GROSSESSE 

l. Donnée démographiques 

1. Quelle es! votre date de naissance: --:----:-::-:--....,--.-
Jour Mois Armèe 

2. Orl{jine ethniQue: __ Blanche 
__ Arnérindîeflrre 

___ NCNre __ AsiatiQUe 
__ Autre {spècffiez)c.._ _______ _ 

3. Statu civil: OOibataire 
- Séparée 

_Mariée 
__ Divorcée 

_ _ _ COnjoint de fait 

4. Depuis combien de temps tmllltez-vous avec otre conjoint? (années} __ 

5. Quelle es! la dernière année de 500antè que vous avez complétée? (ENCERCLEZ L'A NEE) 
123456 7891011 121314151617 >18 
École prîmaire École secondaire Formation professionnelle, 

CEGEP, Université 

6.a) Si vous travaillez présentemenc quel est votre occupation ? ______ _ 

6. b) S1 vous trnvaillez présentement, combien d 'beures par semaine est.ce que vous travaillez? __ heures 

• Quel est \'Otre lllfilleur estimé de \10U'e re\1e.uu familial annu~l ac:tuel avant déduclio!l$? 
chue les Slllaires de tous les membres de votre ménage, revenu de travail il= propre compte) . 

Aucun revenu 
--S5,000-S20,000 = $21 ,00-S40,000 

--S41 ,000 - $60,000 
Sti l ,OOO- SSO,ooo = S81,000 - $100.000 

Il. Grossesses Antérieures 

1. Est-ce votre premier enfant? 

SlOLOOO- $120,000 
--Plus de S120,000 

NON [) passez il la question 1 a OUI [ 1 passez Îlla section Ill 

1a, Si NON. combien d'enfants avez-vous? ____ _ 

1b. Quel es! râge de chaque enfani? __ _ 

1 c. Lors de vos grossesses antérieures qui se sont termmées par la naissance d'un entan · vivant, a\1éZ­
vous vécu une des complications survantes. Veuil ez cochez (~ celles qui s'appliquent dans otre cas. 

_ aute pression arterielle 
_ D bête ges!atklnnel 
_ Saignement 
_ Prêéclampsie (symp!Omes : haute pression artêrie • oedème du visage el des mains) 
_Détachement du placenta (séparation partielle ou complète du plaœnta des parois de rutérus) 
_ COntractions prématurées chaque 10 mînutes pour deux heures consécutives avan11e 91ême mois de 

grossesse. 
_Contractions prêmaturées qui ont mené à l'accouchement 
_Autres çompllcatklns (spêcffiez) ____________________ _ 
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1d. Lors des accoodlements antàrieurs, est-œ que !es évênements sulvan!s se sont proourtf>? Veuilit.>z 
cochez v ceux qui s'appliquent dans voire cas. 

_ Travall provoqué 
_Travail prolongé {d'une durée de plus de 22 heures)] 
_ Rupture mtilîcieUe des membranes 
_ Des forceps ont !'<té ulilires 
_ Une éplsio!omie a été pratiquée 
_Césarienne plan ffiée · Veuînez prétisez pourquoi -~------
- Càsarienne d'urgence. Veuillez précisez pourquoi: _ ____ _ 

Ill. Grossesse Actuelle 

a. QueMe est la date, prévue de r acœudlement de votre bébé? (précisez la date) 

tt QueMe es! la date de vos dernières menstruations (précisez la date) 

c. Oû êtes-vous rendue dans votre grossesse __ (précisez te nombre de semafnes) 

d. Qui es votre obsté!ricien/gynècologue? --------- - - -

e. Ourant ta grossesse actuelle avez-vous eu une des compllcabons su· antes. Veuillez cochez 

(\) œl!es qui s'appliQuent dans votre cas. 

_ Haute pression artérielle 
_ Dtal>ête gestatiornel 
_Saignement 
_ P!ééclampSie (symptômes ; haule pression artérielle, oeaéme du visage e! des mains) 
_ Oêtachement dl.l placenta {separation parttene ou complète du placenta des parois de t'utérus) 
_ Cortracttcns prématurées chaque 10 ll'lÎI\utes pour deux heures ronsécutives avant le 9iême mols de 

grossesse. 
_ Cortractloos prématurées qui ort mené à faccoocnement 
_Autre romplicatlon {prétisez}:,_ __________________ _ 

f. Veuillez enœrder te chiffre qui rortespoM au degré d'anxiété et/Cu de nervosité directemen! nê à 
votre grossesse que vous éprouvez. 

1 __ 2 _ __ 3 ___ 4 ___ 5 
pas du tout quelque peu extrêmement 
anxieuse anxieuse 

g. À quel poml votre conjoint vous offre-Hl àu soutien en œ qui concerne votre grossesse? 

1 __ 2 _ _ 3 ___ 4 _ __ 5 
quelque peu beauccup 

2 
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IV. Antécédents médicaux 

1. Souffrez-vous d'un troutJJe de saniê majeur? 

NOIII{l OUI [ l 

Si OUI, précisez ci-dessous; 

Maladies du cœur 
__ Haut dlolestêrol 
__ Trouble 'hémostatique 
__ Arthrite mumakiii1e 
__ Migraines 

Malru:!Je des rems 
Diabète 

__ Asthme 
__ Haute pression artêrlelte 
Autre (Précisez}'-------

2. Avez--vous déjà consulté des senices prcfesskmnels peur des dl!fitllliés émotionneftes? 

NON [ l OUI Passez à 3a. [ J 

3a Si OUI, veul!lêZ. prèdser le type de dlfficultés (c.â.d., dépression, anxiété)? __ _ 

3b. a y a combien de temps? _______ _;(Prédsez en nombre de mois ou d'années} 

v. Compcnœments de santé 

Cigarette: 
1. Actuellement, est-ce que vous fumez des cigarettes tous les joUrs, à l'occasion ou jamals? 

L Jamais _{Passez à la section suivante] 

il.. Tous les jours 
Actuellement. combien de cigarettes est-œ que vous fumez par jour ___ (nombre de cigarettes) 
{passez à la quesûon1a] 

iti. Â l'rn::casloo 
COmbien de ctgaretti:!S est-œ que vous fumez par semaine? ____ {nombre de cigare les) 
!Passez à la question 1a} 

1a. Aquel âge avez-vous commencé à fumer des cigarettes? ___ _ 
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Consommation d'alcool. 

1. DepuiS que vous avez dêtoovert que vous êtes enceinte, avez- ous consommé de la bière, du ·n, de 
ta boisson ou toute autre breuvage alcoolisé? 

NON!! OUI passez à la question 1 a [ l 

1 a) Si OUI, depuis que vous avez découvert que vous êtes enceinte, comb1en de fois avez-110us bu des 
llreU\13ges alcooUsês? 

a. Moins qu'une fois par mois. 
b. Une rois par n10is. 
c. 2 à 3 fois par mois. 
d. Une fois par semaine. 
e . 2 à 3 fois par semaine. 
1. 4 à 6 fois par semaine. 
g. À chaque jour. 

1b) Au cours des 3 derniers mois, à quelle 1réquence avez-vous bu :>verres ou plus lors d'une même 
occasion? 

a. Jamais. 
b. Moins d'une fois par mois. 
c. Une fois par mois. 
cl. 2 à 3 fois par mols. 
e. Une rois par semaine. 
f. > 1 fois par semaine. 

1c}. Depuis que vous avez découvert que vous êtes enceinte, a ez-vous êprou<Jê un déSir ou une envie de 
boire de l'alcool qui êlait $1 fort que vous n'a ez pas pu y résister ou que vous n';wez pas pu penser à autre 
cflOse? 

NON [ l OUI [] 

1 d} Depuis que vous avez décou ert que vous êtes enceinte a ez-vous trouvé que vous aviez â boire plus 
d'alcool que d'habitude pour avoir le même e1tel ou que la même quanti é d'alcool a ait moins d'effet que 
d'habitude? 

NON {] our [ 1 

Usage de drogues ou de médicaments. 

1. Avez·IIOUS déjà Utilisé de la médicatiOn sur ordonnance ou des drogues de la rue pour être •h~gh", pour 
110us ak!er à mieux àom1!r, ou pour changer otre humeur? 

NON passez au questionnaire uivo.nt ( J OUI [} 

SI OUI, quels types de drogues ou de médicaments? _______ _ _ ____ _ 

1a. i des drogues de la rue: Quand consommiez- ous le p!Us? ___ _ 

1b. Y-a-t" eu une période tors de taquelk! vous avez consommé au moins 10 lois durant une période 
d'un mois? 

NON 1 1 OUI [] 

4 
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2. Si sur ordonnance: Ëles-vous devenue ~accrochee:. (dépeodanre du mèâicament sur ordonnance) 
ou en avez-vous pris plus que La quantllé qui ê!aît pcescnre? 

NON I ) OUI [ J 

3. Depuis que vous avez découvert que vous êtes encet!lle, avez-vous prts de la méd1ca!ioo sur 
ordonnance oo des drogues de ta rue pour être "tugll", pour voos aider à mieux domltr. oo pour 
changer votre humeur? 

NON ! ] OUl [ J 

SiOui. laquelte?· __________ _______________ _ 
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Patkey: ___ _ Date: ____ _ 

Échelle modiffèe des svmorômes rraumariques 

le but de œ questionnaire es! de mesurer la fréquence e la sèvêlilé des symptômes dans l es deux dernières 
semaines. Ulilisez féctlelle cie fréquence pour encerclez la ffêquence des symptômes dans la colOnne situêe à 
gauche de chacun des énoncés. 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

FREQUENCE 

o Pasdutout 

Une fois par semaine ou/mois 
un petit peu/ 
une fois de temps en temps 

2 2 à 4 fois par semaine/ assezJ 
la moitié du lemps 

3 5 fois ou plus par semaine/ beaucoup/ 
presque toujours 

FréQuence • Enoncés 

SÉVÉRITÉ 

A Pas du toul perturbant 

B Un peu perturban 

c Mooérement penurbant 

D Beaucoup perturbant 

E Extrêmement perturt>ani 

Sévérité 

Pu du touL .•..• Exttè,_t pttturb:lnt 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

3 1. Avez-If()~ eu de.: pensées ou del; souvenm 
pênibles técwre~ ou llltMll concernant le 11a 
etlw faooouchement? (rèpêlilifs el envahits.arrts) 

3 2. Awz-vous eu et contlluez-vous â a..W de 
mawais reves ou des ~corumamle 
trawil e!lou l'acccuehement? 

3 3. AveM'OUS W:u rexpérienœs de IOOU<lainement 
r~ travail etlou r acœuchement • d'a,.,;, un 
reiour en arriêre, tf · ou de <relltit que œlu1-0 se 
~Jisart? 

A 

A 

A 

3 4. A>oez•voos ét! per:ll!bé el œntinuez-vcu; àêlre A 
petn~lbé de façon în:.ense ÉMOTIONNEillMENT 
~ vous rappelail du l!a>.rall e11ou de 
ra~menl? 

3 5. Awz-wus faitetœnli'luez-vousdefairdes A 
effOOs de façoo pe!SISlanîe p<>UI évite les pensées 
el les senlimenl$ -oo au ltaYail etlou 
~-

3 6. 1\:,>çz._; fait et continuez VOliS de faire des A 
e!forta de façoo pe!Sitante IJ<>lll évi'.er ~ ~. 
le!; si!ua!Joos w les ·endroils q ·vou; temémorent 
fémement? 

B c D E 

B c D E 

B c 0 E 

B c 0 E 

B c D E 

B c 0 E 
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FRÉQUElllCE SÉVÉRITÉ 

0 Pas du tOill A Pas du tout perturtlant 

Une fols par semaine ou/mols B un peu penuruant 
un petit peu/ 
une toi~; de temps en temps c Mooeremeni penuruant 

2 2 â 4 fois par semalnef as.sezl 0 Beaucoup perturtlan! 
ta moitié du temps 

E Extrêmement perturtlant 
3 5 fois oo plU$ par semaine/ beaucoup/ 

presque toujours 

Fréquence Enoncés Sèvé.rit.é 

PM du tout .. ...Pt~s-l<>ujours Pa< du tout .••.. ,e:ru.\mement 
~rturbonl 

0 2 3 7. Y -a-Hl des aspects. imponan$ du A B c 0 E 
travaifaoœuchemel!t dont vou~ ne pouvez !OtQours 
pas\WS apl)let'? 

0 2 3 6. AWZ-vo!l$ pelW de façc<~ mal'\l®e- rniêret> A 8 c 0 E 
pourvos~depuii: le av iVaccoucl>ement? 

0 2 3 9. Vous êies \WS senti détadlè ou <:OU!:i d.,.; goor~• A B c 0 E 
autour de vwo depuis faccwcirement? 

0 2 3 10.. A.e:z-ww; sena que ll®t capacité a ressentir vos A B c 0 E 
él!l®ns a d:minue? (ex.: incapahleoao.w d6 
selltiments am®reux, sentiment d'être ll.1ns emollOtt, 
incapacité â pleuret ~tte Wte, etc.) 

0 2 3 11. Avez"'tllW pe!'ÇIIqte vœplans ou vœ espoiro A B c D E 
limus ont cl\angés en raison de d~ que \lOUS 

avezvêw lotsdulra't~ (e · pJus de 
carrière:! d'enfants, etc..} 

0 2 3 12. A><ez·vous eu â ~vous. d'awit des A B c D E 
dîffu:W!ês à 11\'llr. endormit ou à ·rest~r !!fldotmi? 

0 2 3 13. Avez""'WS ètêetex>niÙIUeZ"'V0115 o'etre A B c D E 
~limlableouporiftb · ~soudaJnement 
de colère? 

0 2 3 14. Avez-v~ el/ et cootinue2:-vous cf avoir des A 8 c D E 
~pet>;lstanle$ à V!l!.IS oonœntre ? 

0 2 3 15. tles-voos ex=ivemenl en ètallfalerle depulS. A B c 0 E 
r~? (ex.: vérifier qui est au1our de vous, eleJ 

0 2 3 16. A'lf!!Z:'I'14J.s éiè ;>~ rteNeUX. plus factlement efl:ayê A B c 0 E 
depuisletrav~? 

0 2 3 11. A~ ·lits Ill~ PHYSIOUESwemoes A B c 0 E 
~on· Ll$rape 4~ travaa el/011 de 
racœuWmerrt? 
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Pat .key 

Échelle d'Edinburgb 

Crunme rous attendez un b~bé, uous aimetions savoir commeut,·ons , ·ons 
sentez. 'Veuillez S.V.P. indiquer .la J'êp<>nse qui vous paraît la pltLs proche d~ 
comment Yous vous sentez d \'pnis les DER! 'Œ'R JOù"RS. et oou seulement 
cle comment vous l'ons seuh.•z auj ~>m'd'hui. 

DAJ "S LES DER.l'•TŒ.RS 7 J0{7RS ... 

l . Avez-vous été capable de rire et de voir le côté drôle des choses ; 

__ autant que j'ai toujours. pu 

-- pas vraiment mainteu.mt 

-- définitivement pas autant m3Ïntenant 

-- pas du tout 

2. Avez-vous anticipé avec plaisir les choses ; 

__ autant que j e l 'ai toujours pu 

-- plutôt moins que je le faisais avant 

-- définitivement moins que Je le faisais avant 

- - presque pas du tout 

3. Vo\IS êtes-vous blâmée inutilement quand Les choses ont mal été : 

·- - oui, la plupart du temps 

-- oui, quelques fois 

-- pas très souv'e!lt 

- - non., jamais 

4. Avez-vous été anxieuse ou inquiète sans atlc~ bonne raison : 

__ non., pas du tout 

-- presque Jam3is 

-- oui. des fois 

-- oui, très souvent 
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5. Avez-vous eu peur ou avez-vous paniq~ s.<~ns aua.me botme raison : 

__ oui. beaucoup 

-- oui, des fuis 

-- non. pas beaucoup 

-- non, pas du tout 

6. Vous êtes-vous sentie dëpassêe par les choses : 

__ ou~ la plupart du rempsje nt m'en tire pas du t.out 

-- oui, des fois je ne m'en tire pas m~ssi bien qtlC' d'h;Jbintde 

-- non, la plupart du temps je m · eJl tire assez bie11 

-- non, je m ' e11 tire aussi bîro que d 'habitude 

7. Avez-vousétê malheureuseau point d'en avoir de la difficulté à dormir : 

_ oui. Ill plupart du temps 

-- oui, assez souvmt 

-- pas très souvent 

- - uo.n.. pas du tout 

8. Vous ètes-vous Se!ltÎe triste ou miserable : 

_ oui. la plupart du temps 

-- oui, très sou\'e!lt 

-- pas très souvent 

-- non, pas du tout 

9. Avez-vous été si malheure11Se que VOliS eu avez plellié : 

__ oui, Ill plupart du temps 

-- oui. as:sez souvent 

-- à l'oœasion 

-- t!Oll,J3ma.tS 

10. Est-œ que J'idée de votls .faire du mal votiS a passé par la tère : 

-- oui. très souvent 

- desfuis 

-- presque jam:us 

-- jamais 
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Palkey 

ÉtheDt> d 'Edinburgh 

Cammtl vous avez 1~c~nt E'U Ull bebi!, nous aimetions sa\·ou· comment 
vous mus sentez. Yellilli:z, S.V.P. indiqliH La réponse qni YOUS paraît la plus 
proclw cle comment vous ' 'ons sentez depuis lt>s DE-R.NIERS ï JOUR , et non 
seulement dt> comment ~·ous Yous senttlz aujom·d ' htù. 

DA! 'S LES DLRl'\'ŒRS 7 JOliRS ... 

l. AveZ·'I-'1lUS ère capable de rire et de vo1r le côté drôle des choses : 

__ autant que j 'ai toujours pu 

-- pas vraimeat maintell3nt 

-- définïtivemem pas autant maintenam 

-- pas du tout 

2. Avez· vous anticipé avec. plaisir les choses : 

__ autant que je l 'ai toujours pu 

-- plutôt moins que je le fuisais avant 

-- de:fuùtivemeut moins que je le faisais av'lUlt 

-- presque pas du tout 

3. Vous étes-vous blâmée inntilenrent quand les choses ont mal été : 

_ mti.. la plupart du temps 

-- oui, quelques fois 

-- pas très souvent 

-- oon, jamais 

4. Avez-vous été anxieuse ou inquiète sans aucme bonne mison : 

__ oon, pas du tout 

-- presque jamais 

-- oui, des fois 

-- oui, très souv-ent 
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S. Avez-vous eu peur ou avez-vous paniqué sans aucune bonne raison : 

__ oui, beaucoup 

-- oui. des fois 

-- non, pas beaucoup 

-- non, pas du tout 

6. Vous ëtes·\'Olls sentie depassêe par les cltoses : 

__ oui, la plupart du temps jt tle tn' en tite pas du tout 

-- oui, desfoisjenem'en. tire pas aa~si bien que d'habitude 

-- non, }a plupart du tempsj~ m'en tire as.sez bien 

-- non, je m ·en tire aassi bien que d'habimcle 

7. Avez-vousétimalheureuse au point d'en avoir de la difficulté à dormil' : 

__ oui, b plupart du temps 

-- oui. assez souvent 

-- pas tres souvent 

-- non, pas du tout 

8. Vous êtes-vous sentie triste ou misérable ; 

__ oui, la plupart du ten~s 

-- oui. très souvent 

-- pas tres soun:nt 

-- non, pas du tout 

9. Avez-vous été si malheureuse que vous en avez pleUJ:é : 

__ oui. b plupart du temps 

-- oui, assez souvent 

-- à 1 occasion 

-- non, Jama.ÎS 

10. Est-œ que l'idée de vous faire du mal vous a pas,~ par la tête : 

__ oui. três souvent 

- desfois 

-- presque Jamais 

-- jam.-ùs 
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L_ 

Numéro d'inden~ficatioo ____ _ _ Date : _ _____ _ 

QuestionnoiH: sur le antécédents traumatiques 

Voici une sèrte de questions qui concernent les événements gi3Ves ou traumatisants de la vie. Ce type 
d'événements se présentent assez réqulièœment même si nous voodrions que ces dem. ers se fassent rares. ces 
événements influencent la façon dont les gens se sentent, réagissent el/ou pensent par ta suite. La conooiSs31lce 
de l'incidence de te s événements et des façons d'y réagir nous aidera à dêve®er des programmes de 
préven ion, d'ééuca ·on et d'autres services. Le questionnaire comporte des questioos couvrant les expénences 
crimmenes, les désastres généraux et les traumatismes ainsi que les e;;pénences physiques et sexuelles. 

Pour cllrutue événemen veuinez s'Jf..vous-ptaft encercler oui ou non pour signifier si cet événement a eu 
lieu e~ si t'es le cas, le nombre de fo1s où cela s'es produit ainsi que votre âge approximatif lors de l'é énemen! 
Veuillez également décrtre en quelques mots l'événement alllSI que les personnes 1mpl quées aux endroits prévus 
à cet effet. 

Événements reliés au crime 

1. Est-ce que quelqu'un a déjà essayê 
de vous prendre quelque chose en 
utilisant la force ou des menaces de 
violence · elles qu'une a taque à main 
armée ou une agressioo simple 
(sans anne}? 

2. Est-œ que quelqu'un a déjà essayê 
ou rêussr à s'introduire par effraction 
cheZ vous alOrs que vous étiez à ta 
matson? 

Désastres généraux et traumatismes 

3. Avez-vous déjà eu un accident gra e 
au lravaîl, dans une voiture ou 
ailleurs? 

St oui eulllez spécifier 

4. Avez-vous déjà v"écu un désastre 
causé par l'homme tet qu'un 
clirraît!ement de train, une bâtisse qui 
s'écroule. un vol de banque, un 
incendie, etc., au cours duquel vous 
avez ressenti que l'lm de vos 
proches ou vous-méme lisquiez 
d'être tué ou blessé? 

Si ouï, veuillez spécifier 

#de fOlS âge approximatif 

Non Oul 

Non OUi 

Non Oui 

Non Oui 

1 
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Si oui 

5. A: ez-vous déjà été dans toute autre tl de fois âge approximatif 
situation où vous avez été 
griêvement blessé(e)? Non Oui 

Sl oui, VBUII!ez spécifier 

Sioul 

6. Vous êtBS-vous déjà troovê(e) dans Ètli!-œ répété? âge approximatif 
toute autre situation duran laquelle 
vous avez senti que vous pourriez 
être tuê{e) ou grièvement blessé{e}? Non Oui 

Si oui, veuillez spécifier 

1. Avez-vous déjà vu quelqu'Uri étre 
grièvement blessé oo tué? 

Non OUI 
Si oui, veumez spécifier Qlli 

8 . Avez-vous déjà vu un mort aineurs 
que clans des furrêraU!es oo avez-
vous eu â vous occuper elu corps 
d'un mort pour quelQUe raison que 
ce soit? Non ou· 

Si oui, euillez spécifier 

9. Est-œ qu'un de vos amis proches oo 
un membre de votre famille a été 
assassiné ou tué par un conducteur 
ivre? 

Non Oui 
Si ou!, veuillez spêdfier le lien (ex. 
mère, cousin) 

10. Avez-vous déjà eu un(e) êpouX(se), 
coojoint(e) ou enfant qui est 
décédé? 

SI OUI, eumez spécifier le fien Non Ou! 

11 . Avez-vousdéjà eu une maladie 
grave oo une maladie qul menaçait 
votre vie? 

Sl oui, veuillez spéciool Non OUi 



Expériences physiques et sexuelles 

12. Est-ce que quelQU'un vous a déjà 
incité à des relations sexueUes, du 
sexe oral ou anal contre votre gré? 

Si oui veuillez indiquer la nature de la 
relaüoo (étranger, ami. connaissance, 
paren frére, sœur). _ ___ _ 

13. Est-œ que quelQU'un a ~jà toudlé 
des parties intimes de votre corps 
ou vous a lait loucher les siennes en 
utilisant la 1orce ou en ous 
menaçant? 

Si out euillez lndiquer la naluœ de 
la relation (étrangef. ami.coonaissance 
paren · frère, sœur). ___ _ _ 

14. En dehors des incidents menl.ionnés 
aux questions 12 el 13 y .a-l-il eu 
d'autres situations oU une autre 
personne a essayé de vous forcer à 

Non OUt 

Non OUi 

avoir un contact sexue! non voulu ? Non Out 

15. Est~eque quelqu'un, inctuan les 
membres de votre famille ou des 
amis, a déjà tenié d.e vous attaquer 
avec un fuSil, un coutesu ou une 
autre sorte d'arme? Non Oui 

16. Est-ce que quelQU'un, incluant les 
membres de votre lamiUe oo des 
amis, a déjà tenté de vous attaquer 
sans arme et vous a grièvement 
blessé(e}? Non Oul 

17. Est-œ qu'un membre de votre 
fam1le vous a déjà ba!lu{e), donné la 
• fessée " oo poussé assez tort pour 
causer une blessure ? Noo OUt 

Autres événement.s 

18. Avez-vous déjà vécu une autre 
silua1ioo extrêmement stressante ou 
un événement qui n'a paS:éié 
COOIIert ci-desSuS? 

Si QUI, veuillez spécif!ef : 

Noo Oui 

Si Oui 

Élalt-ce 
répété? 

A quel â9e et il quelle fréquence 

3 
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index de Sensibilité à l anxiété 

Code : _ l_ l_ i __ f_ / __ 1 __ 1 Date : __ 1 __ 1 _ _ 
jour mois année 

Veuillez encercler un des cinq items qui torre:;pond le miemt à votre degre d' accord ii c.hntnne des phrases 
suivantes. S1 ·nJte d~ phtMeS décrit OO!! si tuation que vous n 'avn pas vécue, ~pondez à la phrase en ilnllgwant 
cOIIUlWlt vous a<mez 1·êagit â cette sitttatiou si 1.rous l' aviez vécu. 

1. n e$Î impo:ttant pounnoi de ne pas paraître ne.:veux(s:e:). 

Unjl('l> Quelquefois 

3. Cela me fuit peur quand je me sens trembler. 

Très peu Un pat Be.mcoup Éoormêroent 

4. Cela lill! fait peur qu.'Wd je pe~ m'évanouir. 

Très peu Unjl('\1 Beaucoop 

5. n est impo:ttanl pour moi de ,·ester eu contrôle de mts émotio 

Unjl('\1 Beaucoup Enorroêment 

6. Cela me fu · peur quand men corur bat r:'J'idement 

Très peu Unjl('\1 Beaucoup Énormim<nt 

C<!la m'embarras quand mon estomac «ctiM. 

Très peu Un peu Quelqœfois Beaucoop Én:ennézœnt 

S. Cela me fait peur quand j 'ai la musée (mal de cœur). 

Tru peu Unjl('\1 Qutlquefcis 

9. Quand je tn' llpe.·çois que mon cœotb.'t mpidem~t. je m ' inquiè e que je polltl'ais avoiftUle <«:ose. de 
cœt (iufarenu). 

Trhpw Unpw QuelquefoiS Beaucoup 

10. Cela mr fuit peur quand je de>"tens euoum · e). 

Très peu 

li . Qlmnd mon esfoutaÇ est à 1 'en\'en, je m' inqmet~ que je pourrai~ être trè$ malade. 

Trèspw Un peu 
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Quelquefois 

13. Quand je me sens trembler, le$ gell$1erenwquent 

Très_pen Un peu QuelqU<.fois 

Un pen 

15. Ql>and j.e me sens nerveux( se). Je m'inqt~te d' avoinme maladie mentale. 

Quelquefois Beaucoup 

Tm peu Un peu 

Référence: Reiss, S., Peter$00. RA., Gm:si;y, D. M, & Mc.~alty , R 1. (1986). 1\n.'licly sensith1ty, <mltiety, fr.equency and the 
prediction off~ &lla\>ior Re.>Mrclt ami Th~rapy, 14, J.S. 
~TGUS droits men-és. UnivmitiduQ:uébec. 1994. Traduction parR.. Stephenson, A M:!rchnnd,& P. Brillon (l994) et 
rê'I!Won parR. S.ezt~on. A. M:m:hnnd, P. Brillon, L Mmlund & l Lahr~e (1999). Vali.d.liion par J. Lahtecque, 1.. 
1>1mhand, C. Kimuak, G. Leblmc et A. Man:lland (2002). 
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Nom _______________ oa~ ---------

CONSIGNE$: Vous trouverez ci-de;~soo~ un c nam 11001 br-e d'éncn ~u les gens ont 
1à tillmpour e <1 • Ll z d'ta énon • puis en enœrdtmt Je dliff e appropnè 
~((lit(; d rQOOflc&, ll'tdlqu QQii'lli'lCnl \'01.1$ \'OU$ ~n.o-:z. ma•ntilnan , ee.t-a.Cire à œ 

moment PféciS-- If n'y a pas dia bonnes ou dia mauvaises répons~~ Ne v<>U$ tt;;tr~z 
pas ~J'op long eff!J)s sur un énon ou l'autre tn1lis dOMet la rêpon qui vous Sémble 
!SéttlHi tq ·e les ütltim ts que u~ épttJuvt'l or~sentem~nt. 

1 Jeme$fl calme ........ .. 
2. Je me s ns cn sécurité . .... . 
3 Je s 's tendu(e) ......••. 
4 Je me sens surmené(e) 
5 Je m sen ranqwna ..... 
6. Je ~ sens t:xm!eW~rsè(e} . 
7 Je suis pré~· e} gctuellem nl 

4f ~s matl'ltlurs }lQ$$il>le$ . . · 
a Jill mè stt11s t:Ml~lé{r:J) . . 
9. Je me sens ye(e) . , . 

10 Je m se:ns à l'el e .•... 
11 Je mo $CH1$ ûr{o} dé mol ...•• 
12 l'l'lé fiS OONSUX •• 

13 N Olé(&) .....••..• 
14. e me ens indiilâs{.,) . . . . . • .. 
15. ws dètendu{e) . . . 
16 Je me sens sallsfati(e) 
11 Je sws pc OC'DJP ê) . · · -
18. Je me sena lou! mê!é(el 
19 Je eens que j'el ~ Mrf5 50lidc 
20 Je me .ens bl~m .... ...... . 

0.. -
2 

2 
2 
2 
2 

2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 

2 
z 
2 
2 
2 

- ...... ... 
~ ... 

3 4 
3 4 
3 4 
3 4 
3 4 
3 4 

3 4 
3 4 
3 -4 
3 4 
3 4 

4 
3 4 
3 4 
3 4 

~ 4 
l 4 
l 4 
3 4 
3 4 

surte 2 . 
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QUf;$T10NNJi.tRt: t l'éVAI.UATION PE'RSON •eLLE 
tASTA {fo:me Y~2} 

NOM------~~---·~ DATE 

CO SIGNES': Vov~ ~otwerelt cl-dessOYs vn cef'IJM'l ncmbr(l d'cinoocê quî oot dêfll éH~ 
ulîllsés ~r lM ~M ~$QIN se dêQ1fEL Us:u chaquê &noneê. p!Uit~ en enœte~ent le mn ~ 
approprié à droite d!!11'érnmoê. irtldiquu œmmenl vous ous oon1u en Qéoêoot Il n' a 
f195 de POI'li19S Qll de ffietl'liii~$ reponses Ne VOIJ$ alîilrdu ~)a$ trop !O!\{l èmps sur un 
'ntmoê (}U l'aut:l'é mrus, ®Mo~ 1<1 lipr;;!'l$13 q · vou& se l:lfe décrue le m~e les 
Séfllîmen s que vous épn:ruve:; an gènérst 

21 . Je ms sens bien • • . .• 
22 ~ me Séns ne(:'f€\JX($&) et a9ttê(e:) 
2$ .Je me aeM oonteflt{tl} u mei·mime . . . . 
24. Je· V'Oud!'<lJs âW! ili!JSSî tmull!ltX{se) que les autres 

E<Emtilént l'être ..•.••. 
25 J'al t!mpress1on l'fén un(e) rnféte) 
26. Jé me um.s repi:!sê{al .. 
:n Je !iiUis d'un grand calme 
ae ~ sens que !es !Mtlcurtd-s $'aCc:t~muklrtl au pOO'!! oû 

j h'atflvt j:>'3S à lê~ llOOTIOOtSl' 
29. Je m'en fais trop poor des ®ose·$, qm n·eo va!e t 

pas v~!miilfll lt! ~~n~ . . . . 
00, Jn SUIS M u mttX(Stl) • . . . . . . . . . 
3t. J'ai d&s pet'ti!léês tttn.tblantœ 
31. Je manqve <!~ ooflfi;ljf!C@ ~rt me~ 
33 J~ me· s. m -eo skunllt 
34. Ptendré dtt$ àtieisions m'est taœe .. 
35. Js Si!ll$ q~,ta je ne suill pas il ln haYteur de la fil!Ma11on 
38. J& SUl$ Nttlsfttll(lfl} . . . . 
37. Oea idées $ana tmp~nœ me passem par ta tt'!t& et 

me trnœsserw! . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
3a. JO prtn<:l$ !()$ dé~intel'l1ê11ts tallemant à coeur Cf1JS 

je n'arrive pas à l~s m asser à{) mon e:sprtt 
00. Je $UtS UOO !)er.!Cl'IOO QUI til IGS t\êtfS SO!î<:!OS 
40 J d ~M 1-ênduf~l ou boofeve~(a} quand je songe à 

m"s ~oocup-atiort$, et a mes i.ntêrèt:e tàœnis 

- -..... --
2 
2 

2 
2 
2 
2 

2 
2 

2 

3 
3 
3 
3 

3 
3 

3 

4 
4 
4 
4 

4 

4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 

4 

4 

'll&W~iWC:"-• tlc bJOtbo'W''"",_'-Itm"--"ll!l-, 1!; ~.,. PJI V~~t.1!4A~1''114Uh;l~ 
)l>t.i-<t. Cc-.illf w11.,. .. l>Ooobm ,._, S--lb-IA;'T,t. t Y .fi 
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Patkey: __ _ Date: ___ _ 

Questionnaire sur le support social 

Veuillez indiquer jusqu'à quel point chacun des types de support sui,·ants vous est disponible. 
(Cochez UNE réponse pour CHAQUE énoncé). 

1. Quelqu 'uu sut qtli compter lorsque VOU$ a~-ez 
bes om de patler. 

2. Quelqu'ua vous <kmontnwt de l'anwur et de 
l'affection. 

3. Que!qt• 'un pour vous donner de l'iufonnation vom 
peJ:tmtiaüt de mieux comprendre une simatiou 
difficile. 

4. Quelqu 'un i qui vous demaudez ~ coonseils. 

5. Quelqu 'un pour vous aider datts les lra\<11UX 

mêna~ si >mts ë.tes malade. 

6. Q~~t:lqu 'nu avet qui part.,ger vos soucis et 'l-es 
craintes pers=lles . 

7. Qnelqu '\IU avec qui fàire de;s activités plaisantes. 

Jamois R:lr.,mtnt Parfais 
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PATKL""Y: ___ _ DATE: ___ _ 

Vom trouverez d-de~sous une liste d '~·memeuts qtti sun·ietllleut parfois da. la ;i.e des getl!i et qui peun:ut 
affecter leu.- santè. Pout chaque item. si r~vê.nement est smveuu dans votre ~ie AU COURS DES SIX 
DERNIERS MOIS veuillez mdiqtler Jusqu 'â quel powt il a rept~sentê une expérienc-e su-~ante pour VOU$ 

1. An c-otu"S des 6 dentiers mois. avez..votlll eu des cha.ngeruents majetu'S à 'l:otre 
ùavail ou des diffic:ulîês avec !es pen;onnes qui uavai!Ient a\'ec v=? 

Si NON, cochez ici :: et passez à la q11estioo 2. 
Si Out ju.squ'à quel point cette situation a-t-elle êt~ stxessante? . .... ... . . . . ... J 

2. Au conn des 6 derniers mois. avez,. vous déntèru!gé . 
SîNON, cocllez ici C etp.=ez à la question 3. 
Si OUI, Jlvtqu '~ quel powi cette situation a-t-elle éti stressante• .. 

3. Au cours da 6 demie:rs mois, avez-vous eu des pmbtèmes lêgau."" 

Si NON, cochez ici G et passez à la question 4. 

0 

Sl Out JUsqu· à quel point cette situation a-t-elldre stx"essance'L. ... . .. . . . ... 0 ::J [ C [ 

4. Au cours de$ 6 deruiers m01s. aveZ-\"0\l$ étë •'ictime d'un accide.nt ou d'Uil 
crime (par t'~temple, un vol}? 

Si NON. c-ochez ici _ et passezà la qttestion 5. 
Si OUL Jusqu'à quel point œtte $ltuatlon a.t-elle été stressante? .. .. ... . . ··· n D 1 C C: [ 

5. Au coutS des 6 derniers mois, avez-v()\1$ eu des difli.cnltès .financiên;s? 
Si NON, coc:ht'z ici L et passez à la questiou 6. 
Si our. jusqu'à quel point cette situation a-t-ell~ êté stx'essante?.. . . . . . . . . . . . . 0 ~ C C: 

6. Au CO\tf$ da 6 derniers mois, \Ul membre de votre famille Oll un anti wtime 
est-il déc-éd~? 

Si NON, rochez ici C e passez 3 la question 
Si our. jusqu'il quel poinJ ~- •imation a-t~lle ~té stressante? . .... . 

7. Att c~urs d 6 demie:rs mois, votre statut mmllll a-t-il <::baugé? 
Si NON. cochez ici ~ et passez it 1.1 qtrestiou S. 
Si OUI, JU$qu' :i quel peint cette run>ation a-t~ll~ êt~ sttessanle? ... . .. . .. .. .... J [ c c 

S. Au conn des 6 derniers mois, a\'ez-vous eu des problèm personnels avec 
des membres de votre famille ou avec des antis proche~? 

SiNON. cochez id : et passez â ta qut'Stiou 9. 
Si OUI, jusqu'à quel poinJ c.ette simaiWn a-t-e.Ue eui. stressante? 

9. Au co\tl'S de~ 6 derniers mois, \Ule de vos antiiiès s ' es t-elle teflllinèe? 
Si NON, cocllez ici : et pa.s z.à la question 1 O. 

0 iJ [ c [ 

Si Out jusqu'à quel point œttoituation a-t-e.Ue été stx·e!.Saù~? .. . . ... .. ..... J ::J [ C 

10. Au conn des 6 derniers mois, y-a-t-il eu d 'aubes ch.w.gement• majeu da.ns 
votre vie qw '-ous out tracassés? 

Si NON, cochez ici C 
Si OUI. JUSqu':\ qut'lpointcette situation a-t-eUe été stressante?.. ... ......... 0 Ci L C L 
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No.ldenlificabon, _________ _ Dae _ __________ ___ 

(W-DEQ) version A 

Directives 

Ce qu.estionnaîre concerne les senltments et. tes pensees que des fen1mes peuvent avoir en perspective cu travail et de 
l'accoucnemenl 

Les reponses â chaque question se présentent sous 13 tonne d'une echeJie de 1 à 6. Les réponses au extrémi1és (1 e 
6 respeclî ement) correspondent aux extrêmes opposés d'Un certain sentiment ou d'une certame pensée. 

Veumez, s'ü- ous-p lai~ complè er chaque questiOn en encerclant le chiffre associé à ta réponse qui correspond le plus à 
la façon dont vous imaginez que votre travail et votre accouchement seront. 

Veuillez, s'il-vous;>Jait, répondre en fonction de la façon dont vous imaginez que votre tra ait et votre accouchement 
seront et non de la façon dont vous espérez qu"IIS SOlen 

1. oans l'ensemble. conm1ent pensez-vous que votre travail et votre accouchement se 
dérou leron t? · 

1. 1 2 3 4 5 6 
Extrêmement fantastique Pas du tout fantast~que 

2. 1 2 3 4 5 6 
Extrêmement effrayant Pas du toul effrayant 

Il. En aènérol cotnme.llt·oonsez-vous vous sent ir durant le travail et l'accouchement? 

3. 1 2 3 4 5 6 
Extrememe<1t seule P3s du trot seule 

4. 1 2 3 4 5 6 
Extrêmemen! ~ Pas du roui forte 

5. 1 2 3 4 5 6 
Exvëmement sûre de moi Pas du tOtrt sûre de n'lOi 

!l. l 2 3 4 5 6 
Exvêmement apeuté.e Pas du tout apeuoèe 

7. 1 2 3 4 5 6 
Extrêmement Oëlaissèe Pas du tout délaissée 

8. 1 2 3 4 5 6 
Exirêmement faible Pas du toot faible 

9. 2 3 4 5 6 
Extrëmemen! en séCIJiité Pas du trot en &éeurité 

10. 1 2 3 4 5 6 
Extrêmement îndépeooanle Pas du tout indépendante 

11. 2 3 4 5 6 
Exlrëmement !risle PA$ du out triste 

t2. 1 2 3 4 5 6 
Extrêmemenlll!ndue Pas du tout tendue 
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En gène rat. comment peosez-110us votrs sentir durant le travail et l'accoucnement? 
13 .. 1 2 3 4 5 6 

Extremernern contente Pas du 1001 contente 

14. 1 2 3 4 5 ô 
Extrèmemern fière Pas du tout flére 

15. 1 2 3 4 5 ô 
Exlrêmemeni abandonnée Pas du 1001 al:!andonnêe 

16.. 2 3 4 5 6 
Extrëmemern œlme Pas du 1001 calme 

17. 1 2 3 4 5 6 
Extrêmemeni déteMue Poo du tout détendue 

18. 1 2 3 4 5 6 
Extrêmement heUreuse Pas du tout heureuse 

lit Que oensez-Vous resSèiltir durant fe travail et l'accouchement? 

19. 1 2 3 4 5 6 
Panique extrême Aucune prurique 

20. 1 2 3 4 5 6 
Oésespoir emème Aucun désesooir 

21 2 3 4 5 ô 

ln>;mtience emme Aucune irr4>alience 
de voir remant de roir renrant 

22. 2 3 5 6 

Extrême confi:mœ en moi Aucuœ confiance en mo. 

23. 2 3 4 5 6 
Confiance· emême Aucune oonflance 

24. t 2 3 4 5 6 
Douteur emme Aucune éoU!eur 

IV. Qu'est-ee qui selon vous. va se produire lorsque le travail sera le Olus intense? 

25. 2 3 4 5 6 
Je vais me COil1pOltef Je ne vais ~me 
ex!têmernent mal ~mal du toul 

26. 2 3 4 5 6 
Je vait ~ emen! "cher pose de Je ne lacberai ~ 

mon OOIP!l totalement prise 
de mon COipS 

27. 1 2 3 4 5 6 
Je vais oornplêtemenl perdre Je ne vals~ du !ouf perdre 

le conll6le de moi-même le tontrole de moi-même 
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V. Comment imaginez-vous le moment meme oû vous donnerez naissance au bébé? 

28. 2 3 4 5 6 
Ex!rènlemetli <!tÔle Pœ èu tou· drôle 

29. 2 3 4 5 6 
Extrêmement nalureJ Prul du tDut naturel 

30 .. 1 2 3 4 5 6 
Extrê~ évident Pa.s du tout eviden 

31 . 1 2 3 4 5 6 
!:mêmement doogereu Pas du lool doogereu~ 

VI. Au rours du dernier mois, avez...vous eu des images concernant le travail et l 'accouchement, 
comme par exemple avez-vous ••• 

32. imaginé que votre enfant allait mourir durant le travail/l'accouchement? 

2 3 4 
maïs 

33. . . .imaginé que votre enfan serait blessé durant letra ali/l'accouchement? 

1 
Jamais 

2 3 4 

5 6 
Trés souvent 

5 6 
Très souvent 
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No. !dentitïcatïon'---------- Date ______ _ 

(W-OEQ) version B 

Directives 

Ce questionnaire conœme !es sentiments el les pensées que des lemmes peuvent avoir suite à la naissance d'un 
enfant 

Les réponses à chaque question se présentent soos la forme d'urn> échelle de 1 à rl. Les rêponses aux extrémttés (1 el 
6 respec!i. ementl corresportdent aux extrêmes opposés d'un certain sentiment ou d'une œrtalne pensée. 

Veuillez. s'il-vous-pfait, compléter chaQtle question en encerclant le chiffre associé à la réponse qui correspond 1e plus à 
la laçoo dont vous pensez que votre travail et. votre accouchement se sont déroulés. 

Veuillez, s'il-vous-plaît, répooàre en fonction de fa façon dont le travail et l'accouchement se sont déroulés et noo 
de la façon doot.1100s a\lfÎez espéré qu'ils se déroulent 

1. Dans:~· ensemble;. comment votre travail et votre accouchement se sont-Us dérouli!s? 

1 2 3 4 5 6 
Exlrêmement fantastique Pas du !out fantastique 

2. 1 2 3 4 5 6 
Extrêmement effl'ayant Pas du tout effrayant 

3. 1 2 3 4 5 6 
Ertrêmementseti!e Pas du tout seule 

4. 2 3 4 5 6 
EA!'èmemenllorte Pas du lool fone 

5. 1 2 3 4 5 6 
Exlrêmement sûre de n'Ici Pas du !oui. sûre de moi 

6. 2 3 4 5 6 
&irêmernen! apeurée Pas du tnutapetJièe 

7. 1 2 3 4 5 6 
e>:lrêmemen! délaissée Pas du tout d&îss.èe 

8. 1 2 3 4 5 6 
E>:lrêmement fnïble Pas du tout faible 

9. 1 2 3 4 5 6 
EA!'èmement en séœrttê Pas du lool en sëewilé 

10. 1 2 3 4 5 6 
Extrêmement indépend&ll!e Pas du tout indépendante 

11 . 1 2 3 4 5 6 
Extrêmement triste Pas du tOUl triste 

12. 2 3 4 5 6 
&trèmemenllimdue Pas du tout rendue 
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En oénéral .• comment vous sentîa.z. vous durant fe travail et raccouchement? 
13. 1 2 3 4 5 6 

Erlrememern contente Pas du toul c:ootente 

14. 1 2 3 4 5 ô 
Extrêmement fière Pas du tout fière 

t5. 1 2 3 4 5 6 
e:.:trêmemern l>oo<lonnée PM du tout abandonnée 

16. 1 2 3 4 5 6 
Extrêmement calme Pa& du tout calme 

17. 1 2 3 4 5 6 
Extrêmement déten<lue P3S du tout détendue 

18. 2 3 4 5 6 
Extrêmement heureuse Pas du toot heureuse 

Ill. Qu'avez.vous ressenti durantie travail et l'accouchement? 

19 1 2 3 4 5 6 
Paroique exlrëme Auwne panique 

20. 1 2 3 4 5 6 
~emme Aucun désespoir 

21 . 2 3 4 5 6 

lml)atiern:e exlrëme Aucune Gr4)atience 
de voiJ fenfanl de 110ir rentant 

22 .. 2 4 5 6 

Extrême eonlinnce en moi Aucune confiance en moo 

23. 2 3 4 5 6 
Con!iance ex~tême Auoune c:on!iance 

24. 1 2 3 4 5 ô 
Douleur extrême Autune <louteur 

IV. Qu'est..ce oui s'est oroduit lorsque Je travail était le plus intense? 

2~ 1 2 3 4 5 6 
Je me ooro comportée Je ne me ooro.!!!!!! 
e;<lrëmement mal du tout n\31 comportée 

26. 1 2 3 4 5 6 
J'ai complètemem Je n'Bi pas complètement 

Jâehê prise de mon COl))$ lâché prise de mon COfP$ 

27. 1 2 3 4 5 6 
.ra.i tcmplètement perdu Je n'ai .ei:J! du tout perdu 

le controle de moH'nême le controle de ffi<li.même 
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v. Commelll a êta Je moment meme où vous 4onnia.t naissance au bébé? 

28. 1 2 3 4 5 6 
Extrêmement drôle Pas du tout drÔle 

29, 1 2 3 4 5 6 
Exltèmement nalurel Pas du tout naturel 

30. 1 2 3 4 5 6 
Enrèmement èvident Pas du ilxn évident 

31 . 1 2 3 4 5 6 
Extrémementcfangereux Pas du tout dangereux 

VI. Durant te travall et r accouche:ment, avez-vous eu des images. comme par exemple avez.vo.us •• . 

32. îmaginé que votre enfant allait mourir durant le travaii!T'accouchemenl? 

1 
Jamais 

2 

33. .. unagînè que votre entan serait blessé durantie tra ·1/!'accoochement? 

2 3 4 
Jamais 

5 6 
Très souvent 

5 6 
Très SOU\•enl 
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?atkey _______ _ Date ______ _ 

ENQUÊTE SUR tES ATTENTES PARENTALES PRÉNATAlES 
les éooncés qui suiven1 décrivent œ{tue œrutins fUtms pàren!s croient â propos de leurs habiletés à prendre soin œ leurs 
noomssons. N>rès avOir lu maque èaoncè, ~illezs11-vous-plait encercler le miffre qui<lècnt le m!eu comment 1/()f)S vous 
senttrez@ tant que parent . Etant<t!l!'Jilê:QUe tes ènoncês ~rnenl votre opinion, il rty a pas ete bonnes ou de mauvaises 
reponses. Veuihez, s'ü·'IOUS-Plait; lépQndre à macune des 25 questkins qw figurent d.œssoos.. 

Je "" pourrai pas Je pourrai modérément Je powrai tout à fuit 

1. Je pourrai me débrouiller avec 0 1 2. 3 4 5 6 7 8 9 10 
rallaitement. 

2. Je pourrai gérer les responsabilités 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
tiéesà mon bébé. 

3. Je pourrai toujours savoir lorsque mon 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
bébé a faim. 

4. Je pourrai m'occuper efficaœment du 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
bébé lorsou'il oleure • sans ra!SOnS »-

5. Je pourrai savoir lorsque mon bébé est 0 1 2 3 4 5 6 7 s 9 10 
malade. 

6. Je saurai tGrsque je dois ajouter des 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ttems dïffèrents à la diète de mon 
bébé. 

7. Je pourrai m'oc-cuper des !âmes 0 1 2 3 4 5 6 7 s 9 10 
ménagères aussi bien qu'avant, tout en 
m'occupan du bébé. 

8. Lorsque je croirai que le bébé est 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
malade, je pourrai prendre sa 
empérature correctement 

9. Je pourrai donner un bain à mon bébé Q 1 2 3 4 s 6 7 8 9 10 
sans qu'il art ltoîd ou soîl contrarié.. 

1 O. Je réglerai mes inquiétudes tonœmant 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
le fart de trnvaîller ou de ne pas 
trnvalUer après rarrivée du bébé. 

11 Je pourrai prévenir les pleuf'!. de mon 0 1 2 3 4 s 6 7 8 9 10 
bébé. 

12. Je pourrai mainterur ma relation avec 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
mon conjoint au cours de la prochaine 
année. 

13. Je pourrai rèpondre â toutes les Q 1 2 3 4 s 6 7 8 9 10 
demandes qui r~root sur moi 
kliSQUe le bébé amvera. 

14. Je pourrai facilement sortir avec le 0 1 2 3 4 s 6 7 8 9 10 
oobé pour une visite mez le medecin. 
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Je ne pourrai p.:~s Je pourrai modérement Je pouN·ai tout à fai t 

15 .. J'ai un bon jugement lorsqu'il s'agit de 0 -1 2 3 4 5 ô 7 a 9 10 
décider comment prendre soin du 
bébé.. 

16. Je peux prendre les bonnes dédsfoos 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
pour moo bébé. 

17 _ Je pourrai amener le bébé à avoir une 0 1 2 3 4 5 ô 7 a 
19 

10 
bonne routine de nuît 

18. Je pourrai donner au bébé l'attention 0 1 2 3 4 5 6 7 a 9 10 
dont ü a besoin. 

19. Je pourrai engager une gardienne 0 1 2 3 4 5 6 7 a 9 10 
lorsque fen auraî besoin. 

20. Je pourrai savoir œ que moo bébé 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
aime et n'aime pas. 

2L Je pourrai ressentîrfhumeur demoo 0 1 2 3 4 5 6 7 a 9 10 
bébé. 

22. Je pourrai monlrer mon amour au 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
bébé. 

23. Je pou rrai calmer mon bébé lorsqu'Il 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
est cootrnrié. 

24 . Je pourrai offrir mon support au bébé 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
lors de moments stressants comme. 
par exemple. une visite enez le 
médecin. 

25. Je pourrai stimuler mon bébé en joUant 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
avec lui. 
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Pa!key _______ _ Dale ______ _ 

Je ne peux pas Je peux lTIOdêrément Je peux tout â fuit 

1. Je peux me débrouiller av& 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
l'alla!!ement. 

2. Je peux géret les responsalli!l!és liées 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
à mon bébé . 

3. .le peux savoir lorsque mon bébé a 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
faim. 

4. Je peux m'occuper effiCacement du 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
bébé lorsQu'il pleure • sans raisons •. 

5. Je peux savoir Ionique mon bébè est 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
malade. 

6. Je sais lorsQlJe je dois ajouter des 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
items différents â la diè e de mon 
bébé. 

7. Je peux m'occuper des tâches 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ménagères aussi bien qu'avant, tout en 
m'occupant du bébé. 

8. Lorsque je crois que le bébé est 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
malade, je peux prendre sa 
!empèrature correctement 

9. Je peux donner un ba.ln a mon bébê 0 1 2 3 4 5 6 7 lJ 9 10 
sans qu'ft ait !mid ou soit contrarié. 

10. Je peux régler mes inquiétudes 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
concernant le !ail de travamer ou de ne 
pas travailler après r arrivée du bébé. 

11 . Je peux prévenir les pleurs de mon 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
bébé. 

12. Je peux malntenir ma relation avec 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
mon conjoint au cours de fa prochaine 
année. 

13. Je peux répondre à Ioules les 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
demandes qul reposent sur moi 
maintenam que le bébè est arrivé. 
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Je ne peux pas Je peux modérément Je peux tout à fait 

14. Je peux lacilemeot sortir avec le bébé 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
pour une visite chez le médecin. 

15. J'ai un bOO jugemMt iO!SltU'îl s'agit de 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
décider comment prendre soin du 
bébé. 

16. Je peux pœndre les bonnes dédstoos 0 1 2 3 4 5 6 7 a 9 10 
pour mon bébé. 

17. Je peux amener le bébé à avoir une 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
bonne routine de nuit. 

18. Je peux donner au bébé rattenlion 0 1 2 3 4 5 6 7 a 9 10 
dont il a besoin. 

1 9. Je peux ef19l19er une gardienne 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
lorsque j'en ai besoin. 

20. Je peux savoir ce que mon bébé aime 0 1 2 3 4 5 6 7 a 9 10 
eln"atme pas. 

21 . Je peux ressentir l'humeur de mon 0 1 2 3 4 5 6 7 a 9 10 
bébé .. 

22. Je peux montrer mon amour au bébé. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

23. Je peux calmer mon bébé lorsqu'tl est 0 1 2 3 4 5 6 7 a 9 10 
contrariè. 

24. Je peux otlnr mon SuPport au bébé lors 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
de moments stressants comme par 
e mple, une vistte chez le mèdedn. 

25. Je peux stimuler mon bébé en jouant 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
avec lui. 



No.ldenüficatioo: ------- Date:-------

1. J'avais entièrement confiance en mon médecin en ce qui a trait à la gestion de mon 
accouchement 

Fortement en Oèsaccord 
En désaccord 
lnàècise 
O'accool 
Fortement en accool 

2.. Mon médecin a pris les bonnes décisions médicale durant mon accouchement.· 

Fortement en dèsaccord 
En desaccord 
Indécise 
D'accool 
Fortement en accord 

3. Mon médecin n'a pas été doux lorsqu'il effectuait des procédures et examens médicaux .. 

Fortement en dèsaccord 
En oésaccord 
Indécise 
D'accord 
Forteme.nt en a~cora 

4. Mon médecin ne m'a pas expliqué clairement ce qu'il me falsait durant mon accouchement. 

Fortement en <lésaccon:l 
En désaccord 
Indécise 
D'accord 
Fortement en accora 

5. Mon médecin a écouté attentivement tout ce que j'ai exprimé durant mon accouchement. 

Fortement en désaccord 
En désaccord 
Indécise 
D'accord 
Fortement en accora 
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6. Mon médecin m'a demandé commem je voulais accoucher. 

Fooement en désaccord 
En désaccord 
Indécise 
D'accord 
Fortement en accord 

7. Mon médecin a Utilisé des temles médicaux que j 'ai eu de la diflîculté à comprendre. 

Fortement en désaccord 
En désaccord 
Indécise 
D'accord 
Fortement en accord 

s. Suite à hl naissance de mon bébé, mon médecin ne m'a pas demandé comment je me 
sentais par rapport à l'accouchement. 

Fortement en désaccord 
En désaccord 
Indécise 
D'accord 
Forten~ent en accord 

9. Après l'accouchement. mon médecin m'a encouragée à poser les questions que j'avais par 
rapport à la naissance de mon bébé. 

Fortement en désaccord 
Endêsaccon:l 
Indécise 
D'accord 
Fortement en accord 

10. Mon médecin a été courtois et poli à chaque fois qu'il a dû interagir avec moi. 

Fortement en désaccord 
En désaccord 
Indécise 
D'accnrd 
Fortement en accon:l 
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11. Mon médecin n'a pas toujours été gemil et il n·a pas toujours considéré mes sentiments. 

Fortementendêsac~ 
En désaccord 
Indécise 
o·a~ 
Fortement en accord 

12. Mon médecin m'a parlé sur un ton hautain. 

Fortement en dêsac~ 
En désaccord 
Indécise 
D'accord 
Forteroonl en ac~ 

13. Dans l'ensemble, je suis satisfaite de la façon dOnt mon médecin m'a traitée. 

Forteroont en désac~ 
En désaccord 
Indécise 
D'a~ 
Forteroont en accord 

14. Je ne pense pas que je recommanderais ce médecin à une amie. 

fortement en désac~ 
En désaccord 
Indécise 
o·a~ 
Forteroon1 en accord 

15. Les médecins ont été genills et ont considéré mes sentiments durant mon accouchement. 

Fortement en désac~ 
En désaccord 
Indécise 
D'ac~ 
Fortement en ac~ 

16. Les infirmières étaient compétente et douces lorsqu· enes m'examinaient et lorsqu'elles 
effectuaient des procédures médicale durant le travail et l'accouchement. 

Forteroont en désaccord 
En désaccord 
Indécise 
D'ac~ 
fortement en accord 
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17. Les infirmières expliquaient clairement tout ce Qu'elfes me faisaient durant le travail et 
l'accouchement. 

Fortement en clèsaccoro 
En clèsaccorcl 
Indécise 
D'accord 
Fortement en accord 

18. Apres l'accouchement, les infirmières m'ont encouragée à poser des questions et à 
di cuter de mon accouchement. 

Fortement en désaccurd 
En clèsaccorcl 
Indécise 
D'accord 
Fortement en accurd 

19. Comment votre conjoint a-t-il réagi â votre accouchement? 

Très déçu, cela n'était pas du tout comme Il respèrail. 

Deçu, ce n'etai\ pas tou à fait comme il l'espérait. 

tndècîs. 

Content, c'était comme il fespêrart. 

Très content. c'était exactement comme il Y espérait 

20. Mon conjoint a fait en sotte QU'il sort facile pour mol de parler de mon accouchement. 

Tout à fait en désaccord 
En désaccord 
Indécise 
D'accord 
Tout à fall d'accord 

21. Allez-vous ressenti le besoin de parter de votre accouchement avec d'autres personnes 
que le personnel médical ou votre partenaire? 

Souvent 

Parfois 
seutemen occasionnellement 
Rarement 
Pas du tout 

22. J'ai eu toutes les oc-casions que je voulais de paner de l'expérience de la naissance. 

Fortement en désaccoro 
En désaccord 
lndécîse 
O'accoro 
Fortement en accord 
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Patkey: ----- Date"'-:------

DIRECTIVE : Les questions qui ~uiv-ent portent sur votre sant~. telle qne vous la pett:evez. 
Vos re.ponses permettwni de sui\u. révolution de votre état de santé et de savoù· dans quelle 
m<'Sln-e vott!l pcnvez azcosnplirvos aetivit~ courantes. 

Répondu il toutes les questions en suivam les indiutions qui vous son· données. En cas de 
doute, répondez de votre UÙ<'\1.'1 . 

L En général, diriez-voU$ que votre santé esi : 

Excellente 
Très l>onne 
Bo!llle 
Pas!U!ble 
Mauvaire 

(Encerclez uue seule cq,onse) 
1 

3 
4 
.5 

En comparaison li J'an de-nier. comment tôvaluez-vons. maù1.1~t. votre santé genérale? 

(Encetdez une mlle ~se) 

Bien meilleure maintenant qne r an dernier ....... .......................................... 1 
Un.pen meillel.lte que l'an dentier . .. ......... ... .. .. ...... .... .. ............. ............... ... 2 
A pen pces la même que l'an dernier . . .......... .. ........ .... > 
Un peu moins bonne ma.intenant que J' an dernier ...................................... 4 
Bien moins l>onne m:ùnten."'t que 1' an dernier ........................... ............. . ~ 5 
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Patkey: 

3. Les que'SiioO-'l suivantes portent sur les acû•"itésque \'OU$ poumez avoir à frure au cou d'un~ 

journée nonn.ale. Votre état de S3llte actuel vous limit~ -t-il dans ces octivitê~? S1 oui, dans q11elle 
mesure? 

(EllCm:lez 11n seul dùffn.> par ligne) 

:\ CTI\Tn:S 

•· .D.m> des actillllés qui esigent un t-ffn:rt ph~-s.iqur impŒrtant, 
COII!lllt' c®rir, souleva- des obJe!ilow<:b.. pi11riquer dt"S sport; 
~~olents. 

b. DaJ:u les acrh;ré\ modér~t$ COilll!le déplacer WJe Ill ble. pass.or 
r aspintteur J<l'>er aux quille.s ou au ~ 

g. Pow faire plus d'un lillomètrt' à pied 

h. Pow fm plusieurs coins d~- ii piM 

i. Pour Dlllr<:her d 'un cam de rue à l'autre 

j. Pour prendre IUl ham ou m'habiller. 

l\lou ftni dt 
1nnri me 

limite 
btoucoup 

Mon irnr 
dt u nri 
mt limirt 

lUI ptu 

2 

2 

.\:!on t rar dr 
san tf. ne- mt 
lùnitt pas 

du tour 

3 

3 

3 

3 

4. An coun d m>atre dernières semain~ a\·ez..,·ous t'Il l'une ou l'autre des difficult<'s suivantes au 
tr.tvail ou dan-s; VO$ '"lires activités quotidiennes à c•use de votre état de santi p!wsigue ? 

(Encerclez un seul chiffre par lllme) 

a . .A vez-vou$ dlî ~:onsa.c.rer moins df lfmps à votre tra.\·ail ou à 
d' ®tres aclivités? 

b. Avez-vous ac~ompli moîn• de cho= que vol1S l' amiez voulu? 

c . Avez-vous é~ limité(e) dans Ill nnru~ tk VO$ tàches ou de vos 
autr~s activi""? 

d. A vez-vous. eu du ma l à accomplir votre travail 011 vos autres 
a~"ités (pat exemp~ vous a-t-il fallu forunit un effo rt 
supplimentail'e)? 

1 

2 

2 

2 

2 

182 



Date,_: ------

5. Au cours des quatre dernières semaines, avez-vous eu I'Wll' ou l'autre des difficultés 
sui\·an~s au travail ou dans vos autres activit s quotidiennes a cause de l' ttat de \10tre 
montt (comme .le fuit de vous semir déprimë(e) ou anxieux (se))? 

(Encerclez un seul chiffre par lie.n~) 

a. Avez-vous dû consscre;· moins de temps à votre trsvail ou à 
d ' autres acû1;ités? 

c. Avez-vous faiî votre trnvail ou VO$ ac:tivilès avec moin$ M soin 
qu'à l'!mhiîude:? 

OUI XO:'\ 

2 

o. Au CO\lt$ de:s qpatre dernières semainr!'. dm~ quelle mesure \'Olle état physique ou moral 
a-t-il nui à vos ac:li\,~tés (sociales habituelles (fumille, ami~. voisins ou au~ groupes)? 

{EilCetdez une seule réponse) 
Pas dn tout ........................................................................... ... 1 
Un peu ............................. .. ....................................... . 
Moyennement ............ ......................................... ......................... 3 
Beaucoup ............................ .............. 4 
Én.onnème.nt ..... .............. ....... .5 

Au cour;: de.s <)'Uab:e demi.ères ~-maiues. 3\iez-vou.~ éprouvé des douleu ~? 

A tlC'lme douleur 
Doull!tlfS très l~gèfes 
Douleurs légères 
Douleurs moyeœes 
Dou.leursin~ 

{E.ncetclez une seule réponse) 
1 
2 
3 
4 
5 

Doukurs b:ès ~es ........... ................................ ............ ............ .. 6 

3 
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Patkey: 

S. Au c<>uro d6 ()!llltre dernières se~n:liMJL dam queUe mesure la douleur a-i-elle nui a vos 
aciivüês habituelles (au ir:wail colll.lm â la maison)? 

(Enc~lez une seul~ ~nr.~) 

Pas du tout ....... .... ............ . .. ...•..••.. ........................... .. ..... . ....... 1 
Un pen . ............. . .............. .... ....... . 
M-oyeooement ·····A·•••n·•····A···············A··········· .. ···· ········-····•n............ 3 
Beaucoup ................... ............................................. ....... 4 
&ormément .. . . . . . ....... .. . 5 

9. Ces questWns portent sul' les quatre demi ères semaines. Pow chacune des quesuons 
suivante$, dotwez la rêpowre qui s'approche le plus de la façon dont vous vous êtes 
senti(e). Au cours des qruure dernière~ Gemain . combien de fois : 

Tout Ir La SoU\' tUI Qntlquts Rar•- Jamais 
lt!Up$ plup3rr fois IDflll 

du 
temps 

a. Vous ê es-vo\\S senti(e) pleiu( e) 1 l 3 4 5 6 
d'entrain (de pep)? 

b. Avez.. •·ons ét~ très nervem<(se)' 1 2 3 4 5 6 

c . Vous êies-voM semi{e) si 1 2 3 4 .s 6 
diprimê{e) que rR.u ne pouv3il vcms 
remonter te mornl? 

d. Vous ètes,.vou.s senti(e) c41lme et l 2 3 4 5 6 
serein(e)? 

e. Avez-vous eu beaucoup d 'énergie? 1 2 3 4 5 6 

! Vous êtes-vous senti(e)trisle et 1 2 3 4 5 6 
abatnl(e )? 

g. Voœ êtes-vous senti(eJ épuisé{e) 1 2 3 4 5 6 
e1 vide? 

h. Vous ète-vCI.\S senti(e) 1 2 3 4 5 6 
henneux($e)1 

i. Vo\\S êtes-vous senti{e) fa.tigué{e)? 1 2 3 4 5 6 
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Paûœy: _____ _ Date.~: _ _____ _ 

10. Au rours des !)!l!ltre demiêres t~es, combien de fois votre êmt phvsiqtle ou moral a­
t-ilnui à vos activités sociales (comme visiter du amis, des parents, etc)? 

Tout le temps 
La plupart thJ temps 
Pm'i:>is 
Rarement 
Jamais 

(Encen::lez uoe seule réponse) 
................................ 1 

2 
3 
4 

ll . Dans qtle!lt> mesure chaet•n des énonœs suivan~t. est-il VR.~ ott FAUX dans ~~l're cas? 

a . Il me semble qlte j e romlle malade oo peu 
plus faeilt'mellt que les atttll!S 

b . Je suis anssi en sante que le% gt'Wl que je 
coon.ais 

e. Je m 'allen& à ce qu.e ma santé se dêt.ériot·e 

d. Ma .auté est exce!leute 

Tour~ 
!nit \Tai 

(En<:ercl~z un seul cltiffre par ligru:) 

Plutôt :-;:. ~-i~ Plntôt Tout à 
\'l' oi pas fa !lX fait fau:x 

2 3 4 5 

2 4 ) 

2 4 5 

2 3 4 5 
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APPENDICEH 

ENTREVUES 



ENTREVUE POST ..PARTUM 

1. Informations concernant la naissance 

J 'aimerais olmmir quelques renseignemems concemam la naissance de votre bébé. Certains 
nmsejgnemems vous om pem-êue été remis par êcrirlors de vorre sol!ie d'llôplr.al {c-à-<1. Dans te 
camer de vaccination bleu). 

1. Quelle est ta date de votre accouchement? ____ _ 
2. Sexe âu bébé· _ __ _ 

3. Veuifiez mdiquer si vcms al'ez sutli une des procédures suivantes lors de f'accoucilement. 
__ rasage (région pubique/abdomen) 
__ lavage {énêma) 

inSertion d'intral;eiooux 
insertion d'un callléter = ruprure artii'icietie des membranes 

4. Le dél:l!.il du travail était-H : 
__ spontanê 
_ _ provoqué 
__ augmenté 
__ ne s'est pas produit 

5. Queue a ét~ la durée ou travail ? 
A) Du moment de ta première contraction à l'accouchement ___ ~cifiez en nombre d'heures 

8) À partir du moment où les contractions étaient au 5 minutes à l'accouchement ____ spécifiez en 
nombre d'heures. 

6. Es!-<:e qu'on a surveillé te rythme camiaque de votre bébé à l'aide d'un moniteur de tythme cardiaque 
foetal pendant le trava11? NON { J OUI ( ) 

7. Es!<e qu'il y avait des signes de détresse fœtale pendant le travaU et/ou l'accouchement {ex. 
méconium)? 
NON [ J OUI[ J SPétiftez.~-------------

8. Es!<e qu'on voos a donné des médicaments ou un anesthésique durantie t.raval.l el/ou t'accouchement ? 
NON [JOUI[ JSPétiflez _____________ _ 

9. En dehors du personnel médical, qui d'autre êtail avec vous dans la salle d'accouchement ? 
__ .cou}oint 
__ autre membre de la famme, précisez ____ _ 
__ Ami 
__ Autre (ex. sage-lemme), précisez ____ _ 

Type d'accouchement 

10. C001men! avez-vous accoutllé de votre bébé? Par VOie vaginale { l passez à Q11 Par césalienne [ J 
passez à q12 

11. veumez. s'il vous ptalt. indiquer si les événements su.illants se sont produits ? 

__ Des forceps ont êté utilisés pour expulser le bébé 
Une ventouse oos!étrtcale a élé utilisée afin d'expulser le bébé ::::= Une éplsiotomîe a êlé pralïQuée 

__ Autres compljcations_ S.V.P., précisez: ____________ _ 
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--~-------~--------

12. Si césarienne, précisez 
__ Césarienne pJarmifiée 
__ cesanenne d'urgence 

a) Quelle était la raison de l'accouchement par césa!ienne -----------

b) Combien de temps s'est écoulé avant que vous ous leviez e marchiez (precisez le nombre d'heures)? 

c) Est-ce qu'il y a eu des complications OUil 1 NON [ J prectsez. ______________ ___ 

13. Est-ce qu'on ous a dormé des médicaments pour soulager la douleur après 1'3ccouchement NO 1 ] 
OUI [] 
prèctsez le genre de médicament pour combien de journ _____ _ 

14. Combien de joUrs êtes. vous restée à l'hôpllal ? ____ _ 

15. Avez-vous Quitté rhôplt!l avec votre bébé? ____ _ 

16. Combien de temps s'est écoulé avant que vous ne voyi& votre bébê pour 13 première 
fois? (min/heures) 

17. Combien de temps s'est écoulé avant que vous ne preniez vo re bébê dans vos bras pour ta première 
fœ? (mlnlheures) 

18. Quelle a été fexpérience la plus déplaisante durant la naissance de votre enfant? 

19. Quelle a été rexpélience la plus plaisante dUrant la mussa nee de otre enfant? 

État du nourrisson 
20 . Ouel était le poïds du bébé à ta naissance? _______ _ 

21. Quels étaient les résultats du test APGAR de clre bébé? 1 Mmute 5 Minutes 

22. Quel étaitl'état desanlédevotre bébé à la naissance ? BON [ 1 PROBLÉMATIQUE 1 
Spédiez : _____________________ _ 

23. ActueHement est-ce que vous al!attez votre bébé ? 

NON { j OUI(] 

23a. Si . oUI,.: Es1-·œ que vous allaitez exclusivemen ou est-ce que ous le noumsse.z aussi au biberon 
{formule)? 

Juste alla· emen [ J Combinaison des deux 1 1 

24. Comblen de fOIS est-ce que vous vous tevez dans la nu· pour vous occuper des besoins de votre bébé? 

25. A quel poil1t ceta était-it difficile pour vous? 1 __ 2 ___ 3 ___ 4 ___ 5 
pas dU tout up peu extrêmement 
difficile difficile 
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Comportements de santé 

Médicaments 

Prenez voos des médicaments sur ordonnance? 

NON! } OUI[] 
Si oui, 

Nom du médicament mg Fréquence Raison pour la 
prescription 

1. 
2. 
3. 

Je vais maintenant vous pos~r des questions sur J'usage du tabac 

1. Actuellemen est-ce que voos fumez des cigarettes lous les jouts, à rocca sion ou jamais ? 
1. Tous les jours 

Actu= Jemen con1bien de cigarettes est-ce que vous fumez par jour __ (nombre de cigarettes) 
(passez à la question 1a) 

iL À t'occasion 
COmbien de cigarettes esl-œ que vous fumez par semaine? ____ (nombre de cigarettes) 
[passez à la question 1aJ 

iii. Jamais [Passez à la section suïvante) 

Je vals maintenant vous poser des question concernant voue consommation d'alcool. 

1. Depuis l'accoochemenl avez-vous consommé de la bière, du Vin. de la boisson ou tout autre breuvage 
alcoolisé? 

NON[] OUI passez à la question 1a 1 J 

1 a} Si OUI. depuis l'accouchement, combîen de fois a ver-vous bu des breuvages alcoolisés ? 

a. Moins d'Une fois par mois. 
t>. Une fois par mois. 
c. 2 à 3 fois par mois. 
d. Une fois. par semaine. 
e. 2 à 3 fois par semaine. 
1. 4 a 6 fois par semaine. 
g. ;.. chaque jour. 

1 b) Depuis raccouroemeot. à quelle fréquence avez-vous lliJ 5 verres ou plus à une 
occasion? 
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a. Jamais. 
b. Moins d'une fols par mois 
c. Une fois par mois. 
d. 2 à 3 fois par mols. 
e. Une fois par semaine. 
f. > 1 fols par semaine. 

1 c). Oep\Hs l'accouchement, avez-vous épi'OI.Wé un désîr ou une envie de b()ijre de ratcoo qui ètart SI IQit que 
vous n'avez pas pu y ffisist.er ou que wus n'avez pas pu penser à autre chose ? 

NO [ l OUI [] 

1d} Depuis f accouchement avez-vous trouvé que vous deviez boire piUs d'alcool que d'habitude pour a oir le 
même effet ou que la mëme quantité d'alcool ava~ moins d'effel que d'habltude? 

NON [ } OUI [] 

Je vais maintenant vous poser des questîons concetnant votre usage de drogues ou de médicaments. 

15 OePtds l'accouchement, avez- oos utilisé de la médication sur ordonnance oo des 
df!l!}Ues de la rue pour être ~hlgh ... pour vous aider à mieux dormir, ou pour changer votre humeur? 

NON passez au questionnaire suivant [ ] OUI [ J 

SI OUI. quels types de drogues ou de médicaments? _____________ _ 

15a. i des drogues de la. rue: Quand consommiez-vous le plus? _ __ _ 

15b. Y -a-t-U eu une pèriode lors de laquelle vous avez COllSOmmê au moins 10 fois durant une période 
d'un mois? 

NON [ l QUI [) 

16. Si sur ordonnance: Êtes-vous devenue . acaothée• (dépendante du médicament sur ordonnance) ou en 
avez-vous pris plus que la quanmè qui était prescrite? 

NON [ l OUI [] 

4 
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CID-I (DSl\I-I\1 TROT.JBLE DE STRESS PO 'T-TR.AU.lUIQITE AIGI: 

DATE: 

A. La personne a #ti; expos~e à un 
Ên>nemeni traumatisant: êvên<!:ment ·tJ'aumatique: 

0 Accouchement 1) Victime ou témoin d'é\·ënemem ? 1 2 3 
0 Autre: -- traumatisant pendant lequel il y a eu 

mon possible ou réelle, bless1.1reS 
graves possibles Oll réelles ou intégrit~ 
pb}-stque menace. 

Qu'avez-vous epnn1vé lors de votre 2) Réaction de peur intense, sentiment ? 1 2 3 
(Accouchement)? dlmpuissance et d'horreur. 
Avez-\:ous eu ttès penr ou ressenti de 
rbotre\lf ou de l'impuissance? 

1 3 
LES 2 SX DE A SOJU COTÉS 3: -- 12 

Maiu~1ni je vais vous poser 
quelques questions concernant des B. L 'èrlin~ment 11st constamment rt''·éru 
effets précis que l'événemeru que 
\'ous avez vécu am pu a\•oir sur VOliS. 

Par exemple ... 
Depuis votre (accouchement), avez· 1) sou,·en.irs repétitifs et envahissants de ? 1 1 3 
vou.s pensé malgré vous à votre l'événement. y compris visions, pensées ou 
{l'accouchement) ou le souvenir de sensations provoquant un sentiment de détresse 
cet ~·énernent vous est-il ve.on à 
l'esprit tout â coup. sans que vous 
l'avez souhaité? 
Depuis voire (accouchement), y avez· 2) Rêves répétitifs concernant 1 'événement. 7 1 2 3 
voliS rêvé? Avez-vous fuit d 'autres provoquant un sentiment de dêttesse 
rêvés bouleversants? 
Depuis votre (accouchement), voliS 3) Impression on agissement soudain « colllf!le ? 1 2 3 
est-il arrivé d'agir ou devons sentir si )) !'événement allait se reprodu.ire (sentiment 
cOilllllt si vous étiez en train de ck- rev'Ï\Te 1' ~vmouent, illusions, 
revivre cet événement? hallucinatiOllS et épisodes dissociati.ts (flash-

back), · compris au réveil ou au cours d'tme 
intoxication) 



Depuis votre (accouchement), vous 
est-il anivéd 'être très boole.·ersê 
quand quelq\le chose ,.-ou.~ rappelait 
cet évél1ellli!:1lt? 

Depuis votre (accouchement), vuus 
est-il arrive d'éprouvet'des 
symptômes ph 'Siques, p.eJL de vous 
mettre à. transpirer abondamment ott à 
respirer de façon laborieuse ou 
irrég}llière ou encore de sentir votre 
cœur battre très fort lors de 
!·exposition â des signaux qui 
évoqœnt ou rnppeUent l' évênerumt? 

Depuis votre (accouchement). avez­
vous fuit votre possible pour éviter de 
penser ou de p.1rler de ce q\li s ·était 
passé? 
(Pouvez-vous e11 parler? Si on VOliS 

mt parla .u:sayez-'I'Otis da changu.r da 
sujet? Comnumt fair.u:-vous pour 
cesser ou él<"iter d'y fXJitser?) 
Depuis votre (accouchement), avez­
vous tont fait pour é-1-iter les choses 
ou les gens qui vous rappelaient cet 
évênement? 
Depuis votre (accouchement), avez­
\-mts été incapable de vous rappeler 
cenains détails :importuJts de ce qui 
était arrivé? 
Depuis votre (accottchement), ~wez­
'I'OUS ressenti beaucoup moins 
d ·intérêt pour des activités qui \rous 
tenaient â cœur avant, comme 
rencontrer des amis. lire, regarder la 
télévision? 
(Ou ave:-vous réduit votre 
panicipation à ces activités) 

4) Sentiment intense de détresse quaud le sujet 
est exposé â certains signaux intemes ou 
externes évoquant certains aspects dc-
1' événeruetlt ou symbolisant celui-ci. 

5) Réactions physiologiques à certains signaux 
internes ou externes évOq\lalll cenains aspects 
de !'incident ou symbolisant celui-ci. 

AU 3fOINS 1 SX D:E B EST 
COTÊ3 : /5 

C. 'f::,itement per-sistant des stimuli associ~s 
a l'l'l·~emeut ou limonssl'ment dli.' ln 
l~llclhi.tli alinlirale 
1) Efforts pour éviter les pensées. sentiments 
ou couvers:u1ous associés au traumatisme 

2) Efforts poru éviter les activités. les lieux ou 
les persœmes qui éveillent des souvenirs du 
traumatisme 

3) Incapacité de se rappeler un aspect 
in1portant du traumatisme 

4) Réduction nette de l'intérêt pour des 
activités ayant tme valenr significative ou de la 
participation à de telles activités 
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Depuis votre (accouchement), vous 
êtres· vous senti détaché ou dépoutvu 
de liens avec les ;1\ltres? 
Depuis votre (:atcouclletllellt), vous 
è~votts senti comme engourdi, 
comme si vous n 'éproutiez plus 
gr;.md cho.se pour qui que ce soit ou 
pour quoi que c~ soit" (sente:-vous 
que l'OUl' mes incapable d'éprouver 
des sentiments tenders?) 
Depuis votre {accouchement), avez­
vous l ' ùnpression que vous ue voyez 
plus l'avenir de la mèrne façon. que 
vos proje.ts ont ch.mgé (de façon 
négative)? (avcz ·l'OUS Je senttnumt 
quo votre vie ne pourra plus se 
déroulur nannalenlt.'11t) 

Depuis voire_ (;.ux:ouclJeroatt), avez­
.vous éprout·é de la difficulté à 
dormir? Quel geure de difficulté? 
Depuis votre (accouchement), vous 
étes-vous montré plus ùritable 
qu' avant? Plus c~lerique? 
Depuis votre (accouchement), avez­
VOliS eu de la difficulté à vous 
conœntrer? 
Depuis votre (accoucllenJent), avez· 
vous tendance à rester sur vos gardes, 
à ëtre plus méfiant, .même quand vous 
n'aviez aucune raison de l'être? 
Depuis votre (accouchement), avez.­
'ITOtts eu plus tendance il sursal.ltet, par 
exemple à la suite d'un bruit soudain? 

5) Sentiment de détachement ou d'éloignetllellt ? 1 2 3 
à l'égard des autres 

ô) Restriction des affects (p.ex., in.1Cp:attté à ? 1 2 3 
éprouver de l'l.l!Our ou de l'affection) 

7) Sentiment que l'avenir est bouché (p.ex.. ? l 2 3 
penser ne pas pouvoir .faire carrière, se m.mer. 
avoir des enfants ou vivre longtemps) 

At:" }:101:\S 3 SX DE C SOl\'T 
COTEs3 __ f 

D. Symptômes persistants traduisant unt' 
hyperadhité u~Ul'O''~gHatin (nt> 
pr~xistant pas au trawnatisme) 
t) DîffiCllltê d' endonniseml'llt ou sommeil 
mtetrompu 

2) Irritabilite' ou accès de colere 

3) Difficultés de conc~ntration 

4) Hy-pervigilauce 

5) Réaction de sursaut exagérée 

Ar ~IOD"S 2 SX DE D 0;\"T C'Ort 
3: /5 

3 

? J 2 3 

? l 2 3 

? 1 2 3 

? l 2 3 

? 1 2 3 

1 3 

3 
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E. La p~t1urbation (s:n.nptôme-s B, Cft D) a 
Mbut~ suitt> it l'éYëuement t>t ~llf dm·e 
dl>puis J)lus d'un mois t>t mo.îns de 3 mois 

(Si tt>rtains symptiim~ presen.ts:) ~ 1 2 3 
Depuis combine de t~ avez-vous TSPT aigu: an moins l mois et moins de 3 
les difficuhés dont nous ·venons de mois 
parler (N_9MMER QUELQUES 
SYMP'I'OMES QUI SE SONT 
MANIFESTË ? --

F. La pt>tiurl)aiiou en trame unt> dêtt·t>Sse 
cliniquement significatiw ou un 
dysfonctionnement au lÛ\'t>au social, 
professionnel ou dans d'aut.rt"> domaines 
im.portants r~lations amom·eust>s. a.mis, 
travail, études, loisit~s. sorties. actùités 
qnotîdieun"s) 

Pensez-vous que 1 'e\·énemeut a ? 1 2 3 
ebange votre q\13liti' de \'"Îe? Pen'>ez.-
vous que depuis l'évènement .... -ous 
fonctionnez moins bien dans certains 
domaines importants de votre v-ie. 
Lesquels? 

LES CRITÈRES A, B, C, D. E, F SO~T 1 3 
COTËS3 
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SCID-I (DSl\1-I\) TROUBLE DE TR:ESS POST-TRAt:~LUlQtJE 

El'\'TREYlJE EFFECTUÉE P.4.R: ------ DATE: -----

P1·ocMez il J'administration seulement 
dans l~>s cas ou il y a un ~v~nement 
identill~ sur h! THQ. Si il y a plus d ' un 
évéuemem sux· le THQ, demandez 
lequel a été lE' plus difficile à 'in-e et 
référez à cet événement lors de 
l 'administrati.on <lu CID. 

Événeffil'nt : ___ _____ _ 

Qu'avez-vous éprouvé lors de votre 
(événement}? 
Avez-vous eu très peur ou ressenti de 
l'horreur ou de l'impuissance? 

Maintenant ;e vais vous poser quelques 

A. La personne a étè e:s:posèe â un 
éYénement îraumatiqn(' : 

1) V1ctime ou témoin d"événement " 1 2 3 
lüiUJnatisaut petldant lequel il y a eu 
mort possible ou réelle, ble:ssures 
graves possibles ou !'éelle4 ou 
intégnté physique menace. 

~) .Rêactiou de peur intense, sentiment 
d"impuissauce et d'horreur. 

u:s 2 ~'X DE A mrr corts 3: __11_ 

? 1 2 3 

3 

questions concernant des effets précis que B. L ' éYênem('nt est constamment re,·pcu 
1· è11énemet1t que 1rous avez vècu out pu 
avw sur vous. 
Par exemple ... 

Depuis votre (l'événement), avez-vous 
pens~ lll<'llgré vous a votre (r événement) 
ou le s.om:enir de cet événement vous est­
il venu à l'esprit tout à coup, sans que 
VOUS l'ayez SOuhaité? 
Depuis votre(l 'èvénement}, y avez-vous 
rêvé? Avez-vous fuit d'autres: révés 
bouleVet:sants? 
Depni.~ votre (l'événement), vous est-il 
arrivé d'agir ou de vous sentir comme si 
vuus étiez en train de .reviv-re cet 
événement? 

1) Souvenirs rëpëtitîfs et etlvahissauts de ? 1 2 3 
l'èvruemen.t, y co.mpris \i.stons. pensées ou 
sen5.1tions provoquant un sentiment de 
détresse 

2) Rêves répétitifs concemant 1· évmtment. ? 2 3 
provoquant un sentiment. de détresse 

3) Impression 011 agissement soudain 
« comme si '' l 'événement allait se 
reproduire (sentiment de re\'Ï'\Te 
l'évmemrJlt illusions. hallucinations et 
épisodes diss.ociatifs (flash-bad). y 
compris au réveil ou au cours d'une 
i.Juoxica.tion) 

? l 2 3 
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Depuis votre {événement). vous est-il 
arrivé d'être très bouleversè quand 
quelque chose VOliS rappelait cet 
évênement? 

Depuisvotre (êvénement), vons est-il 
arrive d'éprouver des symptômes 
physiques, p.ex.. de vous mettre a 
tr3.111>pirer abondannnent ou à respirer 
de façon laborieuse ou i.rréguliére ou 
encore de sentir votre: cœur battre très 
fort lors de l'exposition à des signaux 
qui évoquent ou oppellent 
1 'êvéJl.emerlt? 

Depuis voire (êvéneruent), avez-vous 
fait votre possible pour ~-iter de 
penser ou de parler de ce qui s' était 
passé? 
(Poure::-vous en pœ1er? Si an vous 
en park essayoz-vous de changer de 
sztjŒ. Cc.mmrmt faites-vous pour 
cesser au b iter d:r ]NJJSer?) 

DepuiS rotte (évéuement). avez-vous 
tout fait pour é\-iter les clloses ou les 
gen'i qui vous rappelaient cet 
événement? 
Depuis votre (êvénen1rot), avez-vous 
étè incapable de vous rappeler 
certains détails inlportants de ce <Iui 
était arrivé? 
Depuis votre (événement), a:vez-vons 
ressenti bealiCOup moins d'intérêt 
pour des activttés qui vous teniez à 
cœur avant. Comtl.le rencontrer des 
amis, lire, regarder la têlêvisioo? 
(Ott avoz-vous rêduit votre 
Mrtici.vatïon à ces actMtès) 

4) Sentiment .intense de détre.sse quand le sujet 
est exposé à certains signaux internes ou 
externes évoquant certains aspects de 
l'é\·énement ou symbolisant celui-ci. 

? 2 3 

5) Réactions physiologiques à certairiS signaux ? 1 2 3 
internes ou e>.""terues évoquant certains aspects 
de 1 'incident ou symbolisant celui-ci 

A "t' l\IOI!'S 1 SX DE B .EST 
COTÊ 3 : /S 

C. Évitement pf t'Sistaut d~s stimuli associés 
a l'êvéne.ment ou êmoussement dP la 
t-éactiviti/ générale 

1 3 

1) Efforts pour é-viter les pensées, sentiments ? 1 2 3 
ou conversations associés au totlllllltisme 

2) Efforts pour éviter les activités. les lieux ou ? 1 2 3 
les persom1es qui éveillent des som =irs du 
traumatisme 

3) Incapacité de se rappeler tm aspect ? 1 2 3 
impott.·utt du traumatisme 

4) Rêduction nene de l'intérêt pour des ? l 2 3 
activités ayant une Yaleur significative ou de la 
participation à de telles activités 

2 
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Depuis votre (é;,lénement), vous êtres- 5) Sentiment de détachement ou d · èloignemem ? 1 2 3 
vous senti dêtachè ou dépourvu de a r êgard des autres 
lieus avec les autres? 
Depuis votre (évènement), vous êtes- 6) Restriction des affects (p.ex .. i.nacpacitê à ? l 2 3 
VOliS senti c.on:une engourdi. connue éprouver de l'motif ou der affection) 
si vous n 'éprouviez plus grand chose 
pour qui que ce soit ou pour quoi que 
ce soit? (.sentez-vo!JS que vous êtes 
incopable d'épromw des scmtïments 
umders?) 

Depuis votre (~vénements), avez- 7) Sent:iment que l 'avenir est bouché (p.a.., ? 1 2. 3 
vous 1 · impres.~on que vous ne voyez penser ne pas pouvoir faire carrière. se marier. 
plus l'avenir de la même façon, que avoir des enfants ou vivre loogtemps) 
vos projets ou1 changé (de façon 
négative)? (avez-vous le sentiment 
que votre vie ne pounu plus se 
dérouiL'1'llormalement) 

Al: :\~012'\S 3 SX DE C SOJ:\'T 1 3 
COIES 3 _ _ !7 

D. S~'lllptômes per sistants tt'llduisa.nt une 
hyperadhité u~urov~gétafîw (.ne 
pl'é(>l.istant pas au traumatism t>) 

Depuis votre (événement), avez-vous 1) Difficulté d'endormisement ou .sommeil 1? 1 2 3 
éprouvé de Ja difficulté à dormir? interrompu 

• Quel~tettre de difficulte? 
Depuis votre (événement). vous êtes- 2) Irritabilité ou ac.cès de colère ? 1 2 3 
vous montré plus irritable qu 'avant? 
Plus colérique? 
Depuis votre (é'~>'énemeot), avez-vous 3) Difficultes de concentration ? 1 2 3 
eu de la difficulte à vous concentrer? 
Depuis votre (evénement). avez-vous 4) Hypervigilance ? 1 2 3 
tendance à rester sur vos gardes, à. 
être pins méfiant. même quand vom 
n'aviez auClwe raison de J'être? 
Depuis votre (~·énement), ave.z-vous S) Réaction de sursaut exagérée ? l 2 3 
eu plus teudaoce à sursauter, par 
exenlllle à. la stùte d'lUI bruit soodain? 

1 3 
Al: :\101:'\S 2 SX DE D SO. IT COUS 
3: /5 --

3 



{Si certains s~-mptômes présenis:) 

E. La pe-rturbation (symptômes B, Cet D) a 
d~but~ suite àl'hén~:ment E'f elle dure 
depuis plus d'un mois el mo.im dt> 3 mois 

Depuis combine de ietnps avez-vous TSPT rugu: aumoios 1 mois et moins de 3 
les difficultes. dont not~.s venons de mois 
parier (NOMMER QUELQUES 
SYMPTÔMES QUI SE SONT 
M.tOOFESTÉS)? --

Pensez-vous que l'ëvénement a 
change votre qualiU' de vie? Petlsez­
vous que depuis 1· évènement vous 
fonctionnez moins bien daus certains 
domaines importants de votre vie? 
Lesquels? 

F. La. perturbation entraîut> nnt> dëtrt>s~ 
dîniquemt>nt significatin• ou tm 
dysfondîonnemt>nf au uînau social, 
pt·ofMsiouneJ ou clans d'autrt>s domaines 
importants relations amoureu~ a.mis, 
n ·nail, études. loisù-es,. sortit-5, acthitfs 
quotidienne-s) 

LES CRITÉRES A, B .. C, D, E, F SOi'oT 
corts .; 
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