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RESUME

Bien que pour la majorité des méres la grossesse et la naissance d’un enfant soient
synonymes de bonheur, pour d’autres 1’expérience peut étre une source d’angoisse et de
tristesse. Les difficultés les plus typiques du post-partum correspondent a la dépression, ainsi
qu’a la psychose post-partum. Plus récemment toutefois, les chercheurs en provenance de
différents pays se sont intéressés aux réactions de stress post-traumatique & la suite d’un
accouchement. Les répercussions possibles de ces troubles sur la mére, le développement
affectif et cognitif de I’enfant, ainsi que sur la relation conjugale ne sont pas  négliger. A
notre connaissance, il n’existe aucune étude au Québec portant sur 1’état de stress post-
traumatique (ESPT) relié 4 1’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 déja
présente durant la grossesse.

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

En somme, les résultats du projet de recherche indiquent que les taux d’ESPT
obtenus varient en fonction de I’instrument utilisé et du temps de mesure (entre 0 et 7,6%).
IIs démontrent aussi que pour beaucoup de femmes déprimées durant le post-partum (16,4%),
I’humeur dépressive était déja présente durant la grossesse. En fait, seulement 6,6% ont
développé une humeur dépressive en post-partum. Les résultats de ce projet soulignent aussi
I’importance de certaines variables dans le développement des difficultés postnatales. Une
expérience de 1’accouchement vécue plus négativement qu’attendu s’est avérée prédire a la
fois les symptomes d’ESPT et de DPP. Pour ce qui est des facteurs spécifiques 4 chacune de
ces difficultés, un historique d’abus sexuels, une plus grande sensibilité & 1’anxiété, ainsi
qu’un soutien social moins disponible se sont avérés prédire les symptémes d’ESPT
(complets ou partiels) & 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 a 3 mois post-partum. Les facteurs de
risque probants & 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




CHAPITRE 1

INTRODUCTION




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’a la premiére année postnatale.
Elle englobe les différentes étapes de la grossesse, 1’accouchement, 1’allaitement, les
premiers liens avec 1’enfant et 1’adaptation au role parental. La périnatalité est donc une
période de grands changements, et ce, & 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 étre une période a risque pour le développement
ou pour I’exacerbation de difficultés émotionnelles telles que la dépression et les réactions de

stress post-traumatiques.

1.2 Contenu de la theése

La thése se divise en quatre chapitres. Le chapitre I présente une introduction
générale faisant état des connaissances dans le domaine de I’ESPT et de la dépression, tous
deux dans un contexte périnatal. Le chapitre Il 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 I’incidence de I’ESPT
a la suite d’un accouchement et les facteurs de risque associés 4 cet état. A notre
connaissance, cette étude est la premiére au Québec et la deuxiéme au Canada 3 s’étre
intéressée a ce sujet. Cette étude est aussi 1'une des premicres a avoir utilisé une entrevue
clinique structurée afin d’évaluer les symptomes d’ESPT. Cet article a été accepté et publié
en 2012 dans le Journal of Psychosomatic Research, 73,(4) 257-263. La décision de la

publication se trouve a 1’appendice D.




Le chapitre III présente les résultats d’un deuxiéme 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’a 3 mois post-partum. Elle examine également les facteurs de risque associés a chacune de
ces périodes de la périnatalit¢ 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 a I’appendice D.

En dernier lieu, le chapitre IV consiste en une discussion générale a 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. Egalement, 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 critéres diagnostiques

Bien qu'une cinqui¢me version du Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-5) ait été publiée par 1’American Psychiatric Association (APA) en mai
2013, les critéres diagnostiques du DSM-IV-TR (APA, 2000) seront présentés dans cette
section puisque c’est sur la base de ces critéres que le présent projet de recherche a été
effectué. Les changements apportés par cette nouvelle version du DSM seront toutefois
exposés brievement. Les criteres diagnostiques de 1’état de stress post-traumatique (ESPT) du
DSM-IV-TR (APA, 2000) et du DSM-5 (APA, 2013) se retrouvent a I’appendice A. L’ESPT
fait partie de la catégorie des troubles anxieux dans le DSM-IV-TR (APA, 2000) et il se
caractérise par une réaction psychologique particuliére en réponse & une expérience vécue
comme traumatisante. A 1’encontre de la plupart des autres troubles du DSMV-IV-TR (APA,

2000), ’ESPT inclut un facteur étiologique dans ses critéres nosologiques, & savoir




I’exposition 3 un événement dans lequel l'intégrité physique de la personne et/ou celle
d’autrui a été menacée (critére Al). La réaction immédiate de la personne a I’événement se
manifeste par une réaction de peur intense, un sentiment d’impuissance ou d’horreur (critére
A2). Cependant, le seul fait d’avoir été exposé & un événement traumatique (ET) ne suffit pas
pour développer un ESPT, ce qui souligne I’importance de la réponse individuelle et .de
I’évaluation subjective du potentiel traumatisant de 1’événement par la personne.
L’exposition 4 un ET' est donc une condition nécessaire, mais non suffisante au

développement d’un ESPT.

Pour qu’un diagnostic d’ESPT soit posé, 1a personne doit rapporter un certain nombre
de symptémes se répartissant en trois critéres: le critére B) les reviviscences de 1’événement
sous forme d’images, de souvenirs, de cauchemars ou de flashbacks; le critére C) 1’évitement
persistant des stimuli associés au traumatisme et I’émoussement de la réactivité générale; et
finalement le critére D) 1’activation neurovégétative se présentant sous forme d’insomnie,
d’irritabilité, de difficultés & se concentrer, d’hypervigilance, ou de sursaut exagéré. Plus
précisément, la personne doit présenter au minimum un symptome parmi le critére B, trois
parmi le critére C et deux parmi le critére D. Ces symptomes doivent également persister
depuis au moins un mois (critére E) et étre accompagnés d’une détresse importante ou d’une
altération significative du fonctionnement (critére F). Si I’ESPT 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 critéres diagnostiques de I’ESPT. Tout d’abord, I’ESPT ne se retrouve plus parmi la
catégorie des troubles anxieux, mais dans une catégorie spécifique aux troubles liés aux ET.
De plus, le critére A est beaucoup plus explicite par rapport & ce qui constitue un ET (voir
I’appendice A) et le critére A2 a été supprimé. Ensuite, au lieu de trois grandes catégories de
symptOmes, la nouvelle version en répertorie désormais quatre. En effet, le critere C portant
sur I’évitement et 1’émoussement de la réactivité générale a été scindé en deux créant ainsi un

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

! L’expression événement traumatique sera utilisée tout au long de cette thése puisqu’elle est plus concise méme si
comme expliqué précédemment, I’expression exacte serait événement potentiellement traumatique.




un nouveau critére a été ajouté afin de clarifier que les symptémes ne sont pas dus aux effets
physiologiques directs d’une substance ou & une affectation médicale générale et une

nouvelle spécification a été développée pour préciser la présence de symptomes 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 a4 un moment ou une période donnée. Le terme prévalence a 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 a elle estimée & un moment précis (p. ex., 3 mois aprés
I’ET). L’incidence se distingue de la prévalence de par le fait qu’elle considére 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 aupres de
la population générale démontrent que 1’exposition & des événements traumatiques est
courante. Aux Etats-Unis par exemple, le taux d’exposition a un ET au cours d’une vie a été
estimé entre 51 et 90% (Breslau et al., 1998; Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson,
1995). Cependant, I’étude de Kessler et ses collégues (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 ESPT par la suite. Cet exemple illustre ce que nous avons mentionné
précédemment, c’est-a-dire que 1’exposition a elle seule n’est pas suffisante pour développer
un ESPT. Les données épidémiologiques les plus récentes estiment le taux de prévalence 2 vie
de ’ESPT entre 1,9 et 9,2%, et celui a 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 ’ESPT semblent plus rares, 1’étude de Stein et ses collaborateurs
(2002) effectuée aupres d’adolescents et de jeunes adultes rapporte un taux

d’incidence combiné de I’ESPT complet et partiel de 5.0%.




La durée des symptomes d’ESPT est variable avec une rémission compléte survenant
a ’intérieur de trois mois dans environ la moitié des cas, alors que de nombreuses autres
personnes ont des symptomes qui persistent plus de 12 mois aprés le traumatisme (APA,
2000). En fait, il semble que les symptomes d’ESPT aient tendance & diminuer naturellement
dans le temps, mais que les chances de rémission spontanée soient beaucoup moins probables
aprés que I’ESPT soit devenu chronique, particuliérement un 4 deux ans aprés 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 a 50 mois, 48% des
répondants ne présentent aucune rémission significative. L’équipe de Zlonick quant a elle,
estime 3 18 % la probabilité qu’une personne se remette complétement d*un ESPT chronique
sur une période de deux a cinq ans, alors que la probabilité de ne plus satisfaire tous les
critéres diagnostiques aprés deux ans est évaluée a 69% (Zlotnick et al., 2004; Zlotnick et al.,
1999). La durée du trouble semble donc étre une variable importante dans la prédiction de
I’évolution des symptomes. Il apparait toutefois que les symptémes d’un ESPT chronique
peuvent fluctuer dans le temps et que le diagnostic d’ESPT pourra ainsi alterner entre un
diagnostic complet et partiel selon les périodes (Wittchen, Gloster, Beesdo, Schonfeld, &
Perkonigg, 2009). ‘

1.3.3  ESPT partiel ou sous-clinique

Dans les écrits scientifiques, les termes d’ESPT sous-clinique et partiel sont souvent
utilisés de fagon interchangeable pour illustrer la présence de symptdémes d’ESPT sans
toutefois remplir I’ensemble des critéres diagnostiques du trouble. Une définition de I’ESPT
partiel proposée par I’équipe de Blanchard (1996) consiste a remplir le critére B, en plus du
critetre C ou du critére D. Une autre équipe le définit comme la présence d’au moins un
symptome pour chacun des critéres (B, C, D) (Stein, Walker, Hazen, & Forde, 1997).
Finalement, une autre définition suggérée par Kilpatrick & Resnick (1993) se résume a
présenter un symptéme de moins pour le critere C. Certaines études suggérent que ’ESPT
partiel ou sous-clinique est associ¢ a une altération considérable du fonctionnement de
I’individu, & davantage de comorbidités, a des taux plus élevés d’idéations suicidaires, 4 une

augmentation de ’utilisation des soins de santé, et davantage d’absentéisme au travail




(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, I’impact que peut avoir ’ESPT partiel ou sous-clinique est non négligeable et souligne
I’importance de ne pas se restreindre aux diagnostics complets dans 1’analyse des effets post-
traumatiques. Minimiser I'importance de I’ESPT partiel pourrait nous amener & négliger un
sous-groupe de la poplilation qui présente une détresse importante, ainsi qu’une altération
significative du fonctionnement, et qui peuvent par le fait méme, étre a risque de développer
un ESPT complet. Bien que 1’évolution de I’ESPT partiel semble plus ou moins bien connue
chez la population générale, il a été démontré étre aussi sinon plus prévalent que 'ESPT
complet (Stein et al., 1997). Une étude effectuée aupreés des travailleurs du 11 septembre
2001 rapporte que sur les 9,7% de gens présentant un ESPT partiel entre juillet 2002 et juin
2006, respectivement 29% et 24,5% rencontraient les critéres d’un ESPT 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 1’accouchement
1.4.1 Mise en contexte

La présence de la symptomatologie traumatique reliée & 1’accouchement a d’abord
été documentée en France sous le théme de névrose traumatique postobstétricale, avant méme
I’apparition officielle de ’ESPT 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 ’arrivée du DSM-IV
(APA, 1994) que les études quantitatives ont émerge.

Les changements nosologiques a;;portés lors du passage du DSM-III-R (APA, 1987)
au DSM-IV (APA, 1994) constituent un tournant important pour la recherche sur I’ESPT.
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




d’ESPT, I’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
étre vécu de fagon traumatique si la personne croit que sa vie a été mise en danger ou qu’il
existait une menace séricuse a son intégrité physique ou dans ce cas-ci, a celle de son enfant.
Qui plus est, certaines femmes rapportent des émotions intenses lors du travail et de
I’accouchement dont une peur extréme, une douleur intense, un sentiment de perte de
contrdle ét parfois méme, une impression d’avoir été traitée de fagon inhumaine lors de
I’accouchement (Elmir, Schmied, Wilkes, & Jackson, 2010; Harris & Ayers, 2012; Lowe,
2002; Reynolds, 1997). Finalement, malgré 1’avancement médical, le risque de blessures et
de mortalité pendant I’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 & la suite de complications obstétricales pendant le travail et
I’accouchement de 6,5 pour 100 000 naissances entre les années 1999-2004. Le ratio de

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

1.42 Symptomatologie

Une étude récente note que les moments ayant été vécus de maniére plus intense lors
de I’accouchement (p. ex., événements obstétricaux ou concernant ’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 étre ressentie face au souvenir de I’accouchement telle que 1’anxiété,
la panique, la culpabilité, la colére envers le personnel ou envers soi-méme, et un sentiment
de dépression ou de désespoir pouvant aller jusqu’a la présence d’idées suicidaires (Elmir et
al., 2010). A I’opposé, d’autres femmes peuvent avoir une difficulté 2 étre en contact avec
leurs émotions et rapporter un sentiment d’engourdissement (Beck, 2004; Moleman et al.,
1992). D’autres peuvent €tre incapables de se rappeler des aspects importants de
I’accouchement pouvant suggérer la présence de dissociation lors de 1’événement (Reynolds,
1997). En ce qui concerne les symptdmes d’évitement, les femmes peuvent éviter de lire sur
le sujet, de regarder une femme accoucher-a la télévision ou encore de parler de leur

accouchement (Fones, 1996). L’enfant peut aussi étre un élément rappelant constamment




’ET. Les femmes peuvent ainsi se mettre a éviter les interactions avec leur enfant ou encore
présenter un détachement émotionnel envers ce dernier pouvant aller jusqu’a un rejet de
I’enfant (Ayers, Eagle, & Waring, 2006). 1l est aussi possible d’observer I’évitement des
relations sexuelles avec le comjoint par crainte d’une prochaine grossesse (Fones, 1996;
Nicholls & Ayers, 2007). Le recours a la césarienne planifiée pour des raisons
psychologiques a également été documenté comme pouvant illustrer un symptéme
d’évitement typique de ’ESPT (Ryding, 1991, 1993). Finalement, en ce qui a trait aux
symptdmes neurovégétatifs, les femmes peuvent devenir hypervigilantes ou surprotectrices

envers |’enfant (Nicholls & Ayers, 2007).

1.4.3 Prévalence et évolution des symptomes

Des chercheurs en provenance de I’Europe, 1I’Amérique du Nord, 1’Australie et
I’ Afrique se sont intéressés au développement de symptomes de stress post-traumatiques a la
suite d’un accouchement. De maniére générale, les études rapportent qu’entre 19,7 et 47,9%
des femmes évaluent leur accouchement comme une expérience traumatique et que jusqu’a
33% d’entre elles rapportent des symptomes d’ESPT sans toutefois satisfaire tous les critéres
diagnostiques (Alcorn, O'Donovan, Patrick, Creedy, & Devilly, 2010; Ayers, Harris, Sawyer,
Parfitt, & Ford, 2009; Creedy, Shochet, & Horsfall, 2000). Les taux d’ESPT rapportés varient
en fonction de la fagon dont la réponse de stress post-traumatique a été conceptualisée et
mesurée (p. ex., inclusion du critére A ou non, prévalence versus incidence, temps de mesure
et instruments utiiisés). Dans I’ensemble, ’incidence de ’ESPT est évaluée entre 1,2 et 2,8%
a 6 semaines et entre 1,5 et 3,1% a 6 mois aprés 1’accouchement (Alcorn et al., 2010; Ayers
& Pickering, 2001). Les prévalences ponctuelles quant a elles peuvent aller de 0 jusqu’a 6,9%
dans les 6 premiers mois suivant 1’accouchement et jusqu’a 2,4% a 12 mois (Ayers &

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

Seulement deux études jusqu’ici ont utilisé une entrevue semi-structurée, plutot
qu’un questionnaire auto-rapporté afin d’évaluer la prévalence de ’ESPT (Adewuya, Ologun,
& Ibigbami, 2006; Wenzel, Haugen, Jackson, & Brendle, 2005). L’équipe africaine d’
Adewuya (2006) rapporte un taux de 5,9% a 6 semaines et celle de Wenzel (2005), une
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équipe américaine, un taux de 0% a 8 semaines suivant 1’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, Waschke et Ehlert (2008) rapportent des taux de prévalence plus élevés que les
autres études (respectivement de 10,2% a 5 mois et 14,9% a 6 mois post-partum), mais
présentent aussi de plus petites tailles échantillonnales. Deux autres études ont évalué la
‘prévalence de fagon périodique plut6t qu’a un temps précis. L’étude de Beck Gable, Sakala et
Declercq (2011) rapporte un taux de 9% et celle de Wijma, Séderquist et Wijma (1997) un

taux de 1,7% a un moment donné au cours de la premiére: année post-partum.

Les quelques études qui ont évalué I’évolution des symptomes d’ESPT aprés un
accouchement ont démontré des résultats contradictoires. Par exemple, Ayers and Pickering
(2001) rapportent que les symptomes d’ESPT diminuent avec le temps, alors que d’autres
suggerent que les symptomes augment au cours de la premiére année du post-partum (Alcorn
et al.,, 2010; Zaers et al., 2008). Finalement, d’autres études observent que les taux d’ESPT a
la suite d’'un accouchement sont passablement stables dans le temps (S6derquist, Wijma, &
Wijma, 2006; White et al., 2006). Le tableau B.1 (voir I’appendice B) présente une synthése
des taux de prévalence et facteurs de risques retrouvés dans les écrits scientifiques sur I’ESPT

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 I’ESPT, et ce, auprés de différents types de
populations (Brewin, Andrews, & Valentine, 2000; Martin, Germain, & Marchand, 2006;
Ogzer, Best, Lipsey, & Weiss, 2003). Les divers facteurs de risque associés au développement
de ’ESPT 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 ’ESPT relié & 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 thése compte temu du fait que la littérature s’est
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principalement attardée a ce type de facteur plutét qu’aux facteurs de protection. Par souci de

constance, il en sera de méme 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
méme que ’ET 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 premiére fois (Ayers et al, 2009; Wijma et al., 1997) ont été
associés au développement de symptomes post-traumatiques a 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 (Czarnocka & Slade, 2000; Soet et al., 2003; Zaers et al., 2008),
une plus grande sensibilité a I’anxiété (Fairbrother & Woody, 2007; Keogh, Ayers, &
Francis, 2002), la présence de dépression prénatale (Cohen et al.,, 2004; Sdderquist et al.,
2006; Van Son, Verkerk, Van der Hart, Komproe, & Pop, 2005) ainsi qu’une peur sévere de
1’accouchement (Soderquist et al., 2006) ont été associés au développement d’un ESPT en

période p;ostnatale.

1.4.4.2 Les variables péritraumatiques

Les variables péritraumatiques comprennent les caractéristiques internes et externes
présentes lors de I’ET ou immédiatement aprés. Le type d’événement, la sévérité de celui-ci
(c.-a.-d., menace a la vie, durée, intensité, imprévisibilité, intentionnalité¢ et blessures
corporelles) ainsi que les réactions de la personne durant 1’expérience traumatique jouent un
role trés important dans le développement de ’ESPT (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, &




12

Wijma, 2000; Soderquist, Wijma, & Wijma, 2002), ou encore un score d’ Apgar moins élevé
a la naissance chez leur bébé (Fairbrother & Woody, 2007), ont plus de risque de développer
un ESPT. D’autres études suggérent que les attentes et réactions face a 1’accouchement
peuvent jouer un rdle encore plus important que les événements obstétricaux (Bailham &
Joseph, 2003; Czarnocka & 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
contrdle lors du travail ou de I’accouchement semble étre des facteurs en lien avec le
développement de I’ESPT (Adewuya et al., 2006; Czarnocka & Slade, 2000; Soet et al.,
2003; Wijma et al., 1997). La présence de dissociation durant 1’accouchement (Olde et al.,
2005; Van Son et al., 2005), I’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 1’accouchement comme étant
inadéquats (Creedy et al., 2000; Czarnocka & Slade, 2000; Soet et al., 2003; Wijma et al.,

1997) sont aussi des facteurs qui ont été associés & ’ESPT postnatal.

1.44.3 Les variables post-traumatiques

Les variables post-traumatiques incluent les caractéristiques présentes a la suite de
I’ET qui peuvent maintenir ou moduler les réactions post-traumatiques. En ce qui concerne
les variables post-traumatiques aprés un accouchement, elles sont peu documentées. Parmi
les quelques études ayant évalué ce type de facteurs, la plupart d’entre elles ont trouvé qu’une
DPP concomitante (Beck et al., 2011; Olde et al., 2005; Zaers et al., 2008) ainsi que la
perception d’un faible soutien social (Lemola et al., 2007; Soderquist et al., 2006) étaient
associées au développement d’un ESPT aprés I’accouchement. Plus précisément, I’étude
longitudinale de Séderquist et coll. (2006) observe que les femmes aux prises avec un ESPT
post-accouchement pergoivent le soutien social regu comme diminuant dans le temps, alors
que celles qui n’en présentent pas pergoivent une augmentation du soutien regu au cours des
11 mois de suivi. Les auteurs apportent I’hypothése que les symptémes d’ESPT peuvent
avoir un impact négatif sur les relations interpersonnelles et que ces derniéres peuvent donc

offrir effectivement moins de soutien qu’auparavant.
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1.5 Le trouble de dépression majeure
1.5.1 Critéres diagnostiques

Le trouble de dépression majeure (TDM) est une psychopathologie de 1’ Axe I faisant
partie de la catégorie des troubles de I’humeur du DSM-IV (APA, 1994, 2000). La nouvelle
version du DSM-5 (APA, 2013) n’a pas modifié les critéres diagnostiques retrouvés dans
P’ancienne version, mis & part certaines clarifications par rapport & la notion de deuil, de
diagnostic différentiel et aux antécédents de manie. Les critéres diagnostiques du TDM du
DSM-IV-TR (APA, 2000) et du DSM-5 (APA, 2013) se retrouvent a ’appendice A. La
caractéristique essentielle de 1’épisode dépressif majeur est une humeur dépressive et/ou une
perte d’intérét ou de plaisir ressentie presque toute la journée, presque a chaque jour et ce,
durant au moins deux semaines consécutives. La tristesse et/ou 1’anhédonie (incapacité
d'éprouver du plaisir) doivent étre accompagnées d’un minimum de quatre autres symptomes
pour poser un diagnostic de TDM. Des symptdmes tels que des changements au niveau de
I’appétit (un gain ou perte de poids), des perturbations du sommeil (’insomnie ou
I’hypersomnie), la fatigue ou la perte d’énergie, 1’agitation ou le ralentissement
psychomoteur, un sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessif, une diminution de la
capacité a réfléchir ou a prendre des décisions et la présence d’idéations suicidaires. Pour
émettre le diagnostic du TDM, il importe que les symptomes entrainent une détresse marquée

ou une altération du fonctionnement importante chez la personne.

1.5.2 Vue d’ensemble des données épidémiologiques

Aux Etats-Unis, la prévalence du TDM est estimée respectivement 3 16,2% et 6,6%
pour la prévalence a vieet a 12 mois (Kessler et al,, 2003). La dépression toucherait
davantage les femmes avec une prévalence a vie se situant entre 10 et 25% pour celles-ci
comparativement & une prévalence évaluée entre 5 et 12 % pour les hommes (APA, 2000).
Plus précisément, les femmes seraient environ 2 fois plus a 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 a la persistance

du trouble ou encore a sa récurrence (Kessler, 2003).
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Le TDM peut débuter a tout dge, mais il semble y avoir un pic d’apparition entre 18
et 43 ans, ce qui correspond a la période ou les femmes sont en 4ge de procréer, avec un age
médian d’apparition de 30 ans (Kessler, Berglund, et al., 2005). L’évolution des symptomes
du TDM est variable. La recension des écrits de Richards (2011) observe que la majorité des
personnes aux prises avec un TDM se rétablissent a I’intérieur d’un an, alors qu’un certain
groupe de personnes ne montre aucun signe de rémission, et ce, méme aprés plus de cinq ans.
Cette méme recension souligne également que plus la durée de I’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 1’évolution naturelle des symptdmes 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 déja présenté deux épisodes ayant un risque de

70% d’en présenter un troisiéme (APA, 2000).

1.5.3  Le trouble dépressif mineur

La dépression mineure ou sous-clinique est définie comme un trouble dépressif dont
les symptomes sont en nombre insuffisant (au moins deux mais moins de cinq) pour
diagnostiquer un TDM. La durée est la méme pour les deux troubles, mais la dépression
mineure entraine une déficience moindre. Ce trouble se retrouve dans I’annexe B du DSM-
IV-TR (APA, 2000) intitulée « Critéres et axes proposés pour des études supplémentaires ».
Dans les études, une dépression mineure non traitée a été reconnue comme pouvant predire 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. (2001) 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 role maternelle).

1.6 La dépression post-partum
1.6.1 Spécificité et symptomatologie

A I’heure actuelle, la DPP ne fait pas 1’objet d’un diagnostic spécifique dans le DSM-
IV-TR (APA, 2000). La DPP s’inscrit plut6t sous la forme d’une spécification précisant le
contexte d’apparition des symptomes dépressifs se greffant ainsi au diagnostic de TDM. Les
critéres diagnostiques d’une dépression débutant dans la période post-partum sont donc les
mémes que ceux retrouvés dans une dépression apparaissant dans un autre contexte de vie.
Bien que les symptomes dépressifs observés en période postnatale ne soient pas spécifiques a
cette période, il est tout de méme possible de relever certaines caractéristiques propres a la
DPP (APA, 2000; Gale & Harlow, 2003; Goodman, 2004). Les symptomes dépressifs du
post-partum s’accompagnent souvent d’une labilité ou d’une variabilit¢ de I’humeur, d’une
forte irritabilité, d’une anxiété intense surtout en ce qui a trait au bien-étre de I’enfant, et d’un
important sentiment de culpabilité. La culpabilité est souvent reliée au théme de
I’incompétence maternelle et se présente fréquemment sous la forme de ruminations. Les
attitudes maternelles envers le bébé sont trés variables, mais peuvent comprendre un
désintérét face a l’enfant, une peur d’étre seule avec celui-ci ou une sur-stimulation
empéchant un repos adapté de ’enfant. Les symptomes de DPP peuvent engendrer une
détresse importante et ainsi favoriser 1’apparition d’idées suicidaires ou morbides.
L’évolution des symptomes dépressifs vers des symptdmes 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’a 80% des femmes au cours des premiers 10 jours
suivants 1’accouchement. Les symptdmes incluent une labilité de 1’humeur, de !’irritabilité,
de I’insomnie, de 1’anxiété et une sensibilité interpersonnelle. Ces sympt6mes 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 symptomes s’estompent d’eux-mémes

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 apparait au cours des 4
premiéres semaines apres 1’accouchement. Le délai de 4 semaines post-partum n’a pas été
modifié dans le DSM-5 (APA, 2013). Néanmoins, cette définition ne refléte pas 1’opinion de
’ensemble des chercheurs et cliniciens qui situent plutdt la période post-partum comme
s’échelonnant sur la premiére année suivant I’accouchement (Almond, 2009; Austin, 2010).
Bien que pour la majorité des femmes la DPP débute dans les premieres 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 voienf
leurs symptomes de dépression apparaitre a ’intérieur des trois mois suivant 1’accouchement
alors que pour 5 a 30%, ils débuteraient apres cette période (Mclntosh, 1993; Small, Brown,
Lumley, & Astbury, 1994).

1.6.2 Prévalence et évolution des symptomes

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 premiére année du post-partum avec un taux le plus élevé a 3 mois pour diminuer
graduellement par la suite (Gavin et al., 2005; Gaynes et al., 2005). Une étude canadien