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INTRODUCTION 

La période périnatale a été définie par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)(1) comme la 

« période située entre la vingt-huitième semaine de grossesse (SG), soit environ le 6e mois, et le 7e jour 

de vie après la naissance ». En santé mentale, le terme « périnatalité » couvre une période plus large et 

concerne tous les événements survenant pendant la grossesse, l’accouchement et la première année de 

l’enfant(2). Pendant des siècles, la douleur et le risque vital liés à l’accouchement en Occident étaient 

acceptés avec une empreinte religieuse forte. Il aura fallu attendre la fin du XIXe siècle et le 

développement de nouveaux outils pour que la médicalisation des accouchements permette une réduction 

de la mortalité maternelle(3). Aujourd’hui, on reconnaît que la période périnatale est potentiellement 

dangereuse également sur le plan de la santé mentale, et qu’il faut protéger celle des femmes en couches. 

Si les troubles psychiatriques les plus fréquents et les mieux explorés durant cette période sont les 

troubles de l’humeur, notamment de type dépressif, la prise en compte de la dimension potentiellement 

traumatique de l’accouchement, même normal, est de plus en plus considérée par les équipes 

d’obstétrique. De ce fait, les publications sur les conséquences psychiques et psychiatriques de cet 

événement hors du commun qu’est l’accouchement sont de plus en plus nombreuses. 

L’état de stress post-traumatique (ESPT) est un trouble psychiatrique qui peut découler d’un 

évènement particulièrement stressant, et qui désigne un ensemble de symptômes psychiatriques faisant 

suite à l’exposition à un événement de vie traumatique (EVT) et confrontant à un risque de mort. Dans la 

population générale, la prévalence de l’ESPT vie-entière est d’environ 4% en Europe(4) et 7% aux Etats-

Unis(5). Dans la période périnatale, la prévalence de ce trouble est de plus en plus explorée. Les quelques 

travaux existants retrouvent des chiffres aux environs de 7% d’ESPT pendant la grossesse(6,7), et entre 

3% et 6% dans le post-partum(8). Contrairement aux événements potentiellement traumatiques dans la 

population générale, l’accouchement est un phénomène prédictible, permettant des démarches de 

dépistage et de prévention efficaces en terme de santé générale et donc mentale, d’autant plus que les 

femmes ont un accès facilité aux soins.  

A travers une revue qualitative et non exhaustive de la littérature, notre travail a pour but d'explorer 

les liens entre les antécédents psychiatriques et la survenue ou la réactivation de l'ESPT dans le post-

partum (ESPT-PP). Nous aborderons dans une première partie le cadre théorique afin de situer le contexte 

historique et nosographique de ce trouble, nous réaliserons une brève synthèse des revues de la littérature 

préexistantes afin de préciser notre propos, puis nous développerons notre travail et en discuterons les 

résultats. 
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CADRE THEORIQUE  

1. L’état de stress post-traumatique 

La notion de traumatisme psychique est une notion ancienne : des troubles psychiques et 

comportementaux survenant dans un contexte exceptionnellement angoissant sont déjà décrits dans la 

mythologie. Dans le mythe de Méduse, quiconque la regardait droit dans les yeux en restait pétrifié 

d’angoisse. Persée s’en était protégé en reflétant son regard sur la surface polie de son bouclier, lui évitant 

ainsi un face-à-face mortel.(9) Il aura fallu néanmoins plusieurs siècles pour que le terme de traumatisme 

psychique apparaisse dans le vocabulaire médical, et en particulier, le vocabulaire psychopathologique. 

La notion d’ESPT, elle, est une notion récente, qui regroupe les différents symptômes psychiatriques 

pouvant apparaître et perdurer suite à l’exposition à un EVT. 

Nous allons aborder dans un premier temps l’histoire de l’ESPT, puis nous détaillerons sa définition 

au sens du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) et de la Classification 

Internationale des Maladies (CIM), puisqu’il s’agit de références communément utilisées dans la 

recherche clinique. 

1.1 Histoire de l’ESPT 

Le mot « traumatisme » vient du grec ancien trauma, qui signifie « blessure ». Il est initialement 

décrit dans la mythologie de Persée. L’utilisation de ce terme en médecine n’apparaît qu’au XIXe siècle 

pour décrire des blessures psychiques. 

Le terme de « névrose traumatique » apparait en 1888 avec Oppenheim(10). Il décrit chez des 

victimes d’accidents de chemin de fer une pathologie entièrement engendrée par l’événement 

traumatique. Il s’agit d’états psychiques secondaires à des commotions cérébrales et qui s’expriment 

notamment par des cauchemars et des souvenirs obsédants de l’EVT, survenant à distance de celui-ci. 

De son côté, Charcot(11) émet l’hypothèse d’une étiologie héréditaire à ces troubles et il introduit le 

concept de l’« hystéro-neurasthénie ». Il décrit des « attaques hystériques » survenant à distance d’un 

EVT, provoqués par des stimuli rappelant la scène traumatique. A la différence d’Oppenheim qui 

considérait la névrose traumatique comme une séquelle d’accident, pour Charcot, l’EVT ne vient que 

révéler ou actualiser le potentiel pathologique de l’individu. 
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Quelques années plus tard, Kraepelin(12) introduit la notion de « névrose d’effroi » qui définit l’état 

psychique de l’individu au moment de l’événement. Pour lui, il n’est pas nécessaire d’avoir vécu l’EVT, 

mais en avoir été le spectateur peut suffire. 

Au début du XXe siècle, avec la Première Guerre Mondiale, les psychanalystes proposent des 

travaux étiopathogéniques établissant la fixation du malade à son traumatisme comme l’hystérique à son 

symptôme. Il faut différencier ici l’EVT du traumatisme infantile à l’origine du symptôme hystérique. 

Dans le cas présent, le traumatisme est un événement qui constitue pour Ferenczi(13) la « fin de l’illusion 

de l’immortalité ».  

Freud(14) complète qu’il s’agit là d’une confrontation au « réel de la mort ». C’est-à-dire que nous 

vivons chacun dans l’illusion d’une immortalité avec une irreprésentabilité de la mort dans l’inconscient. 

Nous n’avons qu’une représentation mentale de l’image de la mort, et, par définition nous n’en n’avons 

pas l’expérience. Il décrit des symptômes de névrose post-traumatique après trois types de situations. 

Dans le premier cas, le sujet est lui-même concerné de près par la mort. C’est le cas des victimes 

d’accident, ou d’agression. Le sujet est confronté au réel de sa propre mort dans le regard de son 

agresseur qui le menace avec une arme. Dans le second cas, le sujet est confronté de près à la mort « de 

l’autre », qui survient brusquement près de lui. Et enfin, dans le dernier cas, le sujet est confronté de près 

à « la mort horrible », que l’on retrouve dans les cas de mort extrêmement violente ou lors de la 

découverte de cadavres. C’est une situation qui a été fréquemment retrouvée, par exemple, chez les 

soldats alliés lorsqu’ils ont découvert les corps mutilés des déportés au moment de la Libération. Ces 

situations sont généralement marquées par la soudaineté avec laquelle elles surviennent. Les récits de 

victimes relatent toujours un événement au « moment où ils ne s’y attendaient pas » indépendamment du 

fait que la situation rende probable cet événement. 

Freud décrit « l’appareil psychique » comme une vésicule protégée par les défenses de l’individu, le 

« pare excitation ». Le traumatisme survient dans un moment dit « d’effroi » c’est-à-dire lors d’un état 

furtif de vide de la pensée et des affects, sans activation des mécanismes de défense. Il 

entraine « l’effraction psychique », et l’intrusion de l’image traumatique comme un corps étranger dans le 

préconscient. Ce corps étranger serait à l’origine des symptômes intrusifs et de reviviscences de l’EVT. 

C’est dans l’après-guerre que les psychiatres militaires apportent une description sémiologique plus 

proche des classifications actuelles. En 1986, Crocq(15) réutilise le terme de « névrose traumatique » au 

sujet de syndromes mentaux post-accident. Le terme de « stress » apparait, il s’agit de « la réaction 

réflexe, neurobiologique, physiologique et psychologique d’alarme, de mobilisation et de défense de 
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l’individu à une agression, une menace ou une situation inopinée ». La capacité de l’individu à faire face 

à une réaction de stress correspond au coping.  

1.2 Le Manuel Diagnostique et Statistique des Maladies Mentales 

Le DSM est la référence aux Etats-Unis en termes de classification des maladies mentales. Il est 

largement utilisé en recherche clinique afin de permettre une uniformisation et une objectivation des 

troubles psychiques. Il est à l’origine de la définition de l’ESPT. 

Cette notion apparaît dans le DSM 3 en 1980(16), dans la catégorie des « Troubles anxieux ». Les 

troubles traumatiques, jusque là considérés comme une vulnérabilité personnelle, deviennent une entité 

diagnostique attribuée à un agent extérieur. L’ESPT regroupe un ensemble de symptômes (ré-

expériences, évitements, symptômes neurovégétatifs) pouvant survenir après un EVT (par exemple : 

agression physique et/ou sexuelle, catastrophe naturelle, torture, accident de voiture). L’ESPT est qualifié 

d’aigu si les symptômes surviennent dans les 6 mois après l’événement et qu’ils durent moins de 6 mois. 

Il est qualifié de chronique, ou retardé, s’ils surviennent et/ou durent plus de 6 mois après l’événement.  

En 1994, le DSM 4(17) ajoute le diagnostic différentiel d’Etat de Stress Aigu (ESA) qui permet 

d’expliquer les symptômes de survenue précoce, survenant dans les 4 semaines consécutives à l’EVT et 

apporte une définition plus complète à l’ESPT. Le texte est révisé et republié en 2000 (DSM 4 TR), sans 

modification relative à cet item.(18) Nous détaillerons la sémiologie clinique du DSM 4 car la majorité 

des études recensées utilisent cette nomenclature pour diagnostiquer des ESPT, puis nous évoquerons les 

modifications du DSM 5 puisque c’est la référence depuis 2013. 

1.2.1 Critères diagnostics cliniques du DSM 4-TR 

Le système diagnostic du DSM 4-TR(18) prévoit de coter un certain nombre de critères afin de 

déterminer l’existence d’un ESPT. Ils permettent de définir l’EVT, les symptômes présents, et le 

retentissement qu’ils génèrent. 

Dans l’ESPT tel qu’il est décrit par le DSM 4-TR, le sujet a vécu un EVT, qui constitue une menace 

de son intégrité physique ou celle d’autrui (c’est le critère A1). L’EVT doit être un événement violent ou 

menaçant, vécu dans la peur, l’impuissance ou l’horreur (c’est le critère A2). Le patient doit présenter des 

symptômes d’intrusion, d’évitement-émoussement, et des symptômes neurovégétatifs. Les symptômes 

doivent durer plus d’un mois et provoquer une souffrance significative ou une altération du 

fonctionnement social. A noter que lorsque les symptômes sont présents pendant moins d’un mois après 
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l’EVT, on parle d’état de stress aigu (ESA). Lorsqu’ils persistent après quatre semaines, on parle d’ESPT 

aigu (inférieur à 3mois) ou chronique (supérieur à 3mois). 

 L’ensemble des critères diagnostics est présenté en annexe 1. 

 Dans la 10e édition de la CIM (CIM-10)(18) proposée par l’OMS, l’Etat de stress post-traumatique 

correspond au critère F 43.0. Par ailleurs, les critères  diagnostics ne spécifient pas une durée minimale 

des symptômes. 

1.2.2 Définition actuelle : le DSM 5 

Depuis 2013, le DSM 5(19) apporte une nouvelle catégorie, distincte des troubles anxieux, les 

« Troubles consécutifs au stress et aux traumatismes ». Elle inclut : le trouble réactif de l’attachement, le 

trouble d’engagement social désinhibé, le trouble d’adaptation, le trouble stress post-traumatique (TSPT). 

Il faut spécifier si le TSPT est présent avec ou sans symptômes dissociatifs (déréalisation ou 

dépersonnalisation). 

Le critère A2 subjectif disparait, il n’est plus nécessaire d’avoir ressenti un sentiment d’horreur ou de 

peur intense pour qualifier l’événement de traumatique. 

Par ailleurs, il prévoit de prendre en compte également l’altération des cognitions et de l’humeur en 

lien avec l’EVT. 

Alors que le DSM 4-TR (18) considérait que seules les victimes directes pouvaient souffrir d’un 

ESA ou d’un ESPT, la nouvelle version admet qu’un sujet puisse être traumatisé du fait de sa proximité 

émotionnelle avec une victime directe (famille et amis proches) ou parce qu’il a été confronté de manière 

répétée à des récits sordides en raison de ses activités professionnelles. 

L’ensemble des critères diagnostiques cliniques du DSM 5 est présenté en annexe 2. 

1.3 Prévalence de l’ESPT en population générale 

Les taux de prévalence de l’ESPT sont variables selon les pays, les cultures étudiées, ainsi que les 

outils employés. 

Pour l’étude européenne ESEMeD (4), les données concernant la population française sur un échantillon 

de 2894 sujets indiquaient une prévalence, sur les 12 derniers mois, de 2,2% pour l’ensemble de la 

population, avec 0,7% pour les hommes et 3,5% pour les femmes. La prévalence vie-entière sur toute la 

population était de 3,9 %. 



14 

 

Aux États-Unis, Kessler et al.(5) retrouvent une prévalence d’ESPT de 6,8 %, augmentant 

progressivement avec l’âge jusqu’à 60 ans pour décroître ensuite. En Australie, Mc Evoy et al.(20) 

retrouvent une prévalence similaire de 7.2% d’ESPT vie-entière. 

1.4 Principaux facteurs de risques identifiés 

Les principaux facteurs de risques d’ESPT retrouvés dans la population générale sont : le sexe 

féminin, la nature et la sévérité du traumatisme, l’existence d’un ESA, les antécédents psychiatriques 

personnels et familiaux, un antécédent d’EVT et notamment d’abus sexuel, un attachement de type 

insécure, l’exposition secondaire à de nouveaux facteurs de stress.(21) On retrouve un risque accru 

d’ESPT chez les personnes ayant déjà vécu au moins un EVT. Cela constituerait une fragilité 

prédisposant à développer des symptômes d’ESPT lors de l’exposition à un nouvel EVT.(21,22) 

Les femmes semblent également plus à risque de chronicisation des troubles. En effet, en 1997, dans une 

étude portant sur 2181 individus, Breslau et al.(22) retrouvaient que les femmes étaient plus à risque de 

développer un ESPT que les hommes, et que la durée moyenne d’évolution des symptômes était de 48 

mois contre 12 mois pour les hommes. Ils mettaient en évidence que ces symptômes avaient un impact 

significatif sur leur qualité de vie. Ces résultats étaient indépendants du type de traumatisme. Dans une 

étude parue en 2009, Koenen & Widom(23) ont comparé de façon prospective la survenue d’ESPT chez 

674 individus qui présentaient un antécédent d’abus ou de négligence, et ils ont retrouvé que les femmes 

étaient deux fois plus à risque de présenter un ESPT que les hommes lorsqu’elles avaient un antécédent 

d’abus sexuel. 

Certaines études retrouvent une vulnérabilité féminine liée aux hormones sexuelles(24,25). En particulier, 

les perturbations immunologiques et neuroendocrines observées lors de la phase lutéale contribueraient au 

développement d’ESPT. Dans une revue de la littérature parue dans le Lancet en 2017, Li & Graham(26) 

ont souligné que les variations des taux d’œstradiol et de progestérone pourraient à la fois constituer un 

facteur de vulnérabilité aux troubles anxieux mais également faciliter leur maintien. 

Ainsi, on retrouve des spécificités féminines à l’apparition de certains troubles psychiques. La période 

périnatale est une période particulièrement propice aux remaniements psychiques et physiques. Nous 

allons à présent aborder les spécificités de l’ESPT en période périnatale. Nous évoquerons dans un 

premier temps le contexte historique dans lequel il s’inscrit, nous verrons ensuite comment ce trouble a 

été décrit après l’accouchement, puis nous évoquerons le retentissement qu’il peut avoir sur la mère et 

l’enfant. 
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2. ESPT dans la période périnatale 

2.1 Contexte historique 

Depuis l’Antiquité, les périodes de la grossesse et du post-partum sont reconnues comme des 

périodes de vulnérabilité psychique pour les femmes. Hippocrate (-460-380 av. JC) fut le premier à s’y 

intéresser. Il décrit des troubles mentaux chez les femmes en couche. Basant sa théorie sur le déséquilibre 

des humeurs à l’origine des pathologies, il en déduit que les manifestations psychiques pathologiques 

seraient annoncées par une « congestion de sang dans les mamelles » pour finalement apparaitre lorsque 

les « lochies se portent vers la tête » (27). Galien compléta : « le sang plus brûlant s’accumule dans les 

mamelles et ne peut se convertir en lait ; en raison des connexions qui existent entre les mamelles et le 

cerveau, les vapeurs brûlantes montent vers ce dernier et la manie peut survenir. » (28) Cette théorie de la 

« métastase laiteuse » ou « métastase lochiale » partait du postulat empirique qu’il existait un lien entre le 

cerveau et l’appareil génital, et rendait compte de « l’excitation, du délire, et des transports 

maniaques»(27). 

Il a fallu attendre le XIXe siècle pour que paraissent les premières analyses scientifiques des troubles 

psychiatriques dans le post-partum. En 1838, Esquirol décrivait l’aliénation mentale des nouvelles 

accouchées et des nourrices dans son « Traité des maladies mentales considérées sous le rapport 

hygiénique et médico-légal »(29). Il a ainsi mis en évidence l’importante fréquence de ces troubles, 

l’absence de spécificité des tableaux observés et le délai rapide d’apparition des symptômes dans les 

suites de couches. En 1858, Marcé, élève d’Esquirol, introduit la notion de psychose puerpérale, dans son 

« Traité de la folie des femmes enceintes, des nouvelles accouchées, et des nourrices, et considération 

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

En 1961, Racamier introduit le concept de « maternalité »(30) en référence aux réflexions autour du 

processus psychique du « devenir mère », et il organise les premières hospitalisations mère-bébé. Il 

faudra néanmoins attendre 1979 pour que voient le jour les premières unités d’hospitalisation conjointe. 

Pour Missonier(2), l’intérêt initial de ces unités autour de la clinique des troubles psychotiques, 

dépressifs, anxieux et du risque suicidaire chez la femme enceinte et en post-partum, s’est 

progressivement élargi vers des missions de prévention primaire et secondaire, avec une ouverture sur la 

« diversité des dysfonctionnements de la parentalité ». 
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2.2 L’accouchement comme évènement traumatisant ? 

La notion de troubles psychiques liés au traumatisme de l’accouchement est décrite en 1978 par 

Bydlowski & Raoul-Duval(31). Elles rapportent dix cas de névroses traumatiques repérées sur deux ans 

chez des femmes enceintes, qui leur étaient adressées par des obstétriciens. Toutes rapportaient un 

accouchement antérieur difficile, avec un vécu traumatique. Il s’agissait souvent d’un travail long et 

pénible, associé à un effet de surprise là où elles attendaient sans angoisse la naissance. Elles présentaient 

lors de la grossesse suivante, une symptomatologie post-traumatique à type de cauchemars, troubles de 

l’endormissement, anxiété nocturne. C’est ainsi qu’est apparue la notion de « névrose traumatique post-

obstétricale ». 

Bydlowski met en évidence que la naissance peut être une confrontation au réel de la mort. Elle 

mentionne que « l’accouchement - et tout particulièrement le premier accouchement de la vie d’une 

femme peut, par la violence somatique qu’il comporte obligatoirement, être l’occasion de ce stress 

psychique, être la circonstance où imaginairement la patiente peut faire de façon privilégiée l’expérience 

de la mort imminente ».(32) L’accouchée est donc exposée au risque de développer des symptômes de 

névrose post-traumatique dans le post-partum. Plusieurs risques sont alors identifiés : la peur de vivre un 

nouvel accouchement et le désir de ne plus avoir d’enfant, la réémergence de symptômes traumatiques 

lors d’une nouvelle grossesse (tout particulièrement au troisième trimestre), la survenue d’un nouvel 

accouchement traumatique et donc de complications obstétricales, néonatales et psychiatriques. A l’issu 

de ces travaux, elle met l’accent sur l’importance du dépistage précoce de ces symptômes traumatiques 

afin d’améliorer le pronostic maternel et infantile. 

Dans les DSM, il n’y a pas de catégorie spécifique pour définir un ESPT-PP. Qualifier 

l’accouchement d’EVT peut être un phénomène fréquent, cependant, il existe une dimension subjective 

importante. L’apparition du critère A dans le DSM 4(17) tente de donner une dimension plus objective à 

l’EVT en associant le critère A1 objectif (l’existence d’une menace vitale pour soi ou pour autrui) à un 

critère A2 plus subjectif (la peur intense). L’étude australienne d’Alcorn et al.(8), illustre cela 

parfaitement. Parmi les 866 femmes interrogées, 91% des femmes disaient avoir vécu au moins un EVT 

au cours de leur vie, mais lorsqu’ils confrontaient les récits faits par les patientes aux critères du DSM 

4(17), seulement 43.3% de ces EVT correspondaient au critère A. Après l’accouchement 45.5% des 

femmes décrivaient un accouchement traumatique selon le critère A, indépendamment de l’antécédent 

d’EVT. Enfin, une faible proportion avait développé des symptômes d’ESPT-PP liés à l’accouchement. 

L’accouchement pourrait donc être considéré comme un EVT au même titre qu’un autre, à la différence 

qu’il s’agit d’un phénomène prédictible. 
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L’arrivée des psychiatres dans les maternités a permis une rencontre précoce des ces parturientes 

avec un intérêt croissant pour le dépistage des troubles du post-partum et la prévention de leur évolution. 

En 2001, Molénat (33) mettait en avant l’importance d’un temps de reprise avec les obstétriciens et les 

pédiatres lorsque l’accouchement avait été traumatique. Elle ajoutait : « Des vécus de jugement négatif 

partagés, des sentiments de culpabilité désamorcés, des projections erronées partagées mobilisent plus 

rapidement l’état émotionnel de la patiente que le recueil des confidences sur un passé douloureux et/ou 

un présent chaotique ». 

2.3 Retentissement de l’ESPT sur la grossesse et le nourrisson 

Comme nous l’avons vu dans le chapitre 1.2.1 page 12, l’ESPT peut se manifester par des 

symptômes d’évitement ou d’intrusion qui peuvent avoir pour conséquence un repli sur soi, de l’anxiété, 

ainsi qu’une perte d’intérêt pour les activités quotidiennes. Ces symptômes sont fréquemment déclenchés 

par des éléments qui viennent rappeler l’EVT en cause. En 2016, un groupe de 14 chercheurs anglais se 

sont réunis pour rédiger un état des connaissances actuelles concernant l’ESPT-PP(34). Ils soulignaient en 

conclusion, qu’en dépit d’un certain nombre d’études qualitatives apportant un éclairage intéressant sur 

l’impact d’un accouchement traumatique sur le développement des enfants, plus d’études quantitatives 

prospectives seraient nécessaires pour le préciser. Néanmoins on retrouve quelques études qui mettent en 

évidence le retentissement sur les interactions mère-enfant, sur le développement de l’enfant, ainsi que les 

conséquences des symptômes d’ESPT sur une grossesse ultérieure. 

2.3.1 Complications obstétricales 

En 2018, Cook el al.(35) publiaient une revue systématique de la littérature sur les complications 

néonatales liées aux symptômes d’ESPT pendant la grossesse et y incluaient 26 études. Parmi ces études, 

six retrouvaient une corrélation inconstante entre le développement du fœtus et les symptômes maternels 

d’ESPT, mais trois études retrouvaient une association forte entre symptômes d’ESPT et petit poids de 

naissance. L’origine de cette association semblait plurifactorielle, et cinq études recherchant une 

corrélation entre accouchement prématuré et symptômes d’ESPT ne retrouvaient pas de résultats 

homogènes. La principale limite à cette revue était la grande hétérogénéité méthodologique des études 

incluses. 

Les complications obstétricales pourraient être liées aux comorbidités psychiatriques de l’ESPT. En 

2007, Rogal et al.(36) ont réalisé un entretien clinique psychiatrique chez 1100 femmes enceintes, à la 

recherche d’ESPT. Ils ont mis en évidence une association statistiquement significative entre des troubles 

de l’usage de substance, des troubles paniques, des épisodes dépressifs majeurs et des antécédents 
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d’accouchement prématuré chez des femmes qui présentaient un ESPT. Néanmoins, ils ne retrouvaient 

pas d’association statistiquement significative avec des accouchements prématurés sur la grossesse suivie 

au moment de l’étude. Dans une cohorte de 1259 femmes enceintes parue en 2008, Seng et al.(6) 

retrouvaient également une augmentation de la consommation de tabac à visée anxiolytique, et un taux 

plus élevé de traitements psychotropes lors de la découverte de la grossesse. Néanmoins, dans une étude 

parue en 2014 dans le JAMA Psychiatry, Yonkers et al.(37) retrouvaient un risque d’accouchement 

prématuré multiplié par quatre chez les femmes qui présentaient un diagnostic d’ESPT avec symptômes 

dépressifs, après contrôle des facteurs de confusion et notamment les traitements par antidépresseurs ou 

benzodiazépines. Ces résultats suggèrent un impact direct de l’ESPT sur le déroulement de la grossesse. 

Ainsi, on peut voir que la période périnatale peut être à la fois vectrice de troubles mentaux liés au 

stress mais également, que ces facteurs de stress pourraient constituer à leur tour des facteurs de risque 

pour le déroulement de grossesses ultérieures. 

2.3.2 Troubles développementaux et interactionnels  

Chez les enfants nés de femmes qui ont présenté un stress périnatal élevé il semblerait que le taux de 

cortisol élevé pendant la grossesse pourrait être à l’origine de troubles de la régulation du stress chez le 

nourrisson, en traversant la barrière hémato-placentaire et en agissant sur l’axe hypothalamo-

hypophysaire du fœtus(38). 

Les premiers cas cliniques publiés par Ballard et al.(39) en 1995 retrouvaient déjà des troubles 

interactionnels parmi les dyades dont la mère présentait des symptômes d’ESPT. Sur les quatre cas 

présentés, une mère évitait totalement son bébé, tandis qu’une autre se montrait agressive envers son aîné. 

En 2003, Pierrehumbert et al.(40) publiaient une étude sur les ESPT chez les parents d’enfants nés 

prématurés. Ils retrouvaient plus de troubles alimentaires et de troubles du sommeil chez les enfants dont 

les mères présentaient des symptômes d’ESPT que chez les enfants de celles qui n’en présentaient pas. En 

2011, ils publiaient une seconde étude(41) comparant les interactions mère-enfant entre un groupe 

d’enfants nés prématurément et un groupe d’enfants nés à terme. Ils mettaient en évidence que les mères 

qui présentaient des symptômes d’ESPT avaient des représentations altérées des liens d’attachement et 

qu’elles pouvaient avoir des interactions plus intrusives que celles qui ne présentaient pas d’ESPT. A 18 

ans, plus le stress maternel perçu dans le post-partum était élevé, plus les enfants présentaient des 

attachements de type insécure-évitant. 

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

présentaient des symptômes d’ESPT-PP liés à des attouchements sexuels dans l’enfance et un groupe de 
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femmes qui ne présentaient pas de symptômes d’ESPT. Ils retrouvaient une association statistiquement 

significative entre les troubles de l’attachement et la présence de symptômes dépressifs et post-

traumatiques jusqu’à 6 mois après l’accouchement. 

Plus récemment, Morelen et al.(43) ont enregistré l’expérience du « Still Face » à 6 mois du post-

partum (MPP), chez 192 dyades, afin de comparer les interactions en fonction des symptômes d’ESPT et 

des antécédents de maltraitance de la mère. Ils ont mis en évidence que la présence de symptômes 

dépressifs et post-traumatiques pouvait altérer les interactions mère-enfant. Tandis qu’ils retrouvaient 

plus fréquemment des réactions émotionnelles négatives chez les mères qui présentaient des symptômes 

dépressifs, ils mettaient en évidence deux types de réactions chez les mères qui présentaient des 

symptômes d’ESPT. Un groupe présentait significativement plus de réactions émotionnelles négatives 

tandis que l’autre groupe présentait significativement plus de réactions positives. Ils émettaient 

l’hypothèse que cela pourrait être dû d’une part à la capacité de résilience de la mère face à son bébé, 

mais que cela pourrait également refléter le caractère fluctuant et stress-dépendant des symptômes 

d’ESPT par rapport aux symptômes dépressifs. 

Dans une étude prospective longitudinale portant sur 1480 femmes suivies pendant leur grossesse et 

jusqu’à deux ans après leur accouchement, Garthus-Niegel et al.(44) retrouvaient que les femmes qui 

présentaient des symptômes d’ESPT avaient plus de troubles des interactions avec leur bébé. Les 

symptômes d’intrusion étaient significativement plus associés à une irritabilité et des accès de colère vis-

à-vis de leur bébé tandis que celles qui présentaient des symptômes d’évitement étaient plus susceptibles 

de se détourner de leur bébé. A deux ans, les enfants de mères qui présentaient des symptômes d’ESPT-

PP avaient significativement plus de troubles de la régulation émotionnelle. Cette association restait 

significative après ajustement des comorbidités dépressives ou anxieuses. Dans une autre étude(45) 

réalisée sur cet échantillon, ils retrouvaient moins d’initiation de l’allaitement chez les femmes qui 

présentaient des symptômes d’ESPT que chez celles qui n’en présentaient pas.  

Néanmoins, une étude longitudinale portant sur 81 dyades jusqu’à deux ans après l’accouchement ne 

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

 Au regard de ces éléments, nous pouvons percevoir la nécessité d’approfondir les recherches dans ce 

domaine, mais également l’importance de préserver la santé mentale des femmes dans le post-partum afin 

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

 

Dans la période périnatale, la présence de symptômes d’ESPT peut avoir plusieurs étiologies. Il peut 

s’agir d’ESPT antérieurs à la grossesse, d'ESPT déclenchés par des événements liés à la grossesse, à 

l’accouchement ou à d’autres EVT(par exemple, aux accidents ou agressions)(47). Enfin, lorsqu’il existe 

d’autres EVT vécus dans le passé, en particulier des traumatismes sexuels, la période périnatale peut-être 

le théâtre de la réactivation de symptômes liés à ces traumatismes antérieurs(48,49). A l’heure actuelle, 

dans la littérature, on retrouve plus d’études concernant l’ESPT-PP lié à l’accouchement que l’ESPT à 

déclenchement gravidique. Cela explique, en partie, la grande hétérogénéité dans les chiffres de 

prévalence rapportés par les études ainsi que parmi les facteurs de risques identifiés.  

En 2003, Bailham & Joseph(50) publiaient l’une des premières revues, consacrée à la littérature 

émergente sur l’ESPT-PP. Ils décrivaient des ESPT-PP liés à l’accouchement, indépendamment du mode 

d’accouchement, bien que certaines interventions telles que la césarienne en urgence ou les manœuvres 

obstétricales, semblaient en augmenter le risque. Ils ne retrouvaient pas suffisamment d’études permettant 

de conclure au rôle des antécédents psychologiques, néanmoins ils mettaient en évidence un besoin 

important de développer les recherches dans ce domaine. 

Depuis, plusieurs travaux ont été réalisés afin de préciser la prévalence et les facteurs de risque 

d’ESPT-PP. Les principales revues de la littérature (51–54) et méta-analyses (55–57) portant sur les 

facteurs de risque de l’ESPT-PP sont présentées ci-dessous. Celle de Dikmen-Yildiz et al.(56), la plus 

récente, est la seule qui se soit intéressée à la fois à l’ESPT durant la grossesse et dans le post-partum. 
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1. Revues qualitatives de la littérature 

Les principales revues qualitatives de la littérature portant sur les facteurs de risque d’ESPT-PP sont 

présentées dans le tableau 1. 

Tableau 1 : revues qualitatives de la littérature 

1Etudes qui ne prennent pas en compte des antécédents d’ESPT 

2 Etudes qui prennent en compte les antécédents d’ESPT 

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

prévalence, les facteurs de risque, les outils diagnostics, ainsi que le traitement de l’ESPT-PP. En 

conclusion, ils proposaient la distinction entre un ESPT-PP qui serait le continuum d’un ESPT préexistant 

et un ESPT survenant de novo après l’accouchement. Néanmoins, une seule étude(58) recherchait 

l’existence d’un ESPT pendant la grossesse et ils concluaient que d’autres études semblaient nécessaires 

Auteurs, date 
de 

publication 

Nombre 
d’inclusions 

Prévalence Population Facteurs de risque dans le post-partum 

Ayers, 
2004(54) 

Royaume-Uni 

NC 1 à 2% Population générale 
Dans le post-

partum 

Modèle théorique diathèse-stress 

Olde, 2006 
(52) 

Pays-Bas 

5 études de 
cas 

14 études 
quantitatives 

2.8%-5.6% à 
6 SPP 

 
1.5% à 6 

MPP 

Population générale 
Dans le post-

partum 

Antécédent de trouble psychologique 
Anxiété trait 
Interventions obstétricales 
Mauvaise entente avec le personnel soignant 
Sensation de perte de contrôle 
Faible soutien ressenti du partenaire 

Andersen, 
2012(51) 
Danemark 

27 études 
4 revues de 
la littérature 

1.3%-2.4%  
à 1 à 2 MPP 

 
0.9-4.6%  à 6 

à 12 MPP 

Population générale 
Dans le post-

partum 

Présentés par ordre décroissant : 
Facteurs majeurs : 
- Détresse au moment de l'accouchement 
- Urgences obstétricales 
Facteurs intermédiaires :  
- Complications néonatales  
- Troubles mentaux pendant la grossesse 
- Antécédent psychiatrique 
- Faible soutien a l'accouchement 
- Antécédent d’EVT 

Dekel, 2017 
(53) 

Etats-Unis 

36 études 4.6% à 1-
3MPP 1 

 
6.3% à 1-3 

MPP2 

32 études en 
population générale 

 
4 études en 

population à risque 
Dans le post-

partum 

Présentés par ordre décroissant : 
- Symptômes de détresse au moment de 
l’accouchement 
- Santé mentale maternelle (antécédent de 
dépression prénatale, antécédent 
psychiatrique préexistant à la grossesse, 
anxiété pendant la grossesse) 
- Antécédent d’ESPT préexistant ou d’EVT 
- Complications obstétricales 
- Faible soutien ressenti 
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afin de pouvoir renforcer cette hypothèse. Ils remarquaient également que dans 10 % des cas, 

l’accouchement pouvait être vecteur de réactions de stress aigu (symptômes présents moins de 4 

semaines) et qu’une proportion plus réduite de 1 à 2% développait un ESPT-PP. Basés sur le modèle 

cognitif proposé par Ehlers et Clark(59) pour expliquer l’ESPT en dehors de la période périnatale, ils 

proposaient un modèle diathèse-stress afin d’expliquer la survenue de l’ESPT-PP. Ce modèle, présenté en 

Figure 1, permettrait à la fois d’expliquer les résultats hétérogènes concernant le rôle des variables 

obstétricales sur la survenue d’un ESPT-PP, et de proposer un certain nombre de variables anténatales qui 

pourraient moduler le vécu de l’accouchement. Les auteurs mettaient en avant l’intérêt de rechercher 

des vulnérabilités prénatales (antécédents psychiatriques, anxiété, parité), des éléments d’alerte 

au moment de l’accouchement (type d’accouchement, faible soutien ressenti, douleur, sentiment 

de contrôle pendant l’accouchement) ainsi que d’éventuels facteurs post-nataux de maintien (stress, 

faible coping) afin de repérer les femmes les plus à risque de présenter un ESPT-PP. 

Figure 1 : Modèle théorique diathèse-stress de Ayers et al.(54) en 2004 

 

Par ailleurs, ils retrouvaient un bénéfice à l’utilisation de thérapies cognitivo-comportementales afin 

d’améliorer les symptômes d’ESPT-PP. 

En 2006, l’étude de Olde et al.(52) rassemblait 5 études de cas et 14 études quantitatives, parues 

entre 1977 et 2003. Elle se focalisait sur l’ESPT-PP spécifiquement lié à l’accouchement. Elle mettait en 

évidence une prévalence de 2.8 à 5.6% d’ESPT à 6 SPP mais jusqu’à 50% de symptômes d’ESPT à 6 

semaines d’une césarienne en urgence ; ces symptômes pouvaient être aussi invalidants qu’un ESPT-PP 
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constitué. Comme Ayers et al.(54), elle identifiait des facteurs de risque prénataux (antécédent de trouble 

psychologique, anxiété-trait) et des facteurs liés à l’accouchement (interventions obstétricales, faible 

soutien ressenti par le staff médical ou par le partenaire, sensation de perte de contrôle, dissociation per-

partum). Elle repérait néanmoins que certaines femmes présentaient un ESPT-PP après un accouchement 

eutocique. Elle soulignait l’importance des facteurs post-nataux pour lesquels elle ne disposait pas 

suffisamment de preuves, tels que le soutien social ou les remaniements quotidiens liés à l’arrivée d’un 

bébé. 

En 2012, Andersen et al.(51) ont réalisé une revue de la littérature concernant les principaux facteurs 

de risque d’ESPT-PP. Ils ont proposé un système de classification des études par critères de qualité, en 

fonction du type d’étude, de la taille de l’échantillon, et de la pertinence de la méthodologie. Les scores 

obtenus permettaient d’attribuer des scores aux facteurs de risques d’ESPT-PP mis en évidence dans 

chaque étude. Enfin, les scores de chaque facteur de risque étaient additionnés afin d’estimer le poids de 

chaque facteur. Ces critères ont été repris par la suite dans des revues portant sur l’ESPT-PP(53,56). Cette 

revue incluait 27 études observationnelles et 4 revues de la littérature parues entre 2003 et 2010, à la fois 

en population générale et dans des échantillons de population dite à risque, tels que les accouchements 

par césarienne en urgence ou les accouchements prématurés. Le facteur de risque le plus important était la 

présence de symptômes de détresse au moment de l’accouchement (dissociation perpartum, perte de 

contrôle) suivis par les complications obstétricales (césarienne en urgence, manœuvres instrumentales) et 

néonatales (hypoxie néonatale, prématurité). Les troubles mentaux pendant la grossesse arrivaient en 

quatrième position, suivis par les antécédents de troubles psychiatriques, le soutien social et enfin, les 

antécédents traumatiques. Néanmoins, les auteurs concluaient que les antécédents psychiatriques étaient 

probablement sous-estimés puisque l’analyse qualitative des résultats ne permettait pas de savoir si les 

patientes qui présentaient des symptômes de détresse à l’accouchement ou des complications obstétricales 

avaient également des antécédents psychiatriques ou traumatiques. 

Un travail très récent de Dekel et al.(53) étudiait la prévalence et les facteurs de risque d’ESPT-PP 

en différenciant les femmes souffrant d’un ESPT d’apparition dans le post-partum, de celles qui 

présentaient déjà un ESPT avant l’accouchement. Ils incluaient 36 études quantitatives publiées entre 

1980 et 2016, 32 en population générale et 4 en population à risque. A l’aide de critères inspirés de la 

revue d’Andersen et al.(51), deux groupes d’études ont été présentés (A et B) en fonction de leur qualité 

méthodologique. Dans le groupe A, qui obtenait les scores les plus élevés, les études étaient séparées 

selon qu’elles avaient tenu compte ou non de l’existence d’un ESPT préexistant à l’accouchement. 
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Ils retrouvaient une prévalence de 6.3% d’ESPT-PP chez les femmes qui présentaient un ESPT 

préexistant à l’accouchement, et 4.6% d’ESPT-PP d’apparition de novo. Ils concluaient également que les 

antécédents psychiatriques et traumatiques étaient des facteurs de risque d’ESPT-PP, mais que c’étaient 

les symptômes de détresse (expérience négative, menace vitale pour soi ou pour l’enfant, symptômes de 

dissociation péritraumatique) au moment de l’accouchement qui étaient les plus fortement corrélés à la 

présence d’un ESPT-PP. Par ailleurs, les variables obstétricales apparaissaient moins significatives. Tout 

comme Andersen et al.(51), ils soulignaient que les facteurs de risque interagissaient probablement entre 

eux, et que cela pouvait constituer un facteur de confusion dans l’analyse des résultats. 
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2. Revues de la littérature avec méta-analyse 

Tableau 2 : Méta-analyses portant sur l’ESPT-PP 

Auteurs, 
date de 

publication 

Nombre 
d’études 

(n = patients) 

Population Prévalence Facteurs associés à l’ESPT-PP classés 
par ordre décroissant de poids 

Grekin & 
O’Hara, 
2014 (57) 
Etats-Unis 
 
 

78 études 
n = 18 983 

n= 15 637 Population 
générale 
dans le 
post-

partum 

3,1 % Dépression post-natale  
Soutien par le staff médical 
Trouble psychopathologique pendant la 
grossesse  
Antécédent psychiatrique maternel  
Complications maternelles à 
l’accouchement 
Douleur à l’accouchement 
Antécédent d’EVT 

 
n = 3 345 

Population 
à risque 
dans le 
post-

partum 

15.7 % Dépression post-natale  
Complications maternelles  
Complications infantiles 
Antécédent traumatique 
Soutien social 

Ayers, 
2016(55) 
Royaume- 
Uni 

50 études 
n = 21 429 

Population générale 
dans le post-partum 

Non étudié Facteurs de vulnérabilité : dépression 
prénatale, peur de l’accouchement, 
complications obstétricales pendant la 
grossesse, antécédent d’ESPT 
 
Facteurs de risque à l’accouchement : 
expérience subjective à l’accouchement, 
manœuvres instrumentales, manque de 
soutien, dissociation perpartum 
 
Facteurs de maintien d’ESPT : 
dépression post-natale associée faible 
résilience 

Dikmen-
Yildiz, 
2017(56)(a) 
Turquie 
 

31 études 
(+ 4 études à la 
fois pendant la 

grossesse et 
dans le post-

partum) 

Population générale 3.3% ESPT pendant la grossesse 
fréquemment en lien avec des violences 
subies pendant la grossesse, un 
antécédent d’abus physique ou 
psychologique et la présence 
d’anomalies fœtales 

Population à risque 18.95% 

Dikmen-
Yildiz, 
2017(56)(b) 
Turquie 
 

24 études 
(+4 études à la 
fois pendant la 

grossesse et 
dans le post-

partum) 

Population générale 4% Les analyses de prévalence dans le post-
partum sont similaires pour l’ESPT liés 
spécifiquement à l’accouchement et 
l’ESPT dans le post-partum  
Pas de facteurs de risques étudiés dans 
le post-partum 

Population à risque 18.5% 

a analyse pendant la grossesse ; b analyse dans le post-partum 

La revue de Grekin & O’Hara(57) est la première méta-analyse portant sur la prévalence et les 

facteurs de risques de l’ESPT-PP. Elle incluait 78 études parues entre 1980 et 2003 et comparait des 

groupes issus de la population générale à des groupes à risque de complications obstétricales et 
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néonatales. La prévalence d’ESPT-PP était significativement plus importante dans la population à risque 

(15.7%) que dans la population générale (3.1%). En population générale, les principaux facteurs associés 

à l’existence d’un ESPT-PP étaient le soutien perçu du staff les troubles psychiatriques présents pendant 

la grossesse, les antécédents psychiatriques, les complications obstétricales, la douleur à l’accouchement, 

puis les antécédents traumatiques. Dans la population à risques, c’étaient les complications maternelles et 

infantiles liées à l’accouchement qui apparaissaient les plus fortement corrélées à la survenue d’ESPT-PP 

et non les troubles psychiatriques préexistants. Dans les deux populations, les auteurs retrouvaient une 

corrélation forte entre les symptômes d’ESPT–PP et de DPN. Les auteurs soulignaient en conclusion que  

cette corrélation pouvait être liée à l’utilisation majoritaire de grilles d’évaluation et à un certain nombre 

de symptômes communs à ces deux troubles présents dans les grilles d’évaluation (troubles du sommeil, 

repli sur soi, perte d’intérêt pour les activités) mais également à l’existence de facteurs de risques 

similaires. 

En 2016, Ayers et al.(55) ont proposé d’explorer les facteurs de risques, les facteurs associés, ainsi 

que les facteurs modérateurs de symptômes d’ESPT-PP, grâce à une méta-analyse portant sur 50 études. 

Ils concluaient que les femmes à risque d’ESPT-PP pourraient être dépistées à différents moments : 

- Pendant la grossesse devant l’existence d’un antécédent d’ESPT, la présence de symptômes de 

dépression, ou d’une tocophobie (peur intense de l’accouchement) 

- A l’accouchement, devant l’existence de complications obstétricales ou de symptômes de 

dissociation 

- Dans le post-partum, devant le récit d’une expérience négative de l’accouchement  

Cette étude soulignait que certaines associations étaient liées au type d’échantillon ainsi qu’aux outils 

diagnostics. En effet, les auteurs retrouvaient plus fréquemment une association statistiquement 

significative entre les complications obstétricales et l’ESPT-PP dans les populations à risque. Par ailleurs, 

la prise en compte du « modérateur temps » montrait une réduction de l’association entre les 

complications liées à l’accouchement et les symptômes d’ESPT en fonction du temps, mais une 

augmentation de l’association entre les antécédents traumatiques et les symptômes d’ESPT en fonction du 

temps. Ils concluaient que les antécédents traumatiques pourraient constituer également un facteur de 

maintien des symptômes d’ESPT-PP et ils ont proposé de réviser le modèle diathèse-stress publié en 

2004(54).  
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Figure 2 : modèle diathèse-stress révisé de Ayers et al.(55) 2016 : 

 

Ce nouveau modèle est enrichi de nouveaux facteurs de risques identifiés comme fortement significatifs 

(tels que les symptômes de dépression pendant la grossesse, l’existence de symptômes dissociatifs à 

l’accouchement). Il met également en avant le rôle des variables prénatales et post-natales (comorbidité 

dépressive, stress, faible capacité de coping) dans l’évolution d’un ESA vers un ESPT et dans le maintien 

de symptômes post-traumatiques dans le post-partum. 

Enfin, la revue de la littérature de Dikmen-Yildiz et al.(56) parue en 2017, est la première revue 

portant sur l’évolution et l’analyse des facteurs de risque d’ESPT à la fois pendant la grossesse et dans le 

post-partum. Pendant la grossesse, la prévalence d’ESPT en population générale était de 3.3% alors 

qu’elle était de 18.9% dans les échantillons à risque. L’ESPT pendant la grossesse était fréquemment en 

lien avec des violences subies pendant la grossesse, un antécédent d’abus physique ou psychologique ou 

la présence d’anomalies fœtales. Dans le post-partum, sur les 28 études incluses, 25 se focalisaient sur 

l’ESPT-PP lié spécifiquement à un accouchement traumatique. La prévalence moyenne d’ESPT-PP en 

population générale était de 4% alors qu’elle était de 18.5% dans les populations à risque. Enfin, durant la 

grossesse comme dans le post-partum, les auteurs retrouvaient une comorbidité importante entre ESPT et 

dépression. L’étude présentait des biais du fait de l’hétérogénéité des données recensées, en particulier 

pendant la grossesse. Les auteurs ont supposé que les prévalences observées étaient probablement sous-

estimées car la majorité des études se focalisaient sur l’ESPT-PP spécifiquement lié à l’accouchement et 

que l’absence de recherche d’antécédents traumatiques et d’ESPT précédant la grossesse dans beaucoup 

d’études pourrait être un facteur de confusion majeur. 
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3. Synthèse 

Les principales revues de la littérature retrouvent une double étiologie possible à l’ESPT-PP, d’une 

part un ESPT qui serait le continuum d’un ESPT préexistant à l’accouchement, d’autre part un ESPT qui 

apparaitrait de novo dans le post-partum(51,53,54). 

Ces revues tendent à proposer un modèle diathèse-stress(51,54,55) inspiré des études portant sur 

l’ESPT en dehors de la période périnatale et qui différencierait des vulnérabilités psychosociales 

préexistantes, des événements prédisposant au moment de l’accouchement, et des facteurs d’entretien. 

Les antécédents psychiatriques sont identifiés par la majorité des travaux comme des facteurs de risque 

d’ESPT-PP, mais certaines études évoquent que la détresse au moment de l’accouchement serait le 

facteur prédominant(51,53). En particulier dans les échantillons de population à risque obstétrical et/ou 

néonatal, Grekin &O’Hara(57) ne retrouvent pas d’association significative entre l’ESPT-PP et les 

antécédents psychiatriques, mais un rôle important des complications obstétricales et néonatales. 

Enfin, les vulnérabilités psychosociales apparaissent également comme des facteurs de maintien des 

symptômes dans une revue, et plusieurs autres études soulignent que cet aspect est peu souvent 

étudié(51,52,54). 

L’augmentation des revues de la littérature publiées depuis 2006 souligne une augmentation de 

l’intérêt concernant l’ESPT-PP et l’étude de ses facteurs de risque. La convergence de ces études en 

faveur d’un modèle diathèse-stress est un argument fort pour explorer plus avant les mécanismes 

d’apparition et de maintien de ce trouble dans le post-partum. Néanmoins, ces études font état d’un 

certain nombre de limites. Il n’existe que peu d’études(54,56) qui recherchent l’existence d’antécédents 

d’ESPT préexistants à la grossesse afin de confirmer l’hypothèse d’une double étiologie à l’ESPT-PP. Eu 

égard à une grande hétérogénéité des méthodologies employées, ces études ne permettent pas de préciser 

le lien entre les antécédents psychiatriques et les autres facteurs de risque présents dans le modèle 

diathèse-stress. Les antécédents psychiatriques sont recherchés de façon inconstante et, en dehors de 

l’antécédent d’ESPT, on ne retrouve pas d’analyse concernant l’impact d’autres antécédents 

psychiatriques préexistants à la grossesse. Par ailleurs, les symptômes dépressifs sont recherchés pendant 

la grossesse mais aucune revue ne spécifie la recherche d’antécédents de dépression préexistante à la 

grossesse. 
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4. Problématique posée 

De précédentes études concernant l’ESPT en dehors de la période périnatale retrouvaient un lien fort 

entre les antécédents psychiatriques et traumatiques et la survenue de symptômes post-traumatiques. Aux 

Etats-Unis, Breslau et al.(60) ont suivi 990 personnes pendant 10 ans et ils ont étudié la survenue 

d’ESPT. L’antécédent de traumatisme préexistant n’apparaissait comme un facteur de risque d’ESPT que 

lorsqu’il était associé à un antécédent d’ESPT préexistant au traumatisme. Pour Mc Nally et al.(61), la 

survenue de symptômes d’ESPT n’était pas liée de façon proportionnelle à l’intensité de l’événement 

traumatique mais à l’expérience subjective de l’événement ; l’expérience pouvait être modulée par l’état 

psychique de la personne au moment du traumatisme. 

Il est possible que l’impact des antécédents psychiatriques sur la survenue d’un ESPT-PP ou que 

leurs « effets » sur les autres facteurs de risques décrits dans le modèle diathèse-stress de l’ESPT-PP soit 

actuellement sous-estimé. 
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MATERIEL ET METHODE 

1. Objectifs de notre travail 

Notre travail a pour but d’étudier le rôle spécifique des antécédents psychiatriques sur l’apparition, la 

réactivation et/ou le maintien d’un ESPT-PP, et de préciser s’il pourrait exister un impact particulier des 

antécédents psychiatriques sur les autres facteurs de risque identifiés dans le modèle diathèse-stress. Pour 

explorer cette question, nous avons réalisé une revue qualitative et non exhaustive de la littérature.  

2. Mode de recherche des études 

Il s’agit d’une revue non exhaustive de la littérature. Les études concernant l’ESPT-PP ont été 

recherchées dans les bases de données Pubmed et Psycinfo. Les études devaient être publiées après 1980, 

date de publication du DSM 3, afin de garantir une homogénéité dans les classifications employées, et 

jusqu’au 15 novembre 2017. Les termes MeSH qui ont été utilisés étaient « post-traumatic stress 

disorder », « childbirth », « post-partum ». D’autres études ont été recherchées à partir des références 

bibliographiques qui étaient proposées dans les études retenues. 

3. Critères d’inclusion et d’exclusion 

3.1 Critères généraux 

Ont été incluses les études en langues anglaises ou françaises qui analysaient l’ESPT-PP chez des 

femmes de plus de 18 ans, et qui recherchaient la présence d’antécédents psychiatriques chez les 

patientes. Lorsque plusieurs études correspondaient à une même cohorte, nous n’avons inclus que celles 

qui recherchaient la présence d’antécédents psychiatriques. 

Nous avons exclu de notre travail les revues de la littérature puisqu’elles ont fait l’objet d’une 

synthèse dans un précédent chapitre. Nous avons également exclu les études portant spécifiquement sur 

les morts fœtales, les avortements ou les fausses couches du fait de la dimension singulière et 

potentiellement traumatisante de l’événement, qui constituait un biais de sélection.  
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3.2 Evaluation de l’ESPT-PP 

Nous n’avons inclus que les études qui recherchaient la présence de symptômes d’ESPT ou d’ESPT 

–PP complet selon les critères DSM. Nous avons recensé les critères méthodologiques ainsi que les outils 

diagnostics employés. 

3.3 Evaluation des antécédents psychiatriques 

Nous avons inclus les études qui spécifiaient l’histoire psychiatrique générale (incluant les troubles 

de la personnalité) précédant la grossesse aussi bien que celles n’explorant quel l‘antécédent d’ESPT 

précédant la grossesse. Un antécédent d’EVT sans ESPT ou antécédent psychiatrique spécifié, était un 

critère d’exclusion.  

Les études qui recherchaient la présence de symptômes psychiatriques pendant la grossesse sans préciser 

les antécédents préexistants à la période périnatale étaient également exclues. 

3.4 Critères de qualité 

Dans leur revue de la littérature portant sur les facteurs de risques de développer un ESPT après 

l’accouchement, Andersen et al.(51) avaient proposé des critères pour évaluer la qualité méthodologique 

et la validité des résultats présentés dans les études (annexe 3). Le score attribué à chaque étude 

permettait de comparer le poids des facteurs prédictifs mis en évidence dans les différentes études. Cette 

grille de qualité a été largement appliquée par la suite, et notamment par Dekel et al.(53) qui l’ont adaptée 

à leur objectif de recherche : la prévalence de l’ESPT-PP lorsqu’il existe un antécédent d’ESPT (annexe 

4). 

Afin de garantir la qualité des études incluses dans notre revue de la littérature, nous nous sommes 

inspirés de ces travaux et avons proposé une grille d’évaluation de qualité spécifique à notre objectif de 

recherche (Tableau 3). Un score est attribué à chaque dimension méthodologique. Les études qui avaient 

un score entre 19 et 27 étaient classées A et celles qui avaient un score entre 2 et 18 étaient classées B. 
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Tableau 3 : critères méthodologiques de qualité  

Collecte des données Mesure spécifique à l’étude 
Auto-questionnaire 
Entretien clinique 

1 
2 
3 

Taille de l’échantillon ≤ 29 
30-99 
100-199 
200-399 
≥ 400 

0 
1 
2 
3 
4 

Nature de l’échantillon Auto-sélection 
Groupe ciblé/groupe à risque 
Echantillon représentatif 

0 
2 
4 

Taux de réponse initiale Etude transversale 
< 50% 
50-75% 
>75% 

0 
1 
2 
3 

Mesures pré-partum Non 
Oui 

0 
1 

Antécédents psychologiques et 
psychiatriques 

Non 
Oui 

0 
1 

Antécédent d’ESPT Non 
Oui 

0 
1 

Données post-partum 1 évaluation 
2 évaluations 
3 évaluations ou plus 

1 
2 
3 

Evaluation de l’ESPT Dans le post-partum uniquement 
Pré- et post-partum 
Post-partum spécifiquement lié à l’accouchement 
Pré-, post-partum et spécifiquement lié à l’accouchement 

0 
1 
2 
3 

Evaluation initiale dans le post-
partum 

Années 
Mois 
Semaines 
Jours 

1 
2 
3 
4 

Total  2-27 
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RESULTATS 

1. Description de l’inclusion des études 

Environ 650 études ont été proposées sur les bases de données Pubmed et Psycinfo. Après 

confrontation à nos critères d’inclusion, trente six études ont été initialement incluses. Elles ont été 

publiées entre 1997 et 2017. 

Six études ont été secondairement exclues. Deux d’entre elles ne présentaient pas une méthodologie 

suffisamment fiable(62,63) : elles étaient cotées respectivement à 9/27 et 10/27. Notons qu’elles portaient 

plus spécifiquement sur l’analyse du lien entre ESPT-PP et complications obstétricales (hystérectomie 

d’hémostase post-partum(62), hypertension artérielle gravidique(63)). L’étude de Kim et al.(64) portant 

sur l’évolution des symptômes d’ESPT chez les femmes dont les enfants étaient nés prématurément ne 

retrouvait qu’un antécédent psychiatrique sur les 183 femmes incluses et ne permettait donc pas une 

analyse de ce paramètre. L’étude de Boudou et al.(65) portait sur la douleur et la dissociation à 

l’accouchement comme variables prédictives de l’ESPT-PP ; bien que les antécédents psychiatriques 

aient été recherchés et estimés à 17.6% de l’échantillon, cette variable n’était pas analysée ultérieurement. 

De même, l’étude de Schwab et al.(66) portait sur l’analyse de la prévalence des symptômes d’ESPT-PP 

chez les multipares et retrouvaient 23% d’antécédents psychiatriques dans leur échantillon mais cette 

variable n’était pas analysée par la suite. Enfin, l’étude d’Henriques et al.(67) n’apportait pas 

d’information notable par rapport à une seconde analyse publiée ultérieurement (68) et que nous avons 

incluse. 

Certaines études portaient leur analyse sur une même cohorte. C’est le cas pour Soderquist et 

al.(69,70), le projet “Pregnancy and Childbirth” en Turquie publié par Dikmen-Yildiz et al.(71,72), le 

projet « The Stress, Trauma, Anxiety, and the Childbearing Year » (STACY) aux Etats-Unis (73–75), 

ainsi que la cohorte Akershus Birth en Norvège (76–79). 

Au total, 30 études sont incluses dans cette revue non exhaustive de la littérature. Lorsque l’on 

applique les scores de qualité, 20 études ont un score supérieur à 19 (groupe A) et 10 études ont un score 

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

Il s’agit pour la plupart d’études prospectives longitudinales, mais l’on a retrouvé également sept études 

transversales. La taille des échantillons varie de 29 à 1640 sujets inclus. Toutes les études ont été menées 

dans des pays économiquement développés. 
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La majorité des études incluses recherchent des symptômes d’ESPT en lien spécifiquement avec 

l’accouchement mais trois études s’intéressent aux symptômes d’ESPT dans le post-partum en lien avec 

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

Nous allons présenter séparément les études qui tiennent compte d’antécédents psychologiques ou 

psychiatriques et les études qui précisent les antécédents psychiatriques recherchés (en général ESPT ou 

dépression). 

2. Etudes portant sur l’ESPT-PP et tenant compte d’antécédents 
psychiatriques ou psychologiques sans précision 

 Parmi les études qui tiennent compte des antécédents psychiatriques généraux, nous avons retrouvé à 

la fois des études transversales, et des études prospectives longitudinales. Nous les présenterons 

séparément. 

Nous préciserons les outils cliniques employés pour établir le diagnostic d’ESPT-PP. Dans la majorité des 

cas, ils correspondent au DSM 4 et recherchent l’ensemble des critères A à F. Lorsque les études ne 

recherchent qu’une partie des critères, nous le préciserons. 

2.1 Etudes transversales 

Il s’agit d’études réalisées dans le post-partum sur des populations qui n’étaient pas ciblées à risque 

de complications obstétricales ou néonatales, en dehors de l’étude d’Oliveira et al.(68) pour laquelle le 

recrutement a eu lieu dans un service de maternité brésilienne qualifié « à haut risque ». 

Les principaux résultats sont présentés dans le tableau 4. Pour chaque étude, le critère de qualité (CQ) 

obtenu est précisé. 
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Tableau 4 : études transversales  

Auteurs, 
dates de 

publication 

CQ Taille de 
l’échantillon(n)  

Période 
étudiée 

Principaux résultats 

Wijma(82), 
1997 

Norvège 

B 1640 1-13MPP 1.7% de scores TES compatibles avec un ESPT-PP lié à 
l’accouchement  
 
Profil ESPT plus fréquemment corrélé à : l’existence d’un 
antécédent psychiatrique, la primiparité, un contact négatif avec le 
staff à l’accouchement 

Wenzel(83), 
2005 

Etats-Unis 

B 147 8SPP 2% de subsyndromes d’ESPT-PP lié à l’accouchement (diagnostic 
SCID) 
 
Antécédents psychiatriques personnels ou familiaux corrélés à des 
scores élevés d’anxiété (BAI) dans le post-partum 

Leeds(84), 
2008 

Royaume-
Uni 

B 102 6-12MPP 3.9% de scores PPQ compatibles avec un ESPT-PP lié à 
l’accouchement et 19.6% de subsyndromes 
 
Facteurs prédictifs de scores PPQ élevés (par ordre décroissant) : 
peur pour l’enfant au moment de l’accouchement, intervention 
obstétricale imprévue, score EPDS élevé 

Vossbeck 
(85), 2014 
Allemagne 

B 224 1-6MPP 12.05% de scores PDS compatibles avec un ESPT-PP lié à 
l’accouchement  

Facteurs prédictifs de scores PDS élevés (par ordre décroissant) : 
absence de bien être ressenti à l’accouchement, symptômes 
cognitifs présents à l’accouchement 

Zambaldi 
(80), 2015 

Brésil 

B 400 2-26SPP 5.3% d’ESPT-PP selon le MINI en lien avec n’importe quel EVT 
dont l’accouchement, dont 2.3% de novo 

Facteurs de risque d’ESPT (par ordre décroissant) : antécédent 
psychiatrique personnel, complications néonatales (prématurité, 
petit poids de naissance), pathologie maternelle somatique 
associée (hypertension artérielle, diabète gestationnel) 

King(86), 
2017 

Royaume- 
Uni 

B 157 1-12MPP 7% de scores TES compatibles avec un ESPT-PP lié à 
l’accouchement et 27.4% de subsyndromes 
 
Facteurs prédictifs de scores TES élevés (par ordre décroissant) : 
sentiment de sécurité perçue, manœuvres instrumentales, 
cognitions négatives, ruminations, émoussement des affects 

Oliveira 
(68), 2017 

Brésil 

B 456 6-8SPP 9.4% de scores PCL compatibles avec un ESPT-PP en lien avec 
n’importe quel EVT dont l’accouchement 

Facteurs prédictifs de scores PCL-C élevés (par ordre croissant) : 
antécédent psychiatrique, peur de l'accouchement, antécédent 
traumatique, violences psychologiques pendant la grossesse, 
violences physiques pendant la grossesse, complications 
périnatales 

BAI Beck Anxiety Inventory; MINI Mini International Neuropsychiatric Interview; PCL-C Posttraumatic Stress 
Disorder Checklist–Civilian; PPQ, Perinatal Post Traumatic Disorder Questionnaire ; TES Traumatic Event Scale; 
SCID Structured Clinical Interview for DSM; 
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En Suède, en 1997, Wijma et al.(82) publiaient l’une des premières études transversales sur l’ESPT-

PP lié à l’accouchement. Ils ont invité 1640 femmes, un à treize mois après leur accouchement, à 

répondre à la Traumatic Event Scale (TES). Il s’agit d’un auto-questionnaire conçu lors de cette étude 

afin de repérer des profils d’ESPT-PP spécifiquement liés à l’accouchement, en tenant compte de 

l’ensemble des critères du DSM 4(17), et qui a été largement repris par la suite(87–89). Ils ont retrouvé 

1.7% de femmes présentant un profil d’ESPT selon les scores obtenus sur cette échelle, et ils les ont 

comparées à celles qui ne présentaient pas de symptômes d’ESPT. Celles qui avaient un profil d’ESPT 

présentaient plus fréquemment un antécédent de consultation psychologique ou psychiatrique, étaient plus 

souvent primipares, et elles alléguaient plus fréquemment un contact négatif avec le staff pendant leur 

accouchement. Ils retenaient quelques limites à leur étude : l’absence de recherche d’antécédents d’EVT 

ou d’ESPT préexistant, l’absence de recherche d’autres troubles psychiatriques et notamment de DPN 

puisque celle-ci partageait des symptômes communs avec l’ESPT (troubles du sommeil, repli sur soi, 

pessimisme). En conclusion, les auteurs soulignaient l’importance de repérer les femmes qui décrivaient 

une expérience négative de l’accouchement, indépendamment des complications somatiques, car cela 

pourrait avoir des conséquences négatives sur la santé mentale des femmes lors d’une nouvelle grossesse. 

Par la suite, en 2005, l’étude de Wenzel et al.(83)aux Etats-Unis mettait en évidence l’importance 

des troubles anxieux dans le post-partum. Ils ont recruté 147 femmes à 8 semaines de leur accouchement 

et ils ont réalisé des entretiens cliniques semi-structurés(90) (SCID) combinés à des grilles d’évaluation 

(Beck Depression Inventory(91), BDI, et Beck Anxiety Inventory(92), BAI) afin d’étudier la prévalence 

des troubles anxieux dans le post-partum et d’en préciser les facteurs prédictifs. Ils n’ont pas retrouvé 

d’ESPT-PP mais des symptômes invalidants d’ESPT liés à l’accouchement dans 2% des cas. En 

revanche, ils mettaient en évidence une forte prévalence de subsyndromes anxieux (19.7% de symptômes 

de troubles anxieux généralisés, 15.1% de symptômes de phobie sociale). Dans 40 à 50% des cas, les 

syndromes anxieux apparaissaient de novo dans le post-partum, cependant, une majorité de ces femmes 

alléguaient des subsyndromes préexistants pendant la grossesse. Ils retrouvaient fréquemment une 

association comorbide des troubles anxieux et dépressifs. L’antécédent personnel ou familial de 

consultation, d’hospitalisation, ou de traitement psychiatrique, était corrélé à des scores élevés d’anxiété 

sur l’échelle de BAI, tandis que le niveau socio-économique, la parité et l’allaitement n’étaient pas 

significatifs. Par ailleurs, ils retrouvaient plus de difficulté dans les relations sociales chez les femmes qui 

présentaient des symptômes anxieux par rapport à celles qui présentaient des symptômes dépressifs, et ils 

ont émis l’hypothèse que cela pourrait contribuer au maintien du trouble puisqu’elles devaient être plus 

en difficulté pour rechercher du soutien. 
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En 2015, au Brésil, Zambaldi et al.(80) ont proposé des entretiens psychiatriques structurés (Mini-

International Neuropsychiatric Interview, M.I.N.I(93)) à 400 femmes entre la 2e et la 26e SPP et ils ont 

comparé le profil des femmes qui présentaient un diagnostic d’ESPT en lien avec n’importe quel EVT 

(dont l’accouchement) à celles qui ne présentaient pas d’ESPT. Le diagnostic d’ESPT a été retrouvé chez 

21 femmes (5.3%), dont 8 (2.3%) d’apparition de novo dans le post-partum. Une seule femme énonçait 

des symptômes en lien spécifiquement avec l’accouchement ainsi qu’à des violences conjugales subies 

pendant la grossesse. Les femmes qui présentaient un antécédent psychiatrique (sans précision) étaient 

quatre fois plus à risque de présenter un diagnostic d’ESPT-PP. Les complications obstétricales 

(hypertension artérielle gravidique, diabète gestationnel) et néonatales (prématurité, petit poids de 

naissance) apparaissaient également comme des facteurs de risque forts, néanmoins, le mode 

d’accouchement n’était pas significatif. 

En 2017, Oliveira et al.(68) ont publié une étude portant sur 456 femmes afin de déterminer les liens 

directs et indirects qui pouvaient exister entre les antécédents psychiatriques, les antécédents d’abus 

sexuel, les violences physiques et psychologiques subies pendant la grossesse et les symptômes d’ESPT-

PP. Ils ont proposé de tester un modèle théorique construit à partir des études préexistantes portant sur 

l’ESPT-PP. Les femmes étaient invitées à remplir un questionnaire standardisé entre 6e et la 8esemaine 

après l’accouchement (Posttraumatic Stress Disorder Checklist–Civilian, PCL-C(94)). Le diagnostic 

d’ESPT-PP pouvait être en lien avec n’importe quel EVT et notamment l’accouchement. Ils ont mis en 

évidence 9.4% de scores compatibles avec un ESPT-PP. Parmi ces femmes, 41.9% avaient un antécédent 

psychiatrique (défini comme un « trouble mental avec usage d’anxiolytique »), 30.2% alléguaient des 

violences sexuelles subies avant l’âge de 14 ans, 92% et 45% décrivaient, respectivement, des violences 

psychologiques et physiques pendant la grossesse. Les auteurs retrouvaient un lien direct entre les 

antécédents psychiatriques et l’ESPT-PP et indirect via d’autres vulnérabilités psychosociales. Par ordre 

décroissant : l’antécédent d’abus sexuel, la peur de l'accouchement, et les violences psychologiques 

pendant la grossesse. Le modèle final est présenté dans la figure 3. 
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Figure 3 : Modèle théorique proposé par Oliveira et al.(68) 

 

Notons que l’impact des variables périnatales était indépendant des autres facteurs de risque. Au 

final, les auteurs ont suggéré l’existence de deux mécanismes indépendants responsables de l’apparition 

de symptômes d’ESPT-PP. Certains cas seraient liés à des complications lors de l’accouchement, 

indépendamment des vulnérabilités psychosociales. D’autres cas seraient liés à un ensemble de 

vulnérabilités psychosociales, où l’expérience subjective de l’accouchement ne serait qu’un facteur 

déclenchant de symptômes d’ESPT. Les auteurs soulignaient en conclusion, qu’en dehors de l’expérience 

objective de l’accouchement, de multiples expériences traumatiques antérieures devraient être 

recherchées, et notamment l’abus sexuel, afin de protéger la santé mentale des femmes dans le post-

partum. 

 

Au total, dans ces études transversales, les antécédents psychiatriques apparaissent fortement 

corrélés à l’apparition de symptômes d’ESPT-PP(68,80,82,83), et, dans une étude(68), ils sont également 

corrélés aux autres vulnérabilités préexistantes, et notamment la peur de l’accouchement et les 

antécédents traumatiques. Néanmoins, ces résultats sont controversés puisque trois études(84–86) ne 

valident pas ces hypothèses. 

En 2008, l’étude anglaise de Leeds et al.(84) tentait de mettre en évidence les symptômes d’ESPT et 

de dépression entre 6 et 12 mois après l’accouchement et d’en identifier les facteurs prédictifs. Ont été 

incluses 479 femmes, après exclusion de celles qui avaient accouché d’un enfant mort né ou qui 
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présentaient des symptômes psychiatriques aigus trop sévères (psychose puerpérale ou DPN d’intensité 

sévère). Au total, seulement 102 femmes avaient complété un questionnaire spécifique à l’ESPT-PP lié à 

l’accouchement, à la recherche des critères B, C et D (Perinatal Post Traumatic Disorder Questionnaire, 

PPQ(95)). Les critères E de durée d’évolution des symptômes et F d’impact sur la qualité de vie, n’étaient 

pas recherchés. Les participantes ont également complété un questionnaire de DPN (Edinburgh Post-

Natal Scale, EPDS(96)). Cette étude retrouvait 3.9% de scores compatibles avec un diagnostic d’ESPT-

PP et 19.6% de subsyndromes. L’existence d’un antécédent psychologique était recherchée comme 

variable binaire (oui/non), et n’apparaissait pas statistiquement significative. Les seuls facteurs corrélés 

de façon statistiquement significative aux symptômes d’ESPT-PP étaient le score élevé d’EPDS, la peur 

pour l’enfant au moment de l’accouchement, et le caractère inattendu des procédures obstétricales.  

Par ailleurs, deux études(85,86) se sont attachées à tester un modèle cognitif dans le post-partum 

basé sur celui d’Ehlers et Clark(59), et aucune d’entre elles ne retrouvait de vulnérabilités liées aux 

antécédents psychiatriques. 

En 2014, l’étude allemande de Vossbeck et al.(85) a recherché les facteurs prédictifs d’ESPT lié à 

l’accouchement chez 224 femmes, selon des scores obtenus sur la Posttraumatic Diagnostic Scale 

(PDS)(97). Au final, 27 femmes (12.05%) présentaient un score probable d’ESPT-PP lié à 

l’accouchement, mais deux d’entre elles alléguaient des symptômes d’ESPT préexistants à 

l’accouchement. Recherchés comme variable binaire, les antécédents psychologiques étaient présents 

dans 20% des cas, et ils n’étaient pas corrélés statistiquement à des scores PDS compatibles avec un 

diagnostic de probable ESPT. Vossbeck et al.(85) ont réalisé un modèle hiérarchique de régression 

multiple incluant dans un premier temps des variables prénatales (jeune âge, faible bien être ressenti 

pendant la grossesse), des variables liées à l’accouchement (dissociation péritraumatique et bien-être 

pendant l’accouchement), et le soutien social post-partum. Dans un second temps, ils ont examiné des 

variables cognitives (suppression de la pensée, pensées négatives, ruminations négatives, dissociation 

péritraumatique). Les variables prénatales ainsi que les variables liées à l’accouchement expliquaient 43% 

de la variance des symptômes d’ESPT. Lorsqu’ils ajoutaient les variables cognitives, seule l’absence de 

bien-être ressenti pendant la grossesse demeurait significative et tous les symptômes cognitifs étaient 

significatifs en dehors de la dissociation péritraumatique. Le modèle final expliquait 68% de la variance. 

Les auteurs suggéraient que c’était l’expérience de l’EVT qui était au premier plan et non les 

vulnérabilités psychosociales. 

De même, King et al.(86)ont publié plus récemment une étude ayant pour objectif principal de préciser le 

rôle des variables cognitives dans le développement d’un ESPT-PP. 157 femmes ont rempli des 
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questionnaires en ligne l’année suivant leur accouchement. Les scores d’ESPT étaient calculés via la 

TES(82), tandis que les scores de DPN étaient calculés via l’EPDS(96). Au total, 7% des femmes 

présentaient des scores compatibles avec un ESPT-PP probable tandis que 27.4% présentaient des 

symptômes d’ESPT sans syndrome constitué. L’antécédent de trouble psychiatrique préexistant à la 

grossesse apparaissait initialement statiquement corrélé avec l’existence d’un ESPT-PP. Ils ont ensuite 

réalisé des modèles hiérarchiques de régression. Dans un premier temps, les principaux facteurs de 

risques d’ESPT-PP communément retrouvés dans la littérature (antécédents psychiatriques, soutien 

social, mode d’accouchement, expérience globale de l’accouchement), expliquaient 36% de la variance 

du modèle, et les antécédents psychiatriques n’étaient pas significatifs. Après ajout des variables 

cognitives (cognitions négatives, émoussement des affects, ruminations, trouble de l’attention) les 

variables expliquaient 73.7% de la variance du modèle. L’ensemble des variables cognitives étaient 

significatives, le sentiment de sécurité perçue et le mode d’accouchement demeuraient significatifs tandis 

que le soutien social et l’expérience globale de l’accouchement n’apparaissaient plus significatifs. Ils 

concluaient que le modèle cognitif d’Ehlers et Clark(59) était applicable dans le post-partum, même en 

tenant compte de variables obstétricales spécifiques. 

Lorsque l’on considère l’ensemble de ces études transversales, les auteurs ont allégué plusieurs 

limites. La restitution rétrospective des symptômes pourrait être biaisée par l’état psychique des femmes 

au moment de l’étude et l’analyse transversale ne permettrait qu’une évaluation ponctuelle du trouble. 

Ainsi, les analyses longitudinales permettraient d’apporter plus de fiabilité quant à l’importance de ces 

facteurs prédictifs. L’analyse prospective permet d’étudier l’évolution ou l’apparition de ce trouble dans 

le post-partum. 
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2.2 Etudes longitudinales 

 Parmi les études prospectives longitudinales qui analysent les facteurs prédictifs d’ESPT-PP en 

tenant compte des antécédents psychiatriques non spécifiques, nous nous sommes rendu compte que 

seules les études réalisées dans des populations ciblées ne retrouvaient pas d’association statistiquement 

significative avec l’ESPT-PP. Nous les avons présentées en fonction des populations étudiées. Dans le 

premier tableau il s’agit des études réalisées en population générale, c’est-à-dire des femmes qui ne sont 

pas identifiées à risque de présenter des événements traumatiques dans la période périnatale. Dans le 

second tableau nous avons répertorié les études réalisées dans des populations ciblées à risques de 

présenter des événements traumatiques au cours de leur grossesse ou dans le post-partum. Dans la 

littérature préexistante concernant l’ESPT dans la période périnatale, la parité apparait dans certains cas 

comme un facteur de risque d’ESPT-PP.(98,99) Ainsi, nous l’avons précisé lorsqu’il s’agissait d’un 

critère d’inclusion dans les études, et nous les avons présentées parmi les populations à risque. 
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2.2.1 En population générale  
Tableau 5 : études longitudinales en population générale 
Auteurs, dates 
de publication 

CQ Taille de 
l’échantillon(n)  

Période 
étudiée 

Principaux résultats 

Czarnocka 
& 

Slade(100), 
2000 

Royaume- 
Uni 

A 264 72h 
6SPP 

3% scores PTSD-Q compatibles avec un ESPT-PP lié à 
l’accouchement à 6SPP, et 24.2% de subsyndromes 
 
Facteurs prédictifs de scores PTSD-Q élevés à 6SPP (par ordre 
décroissant) : accuser le staff des difficultés présentées, scores 
élevés d’anxiété-trait à 6SPP, absence du partenaire à 
l’accouchement, antécédent de trouble psychiatrique, peur pour 
soi 

Soderquist 
(69,70) 

2006-2009 
Suède 

A 1224 32SG 
1MPP 
4MPP 
7MPP 
11MPP 

5.8% de scores TES compatibles avec un ESPT pendant la 
grossesse, 1.3 à 1.7% ESPT-PP entre 1 et 7MPP, 0.9% à 11MPP 
 
Facteurs prédictifs de scores TES élevés à 4SPP (par ordre 
décroissant) : symptômes dépressifs en début de grossesse, 
symptômes d’ESPT en fin de grossesse, peur de l'accouchement, 
antécédent de trouble psychiatrique préexistant en lien avec la 
périnatalité, antécédent de trouble psychiatrique préexistant, faible 
coping 

De 
Schepper 
(89), 2014 
Belgique 

A 340 1SPP 
6SPP 

0% de scores TES compatibles avec un ESPT-PP lié à 
l’accouchement à 6SPP, 13% de subsyndromes 
4% de scores IES compatibles avec un ESPT-PP lié à 
l’accouchement à 6SPP, 20% de subsyndromes 
 
Facteurs prédictifs de scores IES élevés à 6SPP (par ordre 
décroissant) : expérience traumatique de l’accouchement, 
impossibilité de poser des questions au staff, faible niveau socio-
économique, complications obstétricales à l’accouchement, 
antécédent de consultation psychiatrique ou psychologique 

Dikmen- 
Yildiz 

(71,72), 
2017 

Turquie 

A 950 26-35SG 
4-6SPP 
6MPP 

5.8% de scores PDS compatibles avec un ESPT pendant la 
grossesse, 11.9% à 4-6SPP dont (9.6% de novo) 
9.2% de scores PDS compatibles avec un ESPT-PP lié à 
l’accouchement à 6MPP (dont 7.4% de novo) 
 
Facteurs prédictifs de scores PDS à 6SPP (par ordre décroissant) : 
symptômes dépressifs à 4-6 SPP, insatisfaction avec le staff 
pendant l’accouchement, symptômes d’ESPT pendant la 
grossesse, symptômes anxieux pendant la grossesse 
 
Facteurs prédictifs de scores PDS élevés à 6MPP (par ordre 
décroissant) : symptômes d’ESPT à 4-6 SPP, symptômes de 
dépression à 6MPP, besoin d’aide psychologique, absence de 
soutien social, symptômes d’ESPT pendant la grossesse, 
symptômes anxieux pendant la grossesse 

IES Impact Event Scale; PDS Posttraumatic Stress Disorder Scale ; PTSD-Q Posttraumatic Stress Disorder 
Questionnaire 
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En 2000, Czarnocka & Slade(100) ont inclu 264 femmes à 72h de leur accouchement. Ils ont 

recherché la présence de symptômes d’ESPT-PP lié à l’accouchement 6 semaines plus tard à l’aide de 

deux échelles, le Posttraumatic Stress Disorder Questionnaire (PTSD-Q)(101) et l’Impact Event Scale 

(IES)(102). Si le PTSD-Q contenait l’ensemble des critères diagnostics selon le DSM 4, l’IES ne 

recherchait que les critères B et C, et les femmes devaient répondre en lien avec leur accouchement. 

D’autres symptômes dépressifs et anxieux étaient également recherchés (respectivement l’échelle 

EPDS(96) et la State Anxiety Inventory, STAI(103)). Ils retrouvaient des scores d’intrusion et 

d’évitement plus élevés sur la PTSD-Q que sur l’IES. Ils mettaient en évidence 3% de scores PTSD-Q 

compatibles avec un probable ESPT-PP à 6SPP, et 24.2% de subsyndromes. Parmi celles qui présentaient 

probablement un ESPT-PP, 75% présentaient des symptômes de dépression concomitante. Par ailleurs, 

dans les modèles de régression logistique, l’ESPT, la DPN et l’anxiété-état partageaient un certain 

nombre de facteurs de risques : l’anxiété-trait, les antécédents de troubles psychiatriques, la qualité du 

soutien perçu par le staff soignant. Afin de préciser si la corrélation avec l’anxiété-trait correspondait à un 

facteur prédictif ou si elle ne reflétait que les symptômes de détresse présents à l’accouchement, des 

modèles de régression ont été réalisé uniquement sur les symptômes d’intrusion et d’évitement. En effet, 

il s’agissait des symptômes les plus élevés sur l’échelle PTSD-Q et ils apparaissaient les plus spécifiques 

à l’ESPT-PP. L’anxiété-trait n’expliquait que faiblement la variance de ces modèles. Ils concluaient que 

les variables liées à l’accouchement telles que la nature de l’accouchement ou la durée n’étaient pas 

importantes et, qu’en revanche, les aspects liés à l’expérience subjective de l’accouchement ou aux 

antécédents psychiatriques devaient être explorés plus spécifiquement. 

 Entre 2006 et 2009, Soderquist et al.(69,70) ont étudié l’impact de vulnérabilités préexistantes à 

l’accouchement sur la survenue à la fois de l’ESPT-PP et de la DPN. Ils ont donc suivi 1224 femmes 

entre le deuxième trimestre de leur grossesse et jusqu’à 11 mois après l’accouchement. En début de 

grossesse, ils ont recherché l’existence d’antécédent de suivi ou de traitement psychiatrique en lien ou 

non avec des troubles puerpéraux. La présence de symptômes d’ESPT était recherchée via la TES(82) ; 

pendant la grossesse il pouvait s’agir d’ESPT en lien avec n’importe quel EVT, tandis que dans le post-

partum il s’agissait de symptômes spécifiquement liés à l’accouchement. Les symptômes de dépression 

pendant la grossesse et dans le post-partum étaient recherchés via l’EPDS(96,104), tandis que les 

symptômes anxieux étaient recensés à l’aide de la STAI(103). 

Dans une première partie de l’étude(69), une analyse de l’évolution des symptômes entre le premier et le 

onzième mois du post-partum a été réalisée. Le suivi des femmes qui présentaient des scores TES élevés  

montrait que l’évolution n’était pas linéaire dans le temps, et qu’elles pouvaient présenter un syndrome 

complet à un instant t, et ne présenter que des symptômes d’ESPT à un autre moment de l’évaluation, et 
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inversement. Ils mettaient en évidence également qu’il existait une corrélation entre les symptômes 

d’ESPT et de DPN la première année du post-partum, et que les femmes qui présentaient des scores TES 

à 11MPP percevaient moins de soutien social dans l’entourage que celles qui ne présentaient pas de 

symptômes d’ESPT. 

Dans une seconde partie de leur étude(70), ils ont mis en évidence un grand nombre de facteurs prédictifs 

communs à l’ESPT et à la DPN à 1MPP. Les femmes qui présentaient des symptômes dépressifs en début 

de grossesse étaient 13 et 16 fois plus à risque d’avoir respectivement des scores EPDS et TES élevés à 4 

SPP. Ils retrouvaient également une forte corrélation des scores TES et EPDS avec la présence de 

symptômes d’ESPT en fin de grossesse, les antécédents de troubles psychiatriques liés à la période 

puerpérale ou en général. La césarienne en urgence (et non la césarienne programmée) apparaissait 

également corrélée aux symptômes d’ESPT à 1MPP. 

 En 2014, l’étude de DeSchepper et al.(89) examinait le rôle des vulnérabilités personnelles, des 

variables obstétricales ainsi que l’influence des sages-femmes pendant le travail et à l’accouchement. 340 

femmes ont été recrutées à la maternité, après exclusion de celles qui présentaient des troubles 

psychiatriques aigus, une mort fœtale. Elles ont été invitées à remplir des questionnaires à 1SPP et à 6 

SPP. Deux échelles ont été utilisées, la TES(82) et l’IES(102). L’étude mettait en évidence 0.3 à 5.7% de 

scores probables d’ESA à 1SPP selon l’échelle utilisée (respectivement TES et IES), et une décroissance 

de 0 à 4% à 6SPP (respectivement TES et IES). Néanmoins, il persistait 13 à 20% de subsyndromes avec 

une majorité de symptômes neurovégétatifs. A 6SPP, le vécu traumatique de l’accouchement, 

l’impossibilité de poser des questions pendant l’accouchement, le faible niveau socio-économique, les 

complications obstétricales pendant le travail et à l’accouchement, l’antécédent psychiatrique ou 

psychologique, apparaissaient prédictifs de scores IES élevés. La possibilité de poser des questions aux 

sages-femmes et l’accouchement eutocique apparaissaient comme des facteurs protecteurs. En 

conclusion, les auteurs soulignaient l’importance du rôle des soignants dans le vécu subjectif de 

l’accouchement. 

Dans une étude turque plus récente, parue en 2017, Dikmen-Yildiz et al.(71,72) ont suivi 950 

femmes entre le troisième trimestre de leur grossesse et le sixième mois après l’accouchement afin de 

déterminer la prévalence, les facteurs de risque, et les comorbidités associées à l’ESPT-PP lié à 

l’accouchement. Les antécédents psychiatriques étaient recherchés pendant la grossesse, et la présence de 

symptômes d’ESPT, de dépression, et d’anxiété étaient recherchés via des auto-questionnaires à chaque 

temps de l’évaluation (PDS(97), EPDS(96,104), Hospital Anxiety and Depression Scale HADS(105)). 
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Dans une première partie descriptive de leur étude(71), un tiers de femmes décrivaient un accouchement 

traumatique selon le critère A du DSM 4. La prévalence de scores d’ESPT-PP probables à 4-6SPP était de 

11.9% (9.6% après éviction des ESPT présents pendant la grossesse). Ces symptômes perduraient à 

6MPP avec une prévalence de 9.2% (et 7.4% après évictions des ESPT présents pendant la grossesse). 

Les femmes se plaignaient majoritairement de symptômes de reviviscence, mais les symptômes 

neurovégétatifs étaient également très présents. De plus, les auteurs retrouvaient une comorbidité 

importante entre les symptômes d’ESPT et de dépression à 4-6 SPP (10.1% de l’échantillon), entre les 

symptômes d’ESPT et d’anxiété (7.2% de l’échantillon) et entre les symptômes de dépression et d’anxiété 

(18.8% de l’échantillon). 

Dans une seconde partie de leur étude(72), à l’aide de modèles de régression hiérarchique, ils ont 

recherché les principaux facteurs de risque d’ESPT-PP en analysant progressivement les facteurs 

antepartum, les facteurs intrapartum, les facteurs post-partum immédiats, et enfin les facteurs post-partum 

tardifs pour les analyses à 6 MPP. Les antécédents psychiatriques préexistants à la grossesse 

n’apparaissaient pas statistiquement significatifs dans les analyses univariées et n’ont ainsi pas été inclus. 

A 4 à 6SPP, les symptômes dépressifs pendant la grossesse n’apparaissaient plus prédictifs d’ESPT-PP 

lorsque les facteurs post-partum étaient pris en compte. Les principaux facteurs de risque identifiés 

étaient les symptômes d’ESPT et d’anxiété pendant la grossesse, le contact avec les soignants, les 

symptômes dépressifs dans le post-partum, le soutien social dans le post-partum. Ils expliquaient 57% de 

la variance du modèle. 

A 6MPP, la présence de symptômes d’ESPT à 4-6SPP, la survenue de nouveaux EVT et le besoin de 

consulter un psychologue venaient s’ajouter aux précédents facteurs de risque, expliquant 58% de la 

variance du modèle. Ils mentionnaient que parmi les femmes ayant ressenti le besoin de consulter un 

psychiatre ou psychologue dans le post-partum, une minorité seulement avaient reçu un traitement 

psychiatrique. 
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2.2.2 En population ciblée  

Tableau 6 : études longitudinales en population ciblée 

Auteurs, 
dates de 

publication 

CQ Taille de 
l’échantillon(n)  

Population 
ciblée 

Période 
étudiée 

Principaux résultats 

Misund 
(106), 2013 
Norvège 

B 29 Accouchement 
prématuré < 

33SG 

2SPP 
6MPP 
18MPP 

 

14% d’ESPT diagnostiqués (SCID, IES) à la 
maternité à 2SPP, 23% d’ESPT liés à 
l’accouchement persistants à 18mois 
 
Facteurs prédictifs de symptômes d’ESPT-PP 
(par ordre décroissant) : hémorragie intra-
ventriculaire, prééclampsie, âge maternel 

Lopez(107), 
2017 
Suisse 

B 280 Naissance par 
césarienne 

6SPP 2.7% de diagnostics (CAPS, PCL-C) d’ESPT-PP 
liés à l’accouchement à 6SPP, et 9% de 
subsyndromes 
 
Facteurs prédictifs de scores PCL-C élevés à 
6SPP (par ordre décroissant) : complications 
obstétricales maternelles pendant la grossesse, 
pendant l’accouchement, et en post-partum, 
complications liées à l’anesthésie, dissociation 
per-partum 

Takegata 
(108), 2017 
Japon 

A 238 Primipares vs 
Multipares 

>32SG 
3 jours du 

PP 
4SPP 

11% de scores IES compatibles avec ESPT-PP 
lié à l’accouchement à 4SPP chez les primipares, 
7% chez les multipares 
 
Facteurs prédictifs de scores IES élevés à 4SPP : 
symptômes d’ESA à 3 jours de l’accouchement 
chez les primipares et les multipares 

CAPS Clinician Administered PTSD Scale; IES Impact Event Scale; PCL-C Posttraumatic Stress Disorder 
Checklist–Civilian; SCID Semi-structured clinical interview; 
 

En 2013, en Norvège, l’équipe de Misund et al.(106)a recruté 29 femmes à la maternité, ayant 

récemment accouché prématurément (avant 33SG), afin d’étudier l’évolution de troubles mentaux après 

un accouchement prématuré. Ils les ont suivi à deux semaines de la sortie de l’hôpital, et jusqu’à 18 mois 

après leur accouchement. Ils ont mené des entretiens psychiatriques semi-structurés (SCID)(90) et 

recherché le diagnostic d’ESPT, de troubles anxieux, et d’autres troubles mentaux via des auto-

questionnaires (IES(102), General Health Questionnaire GHQ(109), STAI(103)). A la maternité, ils ont 

retrouvé 66% de scores élevés sur l’échelle GHQ, pouvant refléter une détresse générale ou un trouble 

psychopathologique (sans précision), 21% de réactions d’ESA et 14% d’ESPT constitué (préexistant ou 

non à l’accouchement). Un suivi spécifique et/ou un traitement avait été proposé à celles qui le 

nécessitaient. A 18 mois, ils retrouvaient 23% d’ESPT constitués, et seulement 8% de DPN. Les facteurs 
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prédictifs de symptômes d’ESPT retrouvés étaient l’hémorragie intra-ventriculaire du nouveau-né, la 

prééclampsie, et l’âge maternel tandis que les antécédents psychiatriques apparaissaient comme prédictifs 

de scores élevés de GHQ, à savoir des scores compatibles avec l’existence d’autres troubles 

psychopathologiques (non précisés). 

L’étude de Lopez et al.(107) publiée en 2017 avait pour objectif d’identifier les facteurs de risque 

d’ESPT-PP après une césarienne programmée ou en urgence chez 280 patientes. Ils retrouvaient 2.7% 

d’ESPT-PP et 9.2% de symptômes à 6SPP à l’aide d’entretiens cliniques semi-structurés (Clinician 

Administered PTSD Scale CAPS) combinés à des échelles diagnostiques (PCL-C).Le facteur prédictif de 

symptômes d’ESPT dans le post-partum le plus important était l’expérience subjective traumatique de 

l’accouchement. Les autres facteurs retrouvés étaient, par ordre décroissant : les critères 

sociodémographiques (origine non européenne, célibataire), l’existence d’un événement stressant avant 

ou pendant l’accouchement (complications obstétricales ou liées à l’anesthésie), la présence de 

symptômes dissociatifs sévères au moment de l’accouchement. Les auteurs concluaient qu’il semblait 

nécessaire de prendre en compte les vulnérabilités psychosociales préexistantes, les complications 

obstétricales mais également liées à l’anesthésie, et le vécu subjectif de l’expérience, lorsque l’on 

s’intéressait aux césariennes comme facteurs de risque d’ESPT-PP. Les antécédents psychologiques et 

traumatiques n’apparaissaient pas significatifs néanmoins les auteurs alléguaient un biais d’attrition avec 

22% de perdues de vue, qui présentaient plus fréquemment un niveau sociodémographique défavorable 

ainsi que des antécédents d’EVT, ce qui pourrait sous estimer l’impact de ces vulnérabilités dans les 

résultats. 

Au Japon, Takegata et al.(108) ont comparé les facteurs prédictifs d’ESPT-PP chez des primipares et 

des nullipares. Ils ont inclus 464 femmes au troisième de leur grossesse et ils les ont suivis jusqu’à un 

mois après leur accouchement. Ils ont recherché la présence de symptômes d’ESPT dans le post-partum 

via l’IES. Ils ont retrouvé 11% de scores IES compatibles avec un ESPT-PP chez les primipares, et 7% 

chez les multipares. Ils ont testé un modèle théorique mettant en jeu des variables prénatales (et 

notamment les antécédents psychiatriques), les variables psychologiques pendant la grossesse (peur de 

l’accouchement, soutien perçu par le conjoint), des variables subjectives liées à l’accouchement (douleur 

ressentie, peur de l’accouchement), des variables objectives liées à l’accouchement (manœuvres 

obstétricales ou césarienne en urgence). 

Chez les primipares comme les multipares, la peur de l’accouchement était prédictive de symptômes 

d’ESA à trois jours de l’accouchement, elle-même prédictive de symptômes d’ESPT à 1MPP. 
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Chez les primipares, la peur de l’accouchement était également corrélée aux antécédents psychiatriques et 

au niveau socio-économique. La douleur sensitive ressentie à l’accouchement ainsi que le soutien social 

perçu étaient également prédictifs de symptômes d’ESPT à 1MPP. En revanche, chez les multipares, 

c’était la faible satisfaction liée à un précédent accouchement qui apparaissait corrélée à la peur de 

l’accouchement. 

Les auteurs concluaient qu’il pourrait exister des mécanismes différents d’apparition d’ESPT-PP en 

fonction de la parité. Chez les primipares la recherche de vulnérabilités psychosociales permettrait de 

mieux cibler les femmes à risques, tandis que chez les multipares c’est l’expérience obstétricale 

préexistante qui serait la plus importante. Néanmoins, l’étude ne retrouvait pas d’antécédents 

psychiatriques parmi les multipares incluses. 

2.3 Synthèse 

Dans ces études, on retrouve que l’existence d’un antécédent psychiatrique ou psychologique est 

fréquemment corrélée à la présence et au maintien de symptômes d’ESPT-PP. Ils apparaissent 

directement ou indirectement corrélés via d’autres facteurs prédictifs d’ESPT. Certaines études proposent 

une double étiologie à l’ESPT-PP, d’une part liée aux vulnérabilités psychosociales, d’autre part liée aux 

facteurs de stress lors de l’accouchement. 

Un grand nombre d’études révèle une relation étroite entre les symptômes d’ESPT et la présence 

d’autres troubles psychiatriques pendant la grossesse et dans le post-partum. Pour certaines 

études(72,100), le rôle de symptômes psychiatriques pendant la grossesse apparait supérieur à celui des 

antécédents psychiatriques, dans la survenue de symptômes d’ESPT-PP. Néanmoins, l’absence de 

précision sur le type d’antécédents psychiatriques ne permet pas de savoir s’il s’agit de symptômes 

préexistants à a grossesse ou de symptômes à déclenchement gravidique. 

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

A la lecture des études prospectives longitudinales qui précisaient le type d’antécédents 

psychiatriques recherchés à l’inclusion, nous avons retrouvé des études qui analysaient à la fois les 

antécédents d’ESPT et de dépression vie entière, des études qui focalisaient sur les antécédents d’ESPT et 

d’EVT, et enfin, certaines études qui recherchaient certains troubles de la personnalité. Nous les avons 

présentées séparément à nouveau en fonction du type de population étudiée 
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3.1 En population générale 

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

Auteurs, 
dates de 

publication 

CQ Taille de 
l’échantillon(n)  

Période 
étudiée 

Principaux résultats 

Cohen(81), 
2004 
Canada 

A 200 1jour PP 
8-10 SPP 

0% de scores DTS compatibles avec un ESPT-PP lié à 
l’accouchement 
 
Facteurs prédictifs de scores DTS élevés à 8-10SPP (par ordre 
décroissant) : symptômes dépressifs pendant la grossesse, avoir 
présenté au moins deux complications obstétricales à 
l’accouchement, avoir vécu au moins deux EVT, origine 
canadienne, niveau socio-économique élevé 

Van 
Son(110), 
2005 
Pays-Bas 

A 248 32SG 
3MPP 
6MPP 
12MPP 

8.1% d’ESPT-PP lié à l’accouchement à 3MPP (IES), et 38% de 
subsyndromes 
5% d’ESPT-PP lié à l’accouchement à 1an (IES), et 48% de 
subsyndromes 
 
Double étiologie aux scores IES élevés à 3MPP :  
Une étiologie médiée par les vulnérabilités psychiatriques : 
symptômes dépressifs pendant la grossesse ou dans le post-partum, 
antécédent familial ou personnel de dépression 
Une étiologie médiée par les symptômes de stress : symptômes de 
dissociation per-partum  

Ford(111), 
2011 
Royaume- 
Uni 

A 138 36SG 
3SPP 
3MPP 

 

0.8% de scores PDS compatibles avec un ESA lié à l’accouchement 
à 3SPP. 0.9% de scores PDS compatibles avec un ESPT-PP lié à 
l’accouchement à 3MPP 
 
Facteurs prédictifs de scores PDS élevés à 3SPP (par ordre 
décroissant): 
symptômes dépressifs pendant la grossesse, soutien à 
l’accouchement lorsqu’il existe un antécédent d’EVT ou d’ESPT 
vie-entière 
 
Facteurs prédictifs de scores PDS élevés à 3MPP (par ordre 
décroissant): 
soutien à l’accouchement lorsqu’il existe un antécédent d’EVT ou 
d’ESPT vie-entière, soutien à l’accouchement lorsqu’il existe des 
manœuvres obstétricales, symptômes dépressifs pendant la 
grossesse 

Verreault 
(112), 2012 
Canada 

A 308 T3 
4-6SPP, 
3 MPP, 
6MPP 

7.6% de scores MPSS-SR compatibles avec un ESPT lié à 
l’accouchement à 4SPP (16.6% de subsyndromes). 4.9% à 6MPP 
(4.3% de subsyndromes) 
1.1% d’ESPT lié à l’accouchement en entretien SCID à 4SPP 
(3.2% de subsyndromes). 0% à 6MPP (2.9% de subsyndromes à 
6MPP) 
 
Facteurs prédictifs de scores MPSS-SR élevés à 4SPP (par ordre 
décroissant) : antécédent de traumatisme sexuel, tempérament 
anxieux expérience subjective de l'accouchement, soutien social 
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Garthus- 
Niegel (76–
79), 
2013-2014 
Norvège 

A 1499 17SG 
8SPP 

2ans PP 

1.9% de scores IES compatibles avec un probable ESPT-PP à 8SPP 
(6.7% de subsyndromes) 
1% de scores IES compatibles avec un probable ESPT-PP à 2ans 
(5.5% de subsyndromes) 
 
Facteurs prédictifs de scores IES élevés à 8SPP, double étiologie : 
-l’antécédent d’ESPT vie-entière 
-l’expérience subjective et la douleur directement et indirectement 
via les symptômes anxieux et dépressifs pendant la grossesse et la 
peur de l’accouchement 
 
Facteurs prédictifs de scores IES élevés à 2ans (par ordre 
décroissant) : la présence de symptômes d’ESPT à 8SPP, 
l’insomnie à 8SPP, le faible soutien social, l’existence d’EVT à 
8SPP 

Konig(113), 
2016 
Allemagne 

A 183 PP 
précoce, 
6SPP, 
1an PP 

Facteurs prédictifs de score TES élevés à 6SPP, double étiologie : 
-antécédent de traitement antidépresseur via la douleur ressentie à 
l’accouchement 
-contexte migratoire via l’épisiotomie 
 
Facteurs prédictifs de scores TES élevés à deux ans : symptômes 
d’ESPT à 6SPP 

DTS Davidson Trauma Scale ; IES Impact Event Scale ; MPSS-SR Modified PTSD Symptoms Scale Self Report ; 
PDS Posttraumatic Diagnostic Scale ; SCID Semi-structured Clinical Interview ; TES Traumatic Event Scale 

 

Dans l’étude canadienne de Cohen et al.(81), publiée en 2004, 253 femmes ont été recrutées après 

leur accouchement à la maternité, et 200 ont répondu au questionnaire Davidson Trauma Scale 

(DTS)(114), évaluant l’intensité et la sévérité des critères B, C, et D en lien avec l’accouchement ou 

d’autres EVT. Ils n’ont pas retrouvé d’ESPT-PP lié à l’accouchement car la majorité des symptômes était 

en lien avec d’autres EVT. Au total, l’antécédent de dépression n’était pas corrélé de façon significative à 

un score DTS élevé, néanmoins la présence de symptômes dépressifs pendant la grossesse multipliait ce 

risque par 19. La survenue de deux complications obstétricales ou plus, l’antécédent de deux EVT ou 

plus, être d’origine canadienne, le niveau socio-économique élevé, étaient également prédictifs. Les 

auteurs concluaient que les symptômes d’ESPT pourraient être en lien avec une dépression préexistante à 

l’accouchement ou au passé traumatique plus qu’à l’accouchement lui-même, mais que les 20% perdues 

de vue ainsi que l’absence de prise en compte des antécédents d’ESPT pourraient sous-estimer 

l’importance de ce trouble.  

En 2005, Van Son et al.(110) ont suivi 248 femmes depuis la 32e SG et jusqu’à un an après 

l’accouchement. L’objectif de leur étude était de tester un modèle étiologique proposé à partir des études 

préexistantes, en incluant le type d’accouchement, la douleur à l’accouchement, la dissociation périnatale, 

le soutien social, et l’existence d’antécédents ou de symptômes de dépression. Les antécédents personnels 

et familiaux de dépression étaient recherchés mais pas les antécédents d’ESPT. A l’aide d’entretiens 



51 

 

semi-structurés combinés à l’auto-questionnaire IES, ils ont retrouvé 38% de symptômes d’ESPT lié à 

l’accouchement à 3MPP (dont 8% de profils qualifiés de sévères), et 48% à 12MPP (dont 5% de profils 

sévères). 

Ils mettaient en évidence un lien direct entre les symptômes de dépression pendant la grossesse, les 

antécédents personnels et familiaux de dépression et la présence de symptômes d’ESPT-PP à 3MPP. Ils 

établissaient un lien indirect entre l’antécédent de dépression et les symptômes d’ESPT-PP via la douleur 

ressentie à l’accouchement. 

La dissociation péritraumatique apparaissait également comme un facteur prédictif de symptômes 

d’ESPT à 3MPP et c’était le seul facteur direct qui restait significatif à un an. Indépendamment des 

vulnérabilités dépressives, ils retrouvaient un effet-dose entre la présence de symptômes de dissociation 

péritraumatique et l’intensité de la douleur ressentie à l’accouchement, le degré d’intrusion et de sévérité 

de manœuvres obstétricales, la qualité du soutien ressenti. 

Ils concluaient à une double étiologie de l’ESPT-PP, d’une part résultant de facteurs de stress à 

l’accouchement, médié notamment par la dissociation péritraumatique, et d’autre part une étiologie 

indépendante liée aux antécédents de dépression. Ils ajoutaient que ces facteurs étaient comparables à 

ceux de l’ESPT lié à d’autres EVT, et que l’étude de l’ESPT-PP pourrait enrichir les connaissances sur 

les autres ESPT.  

En 2011, l’étude de Ford et al.(111) avait pour objectif de mettre en évidence le rôle de la qualité du 

soutien perçu à l’accouchement dans l’apparition et l’évolution des symptômes d’ESPT-PP. 138 femmes 

ont été rencontrées à 32SG, à 3SPP et 3MPP. Les antécédents traumatiques ont été recherchés. 

L’antécédent d’ESPT vie-entière, les symptômes d’ESPT et de dépression pendant et après la grossesse 

ont été recherchés via la PDS(97) et l’EPDS(96,104). 52 femmes alléguaient un antécédent d’EVT, dont 

10 (soit 7.2% de l’échantillon total) avait présenté un ESPT. En lien avec l’accouchement, ils mettaient en 

évidence un ESA à 3SPP chez une parturiente, et un ESPT-PP chez une autre femme à 3MPP. Les auteurs 

ont proposé une analyse de variables qu’ils estimaient potentiellement prédisposantes de scores PDS 

élevés: les antécédents traumatiques (antécédents d’EVT et/ou d’ESPT vie-entière), perception de 

contrôle et de soutien à l’accouchement, les symptômes dépressifs pendant la grossesse. Les symptômes 

dépressifs pendant la grossesse étaient les plus fortement prédictifs de symptômes d’ESA à 3 semaines du 

post-partum, et c’étaient les seuls qui restaient significatifs à 3 mois. Les antécédents traumatiques seuls 

n’étaient pas significatifs, et le soutien perçu à l’accouchement n’était significatif que lorsqu’il était 

combiné aux antécédents traumatiques ou à la sévérité des interventions obstétricales. Les auteurs 
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concluaient que les femmes qui présentaient des antécédents traumatiques étaient particulièrement plus 

sensibles aux soins pendant l’accouchement et que la recherche de ces antécédents permettrait une prise 

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

Dans l’étude de Verreault et al.(112) publiée en 2012, 308 femmes ont été suivies entre le troisième 

trimestre et le 6e mois après l’accouchement. Etaient comparées l’incidence d’ESPT-PP lié à 

l’accouchement diagnostiqué par entretien clinique (SCID)(90), et l’incidence obtenue par auto-

questionnaire (Modified PTSD Symptoms Scale Self Report , MPSS-R(115)). 

En employant le MPSS-SR, à 4SPP, 7.6% des femmes présentaient un score compatible avec un ESPT-

PP (16.6% de subsyndromes), et les symptômes persistaient à 6MPP (4.9% d’ESPT-PP et 4.3% de 

subsyndromes). L’incidence apparaissait plus faible en entretien clinique puisque 1.1% des femmes 

présentaient un diagnostic d’ESPT-PP à 4SPP (3.2% de subsyndromes), et il ne persistait que 2.9% de 

subsyndromes à 6MPP. 

Les auteurs ont ensuite recherché des facteurs corrélés à des scores MPSS-SR élevés à 4SPP. Au total, 

l’antécédent d’EVT et le tempérament anxieux étaient significativement associés à des scores élevés 

d’ESPT à 4SPP, tandis que l’antécédent d’ESPT n’était pas significatif. En revanche, l’absence de soutien 

social et l’expérience négative de l’accouchement apparaissaient également corrélés à des scores MPSS-

SR élevés. 

L’objectif principal de Garthus-Niegel et al.(76–79) était de préciser rôle de l’expérience subjective 

sur le développement de symptômes d’ESPT-PP. La cohorte norvégienne ABC est une étude prospective 

longitudinale de grande taille qui a été réalisée au Centre Hospitalier Universitaire d’Oslo entre 2008 et 

2010. 1499 femmes ont été suivies depuis la 17e SG jusqu’à deux ans après l’accouchement. Ils ont pris 

en compte l’antécédent d’ESPT vie-entière ainsi que la présence de symptômes de dépression, d’anxiété 

ou d’une peur de l’accouchement en fin de grossesse. Ils ont testé plusieurs hypothèses pour expliquer la 

présence de symptômes d’ESPT-PP sur l’échelle IES(102). 

Ils mettaient en évidence(77) 1.9% de scores IES compatibles avec un probable ESPT-PP à 8SPP, et 

6.7% de scores IES compatibles avec un subsyndrome. A deux ans, il persistait 1% de probables ESPT-

PP et 5.5% de subsyndromes. 

Huit semaines après l’accouchement(76), l’antécédent d’ESPT apparaissait directement lié à la 

présence d’antécédent d’ESPT vie-entière, tandis que l’impact de la peur de l’accouchement, des 

symptômes dépressifs et anxieux en fin de grossesse était médié par l’expérience subjective de 



53 

 

l’accouchement. Le rôle de l’expérience objective (par exemple les complications obstétricales) était 

également médié par l’expérience subjective. L’expérience pouvait être aggravée lorsqu’il existait un 

décalage entre les attentes vis-à-vis du mode d’accouchement, et l’accouchement vécu. Cela était 

significatif lorsque les femmes préféraient accoucher par césarienne programmée et qu’elles accouchaient 

par voie basse(78). La douleur pouvait également avoir un impact sur l’expérience globale de 

l’accouchement et directement sur la survenue d’un ESPT dans le post-partum, mais elle apparaissait 

indépendante de l’antécédent d’ESPT vie-entière.(79) 

Deux ans après l’accouchement(77), la présence de symptômes d’ESPT à 8SPP apparaissait le plus 

fortement corrélée aux symptômes d’ESPT. L’insomnie à 8SPP, le faible soutien social, et les EVT 

apparaissaient également corrélés. 

Au total, l’expérience subjective apparaissait prépondérante, et elle était teintée par les symptômes 

psychiatriques présents pendant la grossesse. 

En 2016, Konig et al.(113) ont suivi 183 femmes depuis leur accouchement et jusqu’à un an. Ils ont 

pris en compte des vulnérabilités psychosociales (l’antécédent de traitement antidépresseur dans les dix 

années passées, le contexte migratoire) ainsi que des variables obstétricales (anesthésie générale, 

intervention médicale, épisiotomie, expérience subjective de l’accouchement) puis ils ont analysé leur 

impact direct ou indirect sur la survenue de symptômes d’ESPT-PP selon l’échelle TES(82). L’antécédent 

de traitement antidépresseur était corrélé à la plainte de douleur ainsi que de symptômes d’ESPT à SPP, 

eux-mêmes corrélés à la présence de symptômes d’ESPT à 1an. Indépendamment de l’antécédent de 

traitement antidépresseur et de la douleur, le contexte migratoire était corrélé à la présence de symptômes 

d’ESPT-PP à 6SPP via l’épisiotomie. Au total, le facteur direct le plus fortement corrélé à la présence de 

symptômes d’ESPT à 1an était la présence de symptômes d’ESPT à 6SPP. Les auteurs ont supposé que le 

fait de parler une langue étrangère pourrait majorer l’incompréhension et donc le stress ressenti au 

moment des interventions médicales. Ils soulignaient que cela pourrait renforcer l’hypothèse d’une 

double étiologie, d’une part liée aux antécédents de dépression et d’autre part liée au stress. L’une des 

principales limites alléguée était l’absence de recherche d’ESPT préexistant. 
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3.2 En population ciblée 

Tableau 8 : études longitudinales en population ciblée tenant compte des antécédents de dépression et/ou 
d’ESPT 

Auteurs, 
date de 

publication 

C
Q 

Taille de 
l’échantillon 

(n) 

Population 
étudiée 

Période 
étudiée 

Principaux résultats 

Stramrood 
(88), 2011 
Pays-Bas 

A 175 PE, RPM 
Vs 

Grossesses 
physiologi

ques 

3e trimestre 
6SPP 

15MPP 

Prévalence d’ESPT-PP (SCID, PSS-SR) à 6SPP : 
11% dans le groupe PE, 17% dans le groupe RRPM, 
3% dans le groupe contrôle 
Prévalence d’ESPT-PP (SCID, PSS-SR) à 15MPP : 
11% dans le groupe PE, RPM NE, 0% dans le groupe 
contrôle 

Facteurs prédictifs de scores PSS-SR élevés à 
6SPP (par ordre décroissant) : symptômes dépressifs 
pendant la grossesse, antécédent de dépression, mort 
de l’enfant à la naissance 

Montmasson 
(116), 
2012 

France 

B 314 Primipares 24-48H 
3-6MPP 

12.7% de scores PPQ compatible avec un ESA lié à 
l’accouchement à 72h PP, 13.6% à 8-10SPP 
 
Facteurs prédictifs de scores PPQ élevés à 8-10SPP 
(par ordre décroissant) : trouble de personnalité de 
type dépendante, perception de complications pour 
soi à l’accouchement, antécédent d’infertilité ou 
d’IVG, ESA à 72h, haut niveau d’anxiété état à la 
maternité 

Seng(117), 
2014 

Etats-Unis 

A 566 Primipares 28SG 
6SPP 

6% d’ESPT-PP liés à l’accouchement diagnostiqués à 
6SPP (NWS-PTSD) dont 1.6% de survenue de novo 
 
Facteurs prédictifs d’ESPT-PP à 6SPP (par ordre 
décroissant) : antécédent de maltraitance infantile, 
antécédent d’ESPT associé à une dépression, 
antécédent d’ESPT seul 

Choi(73), 
2016 

Etats-Unis 

A 564 Primipares 28SG 
6SPP 

Facteurs prédictifs de dissociation péritraumatique 
(par ordre décroissant): 
- antécédent de maltraitance infantile 
- antécédent d'ESPT vie-entière 
- antécédent de dépression l'année précédente 

Muzik(74)
, 2016 

Etats-Unis 

A 312 Primipares Grossesse 
6SPP 

Facteur prédictif d’une aggravation des symptômes 
d’ESPT pendant la grossesse :  
- stress ou EVT pendant la grossesse 
- peur de l'accouchement, antécédent d’ESPT 
 
Facteurs prédictifs de symptômes d’ESPT-PP à 
6SPP: 
- majoration des symptômes dépressifs ou d’ESPT 
pendant la grossesse 

NWS-PTSD National Women’s Study PTSD Module ; PPQ Perinatal PTSD Questionnaire; PSS-SR PTSD 
Symptom Scale Self-report Questionnaire; SCID Semi-structured Clinical Interview;  
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En 2011, Stramrood et al.(88) ont recruté 175 femmes pendant leur grossesse, qu’ils ont suivi 

jusqu’à 15 mois de l’accouchement afin de comparer la prévalence d’ESPT-PP entre des grossesses 

compliquées de prééclampsie (PE) ou de rupture prématurée des membranes (RPM) et des grossesses 

physiologiques. Ils ont recherché les antécédents d’ESPT et de dépression, puis ils ont comparé la 

survenue de symptômes d’ESPT-PP et de symptômes dépressifs à l’aide d’entretiens semi-structurés 

(SCID)(90) combinés à des auto-questionnaires (PTSD Symptom Scale Self-report Questionnaire (PSS-

SR)(118), BDI(91)) parmi trois groupes de femmes : un groupe PE de 57 femmes, un groupe RPM de 53 

femmes, et un groupe de 65 femmes dont la grossesse se déroulait de façon physiologique. 

A 6SPP, ils ont retrouvé 11% d’ESPT-PP dans le groupe PE, 17% dans le groupe RPM et ces taux étaient 

statistiquement supérieurs à ceux de dépression. Dans le groupe physiologique, 3% présentaient un 

ESPT-PP. A 15MPP, il persistait 11% d’ESPT-PP dans le groupe PE, et aucun ESPT-PP n’était retrouvé 

dans le groupe contrôle. Une faible proportion d’ESPT-PP retrouvés à 15MPP était d’apparition tardive, 

non présents à 6SPP. Le groupe RPM n’était pas significatif en raison d’un grand nombre de perdues de 

vue. 

Au total, les facteurs prédictifs de scores élevés de symptômes d’ESPT-PP et de dépression à 6 SPP 

étaient les mêmes : la présence de symptômes dépressifs pendant la grossesse, l’antécédent de dépression, 

et la mort de l’enfant après la naissance. L’antécédent d’ESPT et la césarienne en urgence 

n’apparaissaient pas significatifs. Les auteurs soulignaient en conclusion que les symptômes d’ESPT 

seraient plus liés à des vulnérabilités psychiques précipitées par une séquence d’événements survenant 

autour de l’accouchement qu’aux complications obstétricales elles-mêmes. 

En 2012, Montmasson et al.(116) ont recruté 314 primipares et ils ont évalué les facteurs prédictifs 

d’ESPT lié à l’accouchement à 72h et à 8-10SPP en tenant compte de variables obstétricales (antécédents 

d’IVG, temps de travail long, perception de complications obstétricales pour soi) et psychiatriques 

(trouble de personnalité, symptômes dépressifs pendant la grossesse, dissociation psychique à 

l’accouchement, anxiété-état à la maternité). Les symptômes étaient évalués à l’aide d’échelles 

diagnostiques : le questionnaire de personnalité (QPT)(119), la STAI(103), l’EPDS(96), et la PPQ(95). Ils 

mettaient en évidence 12.7 % de scores PPQ compatibles avec un ESA à 72h et ce taux restait stable à 8-

10SPP avec 13.6% de scores compatibles avec un ESPT. Les symptômes dépressifs pendant la grossesse 

n’apparaissent pas prédictifs de symptômes d’ESPT-PP, en revanche c’est la seule étude incluse dans 

notre travail qui retrouvait des traits de personnalité plus vulnérables. Les traits de personnalité 

dépendante étaient 23 fois plus à risque de présenter des symptômes d’ESPT-PP à 8-10SPP. Celles qui 

avaient perçu une complication pour elles pendant l’accouchement étaient 18 fois plus à risque. Les 
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antécédents d’IVG ou d’infertilité, l’existence de symptômes d’ESA ou d’anxiété état dans les 72h étaient 

également fortement corrélés. Néanmoins les auteurs alléguaient plusieurs limites à leur étude, les 

perdues de vue de l’échantillon étaient plus jeunes, plus consommatrice de cannabis, présentaient plus 

souvent des symptômes dépressifs, et elles avaient plus de traits de personnalité de type borderline. Les 

auteurs précisaient que l’impact du profil psychiatrique pourrait être sous-estimé. 

Enfin, pour le projet STACY(117), l’hypothèse principale était que l’ESPT serait la clé du lien entre 

l’exposition à un traumatisme et la survenue de troubles psychiques dans le post-partum. Ils ont proposé 

une analyse de la survenue de l’ESPT-PP lié à l’accouchement, en tenant compte des vulnérabilités 

psychosociales (antécédents traumatiques, antécédent d’ESPT vie-entière, antécédent de dépression 

l’année précédant la grossesse). Des entretiens psychiatriques structurés (National Women’s Study PTSD 

Module (NWS-PTSD)(120), Composite International Diagnostic Interview (CIDI)(121)) combinés à des 

échelles d’évaluation ont été conduits chez 1561 femmes, nullipares, entre la 28e SG et la 6eSPP. Elles 

étaient réparties en trois cohortes. 

-     Un groupe de femmes avec un antécédent d’ESPT vie-entière (PTSD cases) 

-     Un groupe de femmes avec un antécédent d’EVT sans ESPT (trauma-exposed controls) 

-     Un groupe de femmes sans antécédent d’EVT (non-exposed controls) 

Dans l’étude de Seng et al.(117), la maltraitance infantile était l’antécédent traumatique le plus 

fréquemment retrouvé chez les femmes enceintes qui présentaient un ESPT. Une femme sur cinq était 

concernée, et elles présentaient plus fréquemment d’autres antécédents traumatiques, des antécédents 

d’ESPT, ainsi que des antécédents de dépression. Les auteurs ont émis l’hypothèse que ces femmes 

seraient plus à risque de présenter des troubles mentaux dans le post-partum et que ces troubles pourraient 

avoir un retentissement sur les liens d’attachement. Ils ont donc étudié la survenue d’ESPT-PP et de 

troubles de l’attachement en fonction de l’existence d’antécédents de maltraitance infantile, d’ESPT seul 

ou associé à une dépression, et de dépression seule. 566 femmes ont été suivies de la 28e SG jusqu’à 6 

semaines après l’accouchement. Ils ont mis en évidence une prévalence de 6% d’ESPT à 6SPP, et une 

incidence de 1.6%. Parmi ces 1.6%, seulement la moitié présentait des symptômes liés à l’accouchement, 

tandis que l’autre moitié présentait un ESPT subsyndromique pendant la grossesse qui avait évolué en 

ESPT complet après l’accouchement. Toutes les femmes qui présentaient un ESPT-PP présentaient 

également des symptômes de DPN. Ils ont mis en évidence que les facteurs prédictifs d’ESPT-PP étaient, 

par ordre décroissant, l’antécédent de maltraitance infantile, l’antécédent d’ESPT associé à une 

dépression, l’antécédent d’ESPT seul, tandis que l’antécédent de dépression seule n’était pas significatif. 
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L’antécédent de dépression seule ainsi que l’antécédent d’ESPT associé à une dépression apparaissaient 

prédictifs de troubles de l’attachement. 

Pour ces auteurs, il ne s’agissait pas de remettre en question l’impact de la DPN sur les liens 

d’attachement mais de souligner l’importance des antécédents de maltraitance infantile. Ils seraient 

vecteurs de troubles psychiatriques qui seraient particulièrement à risque de s’exacerber au moment de 

l’accouchement et l’ESPT-PP en serait l’un des résultats. Néanmoins, ils soulignaient que la forte 

proportion de femmes présentant un antécédent d’ESPT ou de maltraitance pourrait constituer un biais de 

sélection sous-estimant l’impact d’une dépression d’origine plus endogène. 

Dans une analyse secondaire de cette cohorte, Choi et al.(73) se sont intéressés plus particulièrement 

aux symptômes de dissociation péritraumatique présents au moment de l’accouchement. Ils mettaient en 

évidence un risque plus élevé chez les femmes qui présentaient un antécédent de dépression l’année 

précédant la grossesse, ou qui présentaient un trouble de dissociation trait définie selon le DSM 5, ainsi 

que chez celles qui présentaient un antécédent d’ESPT vie-entière selon la définition du DSM 4. La 

dissociation péritraumatique apparaissait elle-même prédictive d’ESPT-PP, de DPN et de troubles de 

l’attachement. L’expérience subjective de l’accouchement était significativement corrélée à la 

dissociation péritraumatique. Néanmoins, dans cette étude, l’expérience objective ne l’était pas. Le 

contact soignant à l’accouchement était protecteur face à la dissociation péritraumatique et à l’ESPT-PP. 

Enfin, dans une analyse portant uniquement sur les femmes enceintes qui présentaient des 

symptômes d’ESPT ou un antécédent d’ESPT-vie entière (soit 20% de l’échantillon total) au moment de 

l’inclusion, Muzik et al.(74) ont analysé l’évolution de ces symptômes d’ESPT pendant la grossesse et 

dans le post-partum. Ils ne retrouvaient pas de corrélation entre la survenue d’ESPT-PP et la sévérité des 

symptômes pendant la grossesse. Etonnamment, la majorité de ces femmes présentait des scores élevés 

d’ESPT en début de grossesse et 58% avaient significativement baissé au cours de la grossesse. 

L'évolution des symptômes était liée au stress ou à la survenue d’un EVT pendant la grossesse, à la peur 

de l'accouchement, ou à l’antécédent d’ESPT. Au final, ils mettaient en évidence que l'adaptation dans le 

post-partum ne dépendait pas tant de la sévérité initiale mais de l'évolution des symptômes, à savoir que 

l’on retrouvait plus de DPN associées et de troubles de l’attachement à 6SPP lorsque les symptômes 

s’étaient majorés pendant la grossesse. 
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DISCUSSION 

1. Analyse des résultats 

1.1 Description de la prévalence de l’ESPT-PP 

Notre travail a mis en évidence : 

- une prévalence de 0 à 11.9% d’ESPT-PP lié à l’accouchement à 4 à 6 semaines de 

l’accouchement(71,89,100)  et jusqu’à 5% d’ESPT-PP lié à l’accouchement et 48% de symptômes 

persistants à un an(110) 

- une incidence de 0 à 7.4% d’ESPT-PP lié à l’accouchement à 4 à 6 semaines de l’accouchement, après 

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

 

L’hétérogénéité des résultats peut être rapportée aux outils diagnostics employés, au type de population 

étudiée, aux symptômes recherchés, ainsi qu’à leur évolution dans le temps. 

1.1.1 Outils employés 

a) Diagnostic clinique 

L’utilisation d’auto-questionnaires limite l’évaluation à des profils d’ESPT et non à des diagnostics 

de cas. Les entretiens cliniques permettent une plus grande finesse d’analyse. La prise en compte des 

critères A à F est variable en fonction des études. Deux auto-questionnaires peuvent donner un résultat 

différent dans un même échantillon(89,100). Par ailleurs, dans une même étude, l’utilisation d’un auto-

questionnaire peut retrouver une prévalence d’ESPT-PP plus élevée qu’un entretien psychiatrique(112). 

Si certains questionnaires ont été crée spécifiquement pour l’ESPT-PP lié à l’accouchement(82,95), la 

majorité ont dû être adaptés pour les objectifs de chaque étude(102,115,120). 

On retrouve plusieurs facteurs de confusion afin de poser le diagnostic d’ESPT-PP lié à 

l’accouchement. 

L’accouchement est décrit comme traumatique selon le critère A du DSM 4 dans 10 à 45% des cas 

(72,86), à savoir un événement considéré comme une menace vitale (critère objectif), vécu avec une peur 

intense (critère subjectif). Une faible proportion néanmoins développera un ESPT par la suite. Lorsque les 

études ne précisent pas la recherche de ce critère A, on ne devrait pouvoir poser le diagnostic d’ESPT-PP 

lié à l’accouchement.(84) 
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Bien que de nombreuses études mettent en évidence un ESPT-PP lié à l’accouchement (73,83,112,117), 

plusieurs autres travaux ont rapporté des symptômes d’ESPT apparus dans le post-partum en lien avec 

d’autres EVT que l’accouchement (68,80,81,117) (par exemple des violences conjugales), ou l’apparition 

d’ESPT-PP venant aggraver des symptômes préexistants pendant la grossesse (83,117). 

b) Diagnostics différentiels 

Il parait essentiel de rechercher d’autres troubles psychiatriques susceptibles de se développer ou de 

s’acutiser dans la période périnatale(83,106). Les symptômes dépressifs apparaissent de façon comorbide 

avec les symptômes d’ESPT-PP dans environ deux tiers des cas (69,71,83,84,100). On peut évoquer 

plusieurs raisons à cela, les symptômes dépressifs partagent un certain nombre de symptômes avec 

l’ESPT (troubles du sommeil, repli sur soi, perte de l’intérêt pour certaines activités), mais ils peuvent 

résulter également de facteurs de risque similaires(70,100). 

D’autres troubles anxieux tels que le trouble anxieux généralisé ou la phobie sociale sont encore 

insuffisamment recherchés dans les études concernant l’ESPT-PP(71,83). Certaines études ont émis 

l’hypothèse que c’étaient les symptômes anxieux qui prévalaient dans le post-partum, et pas l’ESPT-PP 

spécifiquement (81,83,100), d’autres travaux semblent nécessaires afin de préciser leur prévalence. 

1.1.2 Type de population étudiée 

L’ESPT-PP lié à l’accouchement est retrouvé plus fréquemment dans les études ciblées sur les 

populations à risque de complications obstétricales et néonatales avec une prévalence estimée de 2 à 17% 

à 6SPP. (89, 107,108) Néanmoins nous ne disposons que de peu d’études en population ciblée à risque et 

de plus amples travaux semblent nécessaires pour confirmer ces résultats. 

Notre travail ne permet pas de conclure à une différence notable chez les primipares. Bien que 

Takegata et al.(108) aient retrouvé une prévalence de 21% d’ESPT-PP lié à l’accouchement chez des 

primipares contre 17% chez les multipares, d’autres études n’ont pas mis en évidence de risque notable en 

lien avec la parité (69,73,117). 

Enfin, parmi les études recherchant des ESPT-PP en lien avec n’importe quel EVT dont 

l’accouchement (68,80), la prévalence était d’environ 9% ce qui n’apparait pas supérieur aux études 

portant sur l’ESPT-PP lié à l’accouchement. Il s’agit de deux études conduites dans un service de 

maternité brésilienne et ces résultats ne pourraient être considérés comme généralisables. D’autres 

travaux semblent nécessaires afin d’étayer ces résultats. 
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1.1.3 Expression clinique 

Indépendamment du type d’outils utilisés, la prévalence des symptômes d’ESPT était retrouvée dans 

une proportion nettement plus élevée que celle de l’ESPT-PP constitué, pouvant aller jusqu’à 25 à 

48%(89,100,110). De même, dans certaines études, l’ESPT-PP n’était pas retrouvé, et seuls les 

symptômes d’ESPT étaient présents (81,89,112). Au vu de la prévalence totale de subsyndromes d’ESPT, 

il semble important de ne pas les négliger car ils peuvent avoir un impact sur la qualité de vie des femmes 

et sur la qualité des interactions avec leur enfant, malgré qu’ils ne constituent pas un syndrome complet. 

Il parait fondamental d’être attentif aux symptômes intrusifs, bien que ce soient les symptômes 

neurovégétatifs qui sont le plus fréquemment retrouvés(72,89,100). En effet, les symptômes d’intrusion à 

type de reviviscences, flash, souvenirs envahissants apparaissent plus fréquemment que les symptômes 

d’évitement(72,89,100). Il s’agit de symptômes plus spécifiques à l’ESPT qu’aux autres troubles, 

dépressifs ou anxieux, ce qui limiterait le risque de confusion avec des diagnostics différentiels. 

Par ailleurs, la prise en compte des symptômes neurovégétatifs (correspondant au critère D) est à 

interpréter avec précaution car ils demeurent très aspécifiques. Si nous prenons l’exemple des troubles du 

sommeil, il ne semble pas pertinent de les imputer à une pathologie psychiatrique dans le contexte de 

l’allaitement, qu’il soit maternel ou artificiel, ou aux soins du nouveau-né en général. Ainsi, il 

conviendrait d’en préciser le motif, la capacité à se reposer sur des temps dédiés, afin d’estimer leur 

pertinence dans le diagnostic. Dans les auto-questionnaires, certains auteurs(76) ont fait le choix de ne 

pas les tenir en compte, ou de ne pas inclure l’ensemble des symptômes neurovégétatifs(100). 

1.1.4 Evolution des symptômes 

Les résultats sont controversés quant à l’évolution des symptômes. Certains travaux retrouvent une 

baisse progressive de la prévalence d’ESPT-PP les premiers mois(71,110,112), tandis que pour d’autres 

les taux sont relativement stables(69,88). L’étude de Wijma et al.(82), en 1997, était une des études 

pilotes sur le sujet, et déjà, elle ne mettait pas en évidence d’association entre la prévalence de l’ESPT et 

le facteur temps dans le post-partum. En examinant les cas de façon plus spécifique, on peut voir qu’en 

dépit d’une stabilité apparente des taux, l’évolution semble discontinue dans le temps et il existerait des 

variations individuelles dans l’expression des symptômes.(70, 89,112,113) 

Par ailleurs, huit études(69,77,82,84,86,88,106,110) ont montré une persistance des symptômes 

d’ESPT à un an et au-delà. 
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Cela pose la question de l’existence d’un trouble psychiatrique secondaire à l’accouchement encore 

peu recherché mais néanmoins persistant dans le temps. 

1.2 Corrélations entre les antécédents psychiatriques et l’ESPT-PP 

Notre travail a mis en évidence une corrélation importante entre les antécédents psychiatriques et la 

survenue de symptômes d’ESPT-PP, dans les études réalisées en population générale(70,82,83,89,100), 

comme dans des études en population ciblée à risques de complications obstétricales ou néonatales 

(68,80). Leur impact peut être direct, ou indirect en potentialisant l’impact d’autres facteurs de risques, 

tels que la peur de l’accouchement(68,108), la douleur liée à l’accouchement(110,113), ou l’importance 

des antécédents traumatiques(68,117). 

 Les études qui n’ont pas mis en évidence de lien entre les antécédents psychiatriques préexistants à 

la grossesse et l’ESPT-PP imputaient fréquemment l’apparition de ces symptômes à l’expérience 

subjective de l’accouchement(89,112), la présence de symptômes dépressifs ou d’ESPT pendant la 

grossesse(72,81), ou la présence de symptômes dissociatifs au moment de l’accouchement 

(73,85,86,107). Ces facteurs ont eux-mêmes été corrélés à l’existence d’antécédents psychiatriques 

préexistants à la grossesse dans d’autres travaux. En effet, bien que l’expérience subjective de 

l’accouchement semble tenir une place centrale dans l’apparition ou l’aggravation de symptômes 

d’ESPT-PP, on peut supposer qu’il s’agisse principalement du reflet de vulnérabilités psychiques 

préexistantes(68,76,81,100). En effet, les symptômes dépressifs et anxieux présents pendant la grossesse, 

peuvent multiplier par 13 à 19 fois le risque de développer des symptômes d’ESPT-PP (69,72,81) en 

altérant la perception de l’expérience de l’accouchement.(76) D’après une des études, ce serait plus 

précisément l’aggravation de ces symptômes pendant la grossesse qui serait en cause, indépendamment 

de leur intensité.(74) Le fait que ces études ne recherchent pas spécifiquement la présence de ces 

symptômes avant la grossesse, ne permet pas de conclure s’il s’agit d’une vulnérabilité préexistante ou 

d’une complication gravidique. 

Les résultats concernant les complications obstétricales et néonatales sont plus controversés que ceux  

présentés dans la revue de Grekin & O’Hara(57). Bien que ces études retrouvaient plus fréquemment un 

impact important des complications somatiques (telles que l’hypertension artérielle gravidique, la rupture 

prématurée des membranes, la césarienne), seulement deux d’entre elles ne retrouvaient pas de 

corrélations avec les antécédents psychiatriques(106,107). Toutes concluaient à un effet important des 

vulnérabilités anténatales sur l’expérience des complications somatiques, indépendamment du type de 

complications(88,107). Le cas des accouchements par césarienne reflète bien cela, puisque c’est 
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fréquemment la césarienne en urgence qui est corrélée à la survenue de symptômes d’ESPT-PP, et non la 

césarienne programmée(70,107). 

Enfin, nous avons inclus plusieurs études proposant de tester des modèles théoriques afin de préciser 

les interactions entre les différents facteurs de risque d’ESPT-PP. Les résultats convergeaient en faveur 

d’une étiologie qui serait liée aux vulnérabilités psychosociales, indépendante d’une étiologie liée aux 

facteurs de stress. Néanmoins, au regard des éléments apportés par les études tenant compte des 

antécédents d’ESPT ou de dépression, nous avons retrouvé un impact majeur des antécédents d’ESPT qui 

pourrait être distinct de celui des antécédents de dépression. Nous nous proposons donc de différencier 

ces deux types d’antécédents psychiatriques corrélés à la survenue d’ESPT-PP. 

1.2.1 Vulnérabilité liée au parcours de vie traumatique 

La vulnérabilité liée au parcours de vie traumatique désigne ici une vulnérabilité qui peut être liée 

aux antécédents d’EVT, mais également aux antécédents d’ESPT-vie entière. 

Les femmes qui présentent des antécédents d’EVT sont plus à risque de présenter un ESPT-PP. 

(81,111,112) Les EVT les plus fréquemment retrouvés dans notre travail sont la maltraitance infantile(73) 

(19.5%), notamment les abus sexuels(67,112) (7-16%), et les violences physiques subies pendant la 

grossesse(68,80,81) (21%). Ces taux sont significativement plus élevés dans les populations de femmes 

qui présentent un ESPT-PP, avec entre 30.2% et 60.7% d’abus sexuels dans l’enfance selon les 

études(68,81).  

Celles qui présentent un antécédent d’ESPT vie-entière(76,111,117) ou des symptômes d’ESPT 

présents pendant la grossesse(71) sont également plus à risque de présenter un ESPT-PP. Dans les 

cohortes du projet STACY, l’antécédent d’ESPT seul ou associé à une dépression constituait un facteur 

de risque d’ESPT-PP, mais pas l’antécédent de dépression seule(117). Par ailleurs, ces femmes qui 

présentaient un antécédent d’ESPT vie-entière étaient plus à risque d’exprimer des symptômes 

dissociatifs au moment de l’accouchement(73). Dans l’étude d’Oliveira et al.(68) les femmes qui avaient 

un antécédent d’abus sexuel étaient plus à risque de présenter des antécédents psychiatriques, eux même 

corrélés à la survenue d’ESPT-PP, et cette corrélation était indépendante de l’existence de complications 

périnatales. On peut supposer plusieurs mécanismes à cela. 

Les femmes qui présentent un parcours traumatique (antécédent d’EVT ou d’ESPT vie-entière) 

pourraient présenter plus fréquemment des comorbidités psychiatriques pendant la grossesse, susceptibles 

de compliquer celle-ci. 

Code de champ modifié

Code de champ modifié
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Dans une précédente étude(6) du projet STACY (non incluse dans notre travail), les femmes qui 

présentaient un antécédent d’ESPT vie-entière avaient plus fréquemment un trouble de l’usage du tabac, 

des antécédents de traitements psychiatriques ou de psychothérapie, des symptômes d’ESPT pendant la 

grossesse. 

Dans une précédente revue de la littérature portant sur l’influence des antécédents d’abus sexuels sur le 

déroulement de la grossesse et de l’accouchement, Leeners et al.(122) ont retrouvé plus fréquemment des 

symptômes anxieux, et dépressifs, et notamment des idées suicidaires pendant la grossesse chez des 

femmes qui présentaient un antécédent d’abus. 

Par ailleurs, la grossesse et l’accouchement, par les examens gynécologiques répétés qu’ils 

nécessitent, ont été décrits comme des moments particulièrement propices à la réactivation d’ESPT 

antérieurs ou de souvenirs traumatiques(123). D’ailleurs, plusieurs études dans notre travail ont souligné 

l’importance du soutien soignant(71,100,112) et particulièrement chez les femmes qui présentent un 

antécédent traumatique(111). L’impact d’un antécédent de traumatisme dépend de la capacité de 

résilience de l’individu. Dans une étude portant sur 214 femmes, Sexton et al.(124) ont comparé la 

survenue d’ESPT-PP en fonction de l’antécédent d’abus sexuel et de la capacité de résilience. Les 

femmes qui avaient un score plus élevé de résilience présentaient moins de troubles psychopathologiques 

dans le post-partum. 

Enfin, la vulnérabilité des femmes au cours de leur grossesse liée au parcours de vie traumatique 

pourrait trouver également une explication biologique liée à l’imprégnation hormonale. Dans un article 

paru en 2018, Seng et al.(125) ont étudié les taux de cortisol salivaires chez des femmes enceintes depuis 

le début de leur grossesse et jusqu’en post-partum. Il s’agit d’une hormone impliquée dans la régulation 

du stress via l’axe hypothalamo-hypophysaire. Ils ont comparé ces taux chez des femmes qui présentaient 

un ESPT selon les critères DSM 4, un trouble dissociatif selon les critères DSM 5, et chez des femmes 

qui ne présentaient pas d’ESPT. Les taux de cortisol étaient significativement plus élevés chez les 

femmes qui présentaient un ESPT ou un trouble dissociatif en début de grossesse ou dans le post-partum. 

Plus les taux de cortisol étaient élevés, plus la vulnérabilité au stress était forte. Ils concluaient que les 

femmes seraient ainsi particulièrement plus vulnérables au stress en début de grossesse ou dans le post-

partum, tandis que la fin de grossesse serait plus une période protectrice. 

 Au final, ces éléments semblent renforcer l’hypothèse qu’il existerait une étiologie singulière de 

l’ESPT-PP qui serait un continuum d’un ESPT préexistant ou de la réactivation d’un ESPT antérieur(53–

55). Les femmes qui présentent un antécédent d’ESPT présenteraient un seuil de vulnérabilité au stress 
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plus faible que celles qui n’en ont pas. Or il semble que cette étiologie soit encore différente d’une 

vulnérabilité liée à la dépression.  

1.2.2 Vulnérabilité liée aux antécédents de dépression 

Notre travail a mis en évidence un rôle majeur des antécédents de dépression préexistante à la 

grossesse(73,110,113) et des symptômes de dépression pendant la grossesse(72,76,81) sur l’ESPT-PP et 

notamment via la modulation de l’expérience de l’accouchement. De précédentes revues de la littérature 

avaient mis en évidence le rôle majeur des symptômes de dépression pendant la grossesse(53,55,57), mais 

ne mentionnaient pas le rôle des antécédents de dépression. 

Pour Konig et al.(113), l’association entre l’antécédent de traitement antidépresseur et la survenue 

d’ESPT-PP était indépendante des facteurs de stress (contexte migratoire et épisiotomie pouvant 

témoigner du niveau de stress lorsqu’il existe une difficulté de communication avec les soignants). 

Stramrood et al.(88) retrouvaient un impact important des antécédents personnels ou familiaux de 

dépression sur la survenue d’un ESPT-PP à l’issue d’une grossesse compliquée de PE ou de RPM, 

indépendamment du type de complication. Ils ajoutaient qu’ils ne retrouvaient pas de différence 

statistiquement significative de prévalence de DPN entre les groupes PE, RPM et le groupe contrôle. 

Ainsi ils concluaient que l’ESPT-PP pouvait être une séquelle de l’accouchement compliqué plus 

spécifique que la DPN. Enfin, pour Van Son et al.(110), l’étiologie de l’ESPT-PP liée aux vulnérabilités 

personnelles ou familiales de dépression était indépendante de l’étiologie liée au stress des manœuvres 

obstétricales. Toutes ces études présentaient  la même limite de ne pas rechercher l’antécédent d’ESPT 

vie-entière. 

De nombreuses études ont mis en évidence l’importance de l’association entre symptômes de 

dépression pendant la grossesse et l’ESPT-PP(70,72,81,88,100,110),. L’étude de Cohen et al.(81) qui n’a 

pas retrouvé de corrélation entre l’ESPT-PP et les antécédents de dépression a cependant montré que les 

femmes qui présentaient des symptômes dépressifs pendant la grossesse étaient  19 fois plus à risque de 

présenter un ESPT-PP celles qui ne présentaient pas de symptômes dépressifs. Garthus-Niegel et al.(76) 

ont émis l’hypothèse que les symptômes dépressifs influençaient l’expérience subjective en venant 

« teinter » l’accouchement de cognitions anxieuses et dépressives. Notons que la majorité des études qui 

évaluaient les symptômes dépressifs pendant la grossesse recherchaient leur présence au troisième 

trimestre. 
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1.2.3 Synthèse 

Au total, à partir des études que nous avons présentées, nous pouvons proposer des mécanismes 

différents d’apparition d’ESPT-PP selon les antécédents psychiatriques : une vulnérabilité accrue aux 

facteurs de stress lorsqu’il existe un antécédent d’ESPT vie-entière, ou une expérience subjective altérée 

de l’accouchement lorsqu’il existe un antécédent de dépression. 

L’antécédent d’EVT, sans nécessairement avoir développé un ESPT, peut également constituer une 

vulnérabilité psychique. 

Ces vulnérabilités peuvent majorer le vécu négatif de l’accouchement lorsqu’il existe des facteurs de 

stress supplémentaires et notamment les complications obstétricales, mais il existerait également des 

ESPT-PP de novo non corrélés aux vulnérabilités psychiques dans des contextes exceptionnellement 

angoissants.(88,107)  

Notons que si les complications obstétricales peuvent majorer la prévalence d’ESPT-PP les 

premières semaines post-partum, les facteurs de risque de maintien des symptômes au-delà de 6 mois sont 

là aussi les vulnérabilités psychiques, ou l’absence de soutien social perçu, et la survenue de nouveaux 

facteurs de stress. 

Peu d’études ont recherché spécifiquement à la fois l’antécédent de dépression et d’ESPT antérieurs 

à la grossesse et de plus amples recherches semblent nécessaires afin de conclure à un mécanisme 

différent en fonction du type de vulnérabilités psychiques que présentent ces femmes, d’autant plus qu’il 

existe une comorbidité importante entre les symptômes dépressifs et les symptômes d’ESPT. D’autres 

travaux menés de façon prospective et longitudinale, semblent nécessaires pour étayer cette hypothèse, en 

tenant compte d’une recherche spécifique des antécédents psychiatriques et de la survenue de symptômes 

psychiatriques tout au long de la période périnatale.  

2. Limites et points forts de notre travail 

A la lumière des éléments énoncés précédemment, nous avons repéré un certain nombre de limites à 

notre travail. 

En effet, il s’agit d’une revue qualitative non exhaustive des études portant sur l’ESPT-PP et tenant 

compte des antécédents psychiatriques préexistants à la grossesse, elle présente donc un plus faible 

niveau de preuve qu’une revue exhaustive ou qu’une méta-analyse. La littérature que nous avons incluse 

est encore peu étudiée, et, de ce fait, présente un certain nombre de faiblesses méthodologiques. Pour 
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pallier à cela, nous avions établi des critères de qualité méthodologiques inspirés des précédentes revues 

de la littérature portant sur l’ESPT-PP et adaptés à notre problématique. Ainsi, on peut considérer que la 

qualité de notre « échantillon » reste satisfaisante puisque deux tiers des études possèdent des critères de 

qualité de niveau A, et que celles qui présentaient un niveau insuffisant ont été exclues.  

Une autre limite est que la majorité des études incluses n’avaient pas pour objectif principal de mettre en 

évidence un lien entre les antécédents psychiatriques et l’ESPT-PP. Ainsi, les critères de recherche étaient 

très hétérogènes. Beaucoup d’études proposaient des variables de type « antécédents psychiatriques », 

« antécédent de traitement psychiatrique », ou « antécédent de consultation psychologique » sans 

définition précise. Dans certaines études il s’agissait de variables binaires (existence : oui/non) tandis que 

pour d’autres les antécédents étaient recherchés au cours d’entretiens psychiatriques semi-structurés. 

Nous n’avons retrouvé que deux antécédents psychiatriques spécifiques recherchés fréquemment : il 

s’agissait de l’antécédent d’ESPT et de l’antécédent de dépression préexistant à la grossesse. La 

recherche de l’impact d’autres troubles psychiatriques serait importante afin de préciser ces résultats. Par 

ailleurs, un certain nombre d’études alléguaient des biais d’attrition avec des perdues de vue qui 

présentaient plus fréquemment des symptômes dépressifs ou anxieux pendant la grossesse ou dans le 

post-partum, ou encore un niveau socio-économique défavorable. Ainsi, il est possible que le poids des 

antécédents psychiatriques ait été sous-estimé dans notre travail. A noter qu’aucune étude ne spécifiait la 

recherche de traitements psychotropes. 

Par ailleurs si certaines études permettaient l’évaluation de l’incidence de l’ESPT-PP, aucune ne 

permettait d’évaluer l’incidence de nouveaux cas d’ESPT pendant la grossesse. Cela pourrait être lié à un 

biais de sélection puisque nous avons orienté notre recherche sur le post-partum et les études sur la 

grossesse étaient donc moins représentées dans notre travail. 

Enfin nous n’avons inclus que peu d’études réalisées dans des populations à risque de complications 

obstétricales ou néonatales. Cela est dû en partie à nos critères de sélection. En effet, parmi les études que 

nous avons exclues, il s’agissait principalement d’études réalisées en population ciblée à risque de 

complications obstétricales ou néonatales qui ne recherchaient pas les antécédents psychiatriques ou qui 

présentaient un trop grand nombre de faiblesses méthodologiques. Cette limite rend bien compte de la 

transversalité de notre sujet et de l’hétérogénéité des axes de recherche en fonction des spécialités. Le 

prisme des gynécologues-obstétriciens semble plus orienté vers une recherche des corrélations entre 

complications obstétricales et survenue d’un ESPT-PP, les sages-femmes paraissent plus souvent 

sensibilisées à la question de l’impact du soutien en salle de naissance sur la survenue d’ESPT-PP, tandis 

que les psychiatres et psychologues sont plus attentifs aux vulnérabilités psychiatriques. La difficulté pour 
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les chercheurs à tenir compte des spécificités de chaque spécialité souligne l’intérêt d’un travail de 

recherche pluridisciplinaire. 

 Nous reconnaissons également néanmoins un certain nombre de qualités à notre étude. A notre 

connaissance, il s’agit de la première revue qualitative de la littérature portant sur les corrélations entre 

les antécédents psychiatriques et l’ESPT-PP. 

Nous avons retrouvé une prévalence importante de l’ESPT-PP ainsi que de subsyndromes d’ESPT-PP, 

fréquemment associés à des symptômes dépressifs, qui pouvaient avoir un impact sur la qualité de vie des 

femmes. Nous avons mis en évidence un impact important à la fois direct et indirect des antécédents 

psychiatriques sur la survenue de ces symptômes et avons discuté des pistes de recherche sur les 

mécanismes de cet impact. 

Ainsi, nos résultats présentent un intérêt clinique incitant à la sensibilisation des soignants aux 

vulnérabilités psychiques des femmes dans le post-partum, au-delà des troubles de l’humeur. Nous avons 

mis en évidence que cette vulnérabilité ne s’exprimait pas que lors de l’accouchement mais bien en 

amont. Il  parait fondamental de pouvoir « repérer » ces femmes le plus précocement possible afin de leur 

proposer une prise en charge adaptée par un réseau de professionnels de santé. 

Par ailleurs, il existe également un intérêt pour les études à venir puisque nous avons pu discuter 

l’hétérogénéité des résultats en fonction des limites méthodologiques. Nous avons souligné l’avantage des 

études prospectives longitudinales menées à l’aide d’entretiens cliniques semi-structurés recherchant des 

antécédents psychiatriques de façon plus spécifique.  

3. Implications cliniques de nos résultats 

Au regard de ces éléments, notre travail a permis de souligner l’intérêt de rechercher des 

vulnérabilités tout au long de la période périnatale afin de préserver la santé mentale des femmes dans le 

post-partum. 

3.1 En anténatal 

Bien que l’anticipation d’un projet de grossesse apparaisse idéale afin de protéger au maximum les 

femmes vulnérables, cela représente bien souvent l’exception. Néanmoins, pendant la grossesse, les 

antécédents psychiatriques et traumatiques, liés ou non à la période périnatale, ainsi que le vécu de 

précédentes expériences obstétricales, devraient être recherchés systématiquement. 
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La Haute Autorité de Santé(126) recommande de réaliser un entretien prénatal précoce dès 

le premier trimestre de la grossesse dans le cadre du « Suivi et orientation des femmes enceintes en 

fonction des situations à risques identifiées ». Il s’agit d’un entretien non obligatoire mais qui devrait être 

systématiquement proposé. L’objectif est d’écouter les attentes des parents autour d’un projet de 

naissance personnalisé, de les informer sur les recommandations de suivi, et de dépister les situations 

potentiellement à risque. Il ne s’agit pas d’un entretien psychiatrique mais il peut être le moment opportun 

pour rechercher des vulnérabilités psychiatriques. L’existence de facteurs de risque tels qu’un niveau 

socio-économique défavorable, un entourage peu soutenant, ou la suspicion de violences 

conjugales (psychologiques ou physiques) sont autant d’éléments qui devraient mettre en alerte 

les équipes soignantes. On peut néanmoins discuter un certain nombre de limites à cet entretien. 

En effet, au vu de la fluctuation des symptômes pendant la grossesse, et de la vulnérabilité 

postnatale liée à l’évolution de ces symptômes(74), une évaluation précoce puis répétée, de la 

santé mentale au cours de la grossesse apparait fondamentale. D’autre part, les femmes qui 

présentent des vulnérabilités psychiques sont plus fréquemment perdues de vue dans les études, 

alors que ce sont celles qui nécessiteraient le plus souvent des soins(84,107,116). Selon une 

enquête de l’INSERM(127), seulement 21.4% des femmes en France bénéficieraient de cet 

entretien prénatal précoce. Il existe donc un intérêt à développer les outils de dépistage 

permettant une évaluation répétée et pluridisciplinaire. 

 

Le « Plan Périnatalité 2005-2007 : humanité, proximité, sécurité, qualité »(128), prévoit une 

articulation des professionnels de la période périnatale en recommandant des staffs médico-

psychosociaux, afin de repérer le plus précocement possible des difficultés autour de la grossesse 

et d’élaborer en commun des prises en charges individualisées. Cet échange parait fondamental 

pour permettre une continuité des soins. Former les professionnels de santé « non psychiatres » 

au repérage des vulnérabilités psychiques des femmes enceintes permet d’une part un accueil 

plus contenant, et d’autre part, s’il y en besoin, une transition plus douce vers les soins 

psychiques(129).  
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3.2 A l’accouchement 

Lorsque les facteurs de risque n’ont pas pu être repérés pendant la grossesse, il convient de les 

rechercher au moment de l’accouchement.  

L’expérience subjective de l’accouchement apparait comme un facteur prédictif de symptômes 

d’ESPT-PP. Nous avons retrouvé une nécessité accrue d’un soutien soignant lors de l’accouchement chez 

les personnes qui présentent des antécédents psychiatriques ou traumatiques. Dans une précédente 

étude(6) du projet STACY (non incluse dans notre travail), des chercheurs se sont intéressés au vécu de 

l’accouchement chez des femmes qui présentaient un antécédent d’abus sexuel. Au final, 34.7 % d’entre 

elles rapportaient que la sage-femme leur avait demandé lorsqu’elles étaient arrivées en salle de naissance 

si, par le passé, elles avaient été victimes d’abus sexuel. Dans 97.6% des cas elles disaient que la sage-

femme avait bien fait. Il s’agit d’un sujet encore tabou et délicat à aborder par les soignants et pourtant, sa 

prise en compte parait importante pour permettre un accompagnement spécifique des parturientes. 

3.3 Dans le post-partum 

Dans le post-partum, interroger systématiquement le vécu subjectif de l’accouchement permettrait de 

repérer les femmes pour qui l’accouchement aurait pu constituer une expérience traumatique. En effet, la 

recherche de sensation de perte de contrôle, de menace imminente, de peur intense, de symptômes 

dissociatifs (étrangeté à soi-même, suspension du temps, déréalisation), peuvent témoigner de l’intensité 

du vécu traumatique. 

Dans les premiers jours après un accouchement vécu comme traumatique, si les études ne retrouvent 

pas d’intérêt à la proposition d’un debriefing structuré comme pour n’importe quel autre EVT(130,131), 

le fait de reparler du déroulement de l’accouchement permet déjà un apaisement(47). 

L’existence de symptômes d’ESA à la maternité devrait, à notre sens, faire l’objet d’une attention 

particulière et justifier le renforcement d’un soutien familial ou professionnel afin de prévenir l’évolution 

vers un ESPT-PP. L’entretien post-natal préconisé par l’HAS(132) entre le 10e jour et la 8e SPP préconise 

la recherche de symptômes de psychose puerpérale et de DPN mais pas la recherche de symptômes 

d’ESPT-PP. Il représente pourtant la temporalité idéale pour évaluer l’évolution des symptômes d’ESPT-

PP.  

Il parait important de souligner que les symptômes d’ESA peuvent être considérés comme adaptatifs 

après un accouchement traumatique et que l’enjeu du suivi n’est pas de « psychiatriser » 

systématiquement les femmes évoquant un accouchement traumatique, mais d’affiner le dépistage des 
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femmes à risque de développer un ESPT-PP, afin de les orienter progressivement vers des soins 

psychiques. 

Rappelons que si l’absence de soutien et la survenue de nouveaux EVT dans le post-partum 

constituaient un facteur majeur d’entretien des symptômes, c’est la présence de symptômes d’ESPT-PP à 

quelques semaines de l’accouchement qui apparaissait la plus fortement corrélée aux symptômes d’ESPT-

PP au-delà de 6 mois, ce qui témoigne bien de l’insuffisance de repérage de ces troubles, et de la faible 

proportion d’entre elles qui a pu bénéficier d’une prise en charge adaptée. 

4. Perspectives d’évolution avec le DSM 5 

Ce travail a été réalisé à la frontière entre deux cadres nosographiques.  

A partir du DSM 3, l’ESPT a été considéré comme un trouble anxieux. A l’heure actuelle, cette 

classification est remise en question. Un groupe de travail (133) publié en 2011 soulignait qu’il pouvait 

s’agir d’un trouble anxieux fréquemment associé à une humeur dépressive. Faisant ce constat, le DSM 5 a 

proposé une nouvelle catégorie diagnostique, basée non plus sur l’expression clinique mais sur l’étiologie 

du trouble : troubles liés aux traumatismes et aux facteurs de stress. Elle regroupe le TSPT, le trouble de 

stress aigu, le trouble de l’adaptation, autre trouble lié à un traumatisme ou à un stress spécifié ou non, le 

trouble réactionnel de l’attachement, le trouble de l’engagement social désinhibé.  

Plusieurs modifications des critères pourraient éventuellement impacter les taux de prévalence ainsi 

que le diagnostic d’ESPT-PP. 

La nouvelle classification a fait disparaitre le critère subjectif A2, à savoir la sensation d’une peur 

intense liée à l’événement traumatique. La spécificité de l’accouchement, par rapport à d’autres 

événements de vie considérés comme traumatiques, réside dans son caractère prédictif et dans la 

médicalisation de l’événement dans la majorité des cas. Ainsi, on peut supposer que la sensation de peur 

pourrait être modulée par le soutien soignant et qu’une plus faible proportion de femmes, présenterait à la 

fois les critères A1 et A2. De fait, en 2014, Boorman et al.(134) publiaient une étude portant 

spécifiquement sur la prévalence de chacun des critères diagnostics relatifs à l’ESPT-PP lié à 

l’accouchement. Ils ont créé leur propre questionnaire afin de rechercher le critère A spécifiquement lié à 

l’accouchement, puis ils ont utilisé l’échelle PDS. Au final ils ont retrouvé une prévalence de 15% 

d’accouchements traumatiques et ils ont mis en évidence que 50% des femmes qui percevaient une 

menace imminente, ressentaient également une peur intense. Ils ajoutaient qu’en retirant le critère A2, ils 
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retrouveraient un accouchement traumatique dans un tiers de l’échantillon total. Ainsi, la suppression du 

critère A2 pourrait tendre à augmenter le nombre d’accouchements considérés comme traumatiques et à 

une surmédicalisation de réactions de stress physiologiques et courantes dans le post-partum. 

Il persiste dans le DSM 5 des critères liés aux symptômes d’évitement et d’intrusion ainsi que des 

troubles neurovégétatifs, mais il introduit une nouvelle catégorie de critères : l’altération  des cognitions 

et de l’humeur associée à un ou plusieurs événements traumatiques, débutant avec ou aggravées après 

l’événement. La prise en compte des symptômes dépressifs parmi les critères diagnostics pourrait faciliter 

le diagnostic clinique, et simplifier les réflexions concernant les mécanismes de cette cooccurrence entre 

symptômes d’ESPT et de dépression. En effet, il ne s’agirait plus de déterminer s’il s’agit de 

comorbidités, ou de troubles qui présentent les mêmes facteurs de risque, mais bien d’un trouble qui 

associe à la fois des symptômes d’ESPT et de dépression. 

Dans la nouvelle classification il convient de préciser si le trouble est associé à des symptômes 

dissociatifs de type dépersonnalisation/déréalisation ou non, ce qui correspondrait à un critère de gravité. 

Dans notre travail, le rôle des symptômes cognitifs au moment de l’accouchement, et notamment de la 

dissociation péritraumatique apparaissait fréquemment corrélé aux symptômes d’ESPT-PP(73,85,86,107). 

Selon le DSM 5, il ne s’agirait pas de facteurs de risque mais d’un critère diagnostic.  

Au total, cette nouvelle classification permet de regrouper des troubles présentant une étiologie 

commune, tout en distinguant si l’événement est un facteur prédisposant ou précipitant. En cela, il semble 

qu’elle soit cohérente avec les problématiques rencontrées dans notre travail. Néanmoins, au vu de nos 

résultats, il semble important d’interpréter l’existence de symptômes dépressifs avec précaution afin de ne 

pas négliger une étiologie distincte aux troubles et une prise en charge adaptée, d’autant plus que la 

période périnatale est particulièrement propice aux décompensations thymiques. 
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CONCLUSION 

Au travers de 30 articles publiés entre 1997 et 2017, cette revue de la littérature rend compte de 

l’importante corrélation entre l’existence d’antécédents psychiatriques et la survenue et le maintien de 

symptômes d’ESPT-PP chez les femmes en période périnatale. Si ce lien peut-être direct, il peut 

également avoir un effet indirect en modulant l’expérience subjective de l’accouchement. Deux 

mécanismes ont été proposés à cela, d’une part une vulnérabilité liée à l’existence d’un antécédent 

d’ESPT vie-entière qui pourrait majorer la vulnérabilité face aux facteurs de stress, ou favoriser la 

réactivation d’un ESPT antérieur lors de l’accouchement ; d’autre part, une vulnérabilité liée à un 

antécédent de dépression qui pourrait moduler l’expérience subjective de l’accouchement en favorisant un 

vécu négatif et traumatique. 

Par ailleurs, notre travail souligne l’importance de rechercher l’existence de symptômes 

psychiatriques pendant la grossesse et d’interroger la patiente sur le vécu de son accouchement. Des 

complications obstétricales ou néonatales peuvent constituer un facteur de risque supplémentaire de 

survenue d’ESPT-PP mais ne sont pas systématiquement présentes. La recherche de symptômes 

dissociatifs à l’accouchement paraît être un bon indicateur de l’intensité du vécu traumatique de 

l’accouchement et doit faire évoquer le risque d’une évolution vers un ESPT-PP. Par ailleurs, dans le 

post-partum, l’existence de symptômes intrusifs tels que les cauchemars, les reviviscences ou les flashs 

doivent faire évoquer l’existence d’un ESPT-PP.  

L’importance du soutien au moment de l’accouchement et dans le post-partum incite à renforcer le 

travail en un réseau pluridisciplinaire des soignants concernés par la période périnatale. Il existe un enjeu 

majeur de coordination des professionnels de santé de la période périnatale. Il s’agit de ne pas 

« psychiatriser » tous les accouchements vécus comme traumatiques mais d’affiner le repérage des 

femmes à risques d’ESPT-PP afin de permettre des soins psychiques adaptés. En l’absence de soins, il 

existe un risque de pérennisation des troubles, d’apparition de comorbidités dépressives, de 

retentissement sur les interactions mère-enfant. Enfin, il existe un  risque de survenue de complications 

obstétricales et psychiatriques lors d’une grossesse ultérieure. 

Notre travail a permis de souligner un enjeu pour les futures recherches portant sur les troubles 

psychiques dans la période périnatale. En effet, malgré de nombreux travaux publiés sur notre sujet, une 

faible proportion des études recherchait l’existence d’antécédents psychiatriques. D’autres travaux 

prospectifs longitudinaux semblent nécessaires afin de préciser ces résultats. La prise en compte 

d’antécédents psychiatriques spécifiques préexistants à la grossesse, et l’utilisation d’entretiens cliniques 
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à la recherche de symptômes d’ESPT, mais également d’autres troubles psychiatriques pendant la 

grossesse et après l’accouchement permettrait une analyse plus fine des mécanismes d’apparition et de 

maintien des symptômes d’ESPT-PP. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Critères diagnostics cliniques de l’ESPT selon le DSM 4 TR (18) 

A. Le sujet a été exposé à un événement traumatique clans lequel les 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 blesses ou bien ont été menaces 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 a 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 agissements soudains ≪ comme si ≫ l'événement traumatique allait se reproduire 
(incluant le sentiment de revivre l'événement, des illusions, les hallucinations, et des épisodes dissociatifs 
(flash-back), y compris 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'évènement 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'évènement traumatique en cause 
 
C. Evitement 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 
(2) efforts pour éviter les activités, les endroits où les gens qui éveillent des souvenirs du traumatisme 
(3) incapacité ile 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 affects (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(ne préexistant pas 
au traumatisme) 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) hyper vigilance 
(5) réaction de sursaut exagérée 
 
E. La perturbation (symptômes des critères B, C et D) dure plus d'un mois. 
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Spécifier si : 
Aigu : si la durée des symptômes est de moins de trois mois. 
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 de stress. 
 

Annexe 2 : Critères diagnostics cliniques du TSPT selon le DSM 5(19) : 

A : exposition à l’événement traumatique, au moins 1 des 4 critères suivants doit être rempli : 
(1) exposition directe comme victime 
(2) exposition directe comme témoin 
(3) exposition comme policier ou sauveteur ou intervenant ou le fait d’apprendre une nouvelle tragique 
concernant un proche 
 
B : symptômes de reviviscence de l’événement. Le patient doit présenter au moins un des critères 
suivants :  
(1) souvenirs récurrents ou anxiogènes de l’événement 
(2) rêves de répétition 
(3) vécus ou agir comme ci l’événement allait revenir 
(4) détresse si exposition à un stimulus évocateur 
(5) symptômes physiologiques si exposition à un stimulus évocateur 
 
C : évitement persistant des stimuli évocateurs. Au moins un des deux symptômes suivants doit être 
présent : 
(1) évitement des souvenirs et sentiments associés à l’évènement 
(2) évitement des personnes, lieux, conversations, objets et situations associés à l’évènement 
 
D : altération des cognitions et de l’humeur, liée à l’évènement. Au moins deux des sept symptômes 
suivants doit être présents : 
(1) amnésie d’un aspect important de l’évènement 
(2) appréhensions pessimistes sur soi et les autres 
(3) cognitions erronées sur les causes et conséquences de l’évènement 
(4) émotions négatives (peur, horreur, honte, culpabilité) 
(5) moindre intérêt pour des activités antérieurement motivantes 
(6) sentiment de détachement vis-à-vis des autres 
(7) incapacité à ressentir des émotions positives 
 
E : altération de la vigilance et de la réactivité. Deux des symptômes listés ici doivent être présents : 
(1) irritabilité et accès de colère 
(2) comportement imprudent ou autodestructeur 
(3) hypervigilance, réaction de sursauts 
(4) difficultés de concentration 
(5) troubles du sommeil 
F : durée supérieure à un mois. Le trouble sera dit différé si le tableau clinique complet est constitué en 
plus de 6 mois 
G : Le trouble cause une détresse significative ou une altération du fonctionnement social 
H : Le trouble n’est pas attribuable à une prise de substance ou une autre pathologie 
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Annexe 3 : 
Critères de qualité présentés dans la revue d’Andersen et al.(51) 
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Annexe 4 : 

Critères de qualité présentés dans la revue de Dekel et al.(53) 
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RESUME 
Introduction :  l’état de stress post-traumatique dans le post-partum (ESPT-PP) suscite un intérêt 
croissant pour l’étude de sa prévalence et de ses facteurs de risques. Plusieurs travaux ont proposé des 
modèles diathèse-stress pour expliquer la survenue d’un ESPT-PP mais les résultats sont controversés. Il 
semblerait que l’impact des antécédents psychiatriques soit sous-estimé. Objectifs : étudier le rôle des 
antécédents psychiatriques sur la survenue d’un ESPT-PP, et préciser s’il existe un impact des 
antécédents psychiatriques sur les autres facteurs de risque identifiés dans le modèle diathèse-stress. 
Méthode : une revue qualitative non exhaustive de la littérature a été menée sur les bases de données 
Pubmed et Psycinfo. Ont été incluses 30 études publiées entre 1997 et 2017 portant sur l’ESPT-PP qui 
spécifiaient avoir recherché des antécédents psychiatriques préexistants à la grossesse. Les résultats ont 
été discutés en fonction des outils méthodologiques. Résultats : nous avons retrouvé un impact majeur 
direct et indirect des antécédents psychiatriques sur la réactivation, la survenue et le maintien de 
symptômes d’ESPT-PP et avons discuté l’hypothèse de mécanismes différents en fonction du type 
d’antécédent (ESPT-vie entière et dépression). Plusieurs études ont retrouvé également des ESPT-PP liés 
aux complications obstétricales, indépendamment des vulnérabilités psychiatriques. Les limites 
méthodologiques de ces études ont été discutées. Conclusion : les antécédents psychiatriques ont un 
impact direct et indirect dans la survenue d’ESPT-PP justifiant une attention particulière tout au long de 
la période périnatale. D’autres études prospectives longitudinales menées dès le début de grossesse 
recherchant l’existence d’antécédents psychiatriques spécifiques semblent nécessaires afin d’en préciser 
les mécanismes. 
Mots clés : état de stress post-traumatique ; post-partum ; accouchement ; antécédents psychiatriques 
 

SUMMARY 
Background: Post-partum posttraumatic stress disorder (PTSD-PP) has reached growing attention in the 
study of its prevalence and risk factors. Diathesis-stress models have been suggested and the role of a 
psychiatric history is controversially described and seems to be underestimated. This study aimed to 
examine the impact of a psychiatric history on the PTSD-PP, and eventually, on other risk factors. 
Method: a non exhaustive qualitative review was carried out using the Pubmed and Psycinfo databases. 
We included 30 studies published between 1997 and 2017, examining the PTSD-PP and looking for a 
prior psychiatric history. Results were discussed according to their methodological issues. Results: we 
found a major direct and indirect impact of a psychiatric history on the reactivation, the onset and the 
maintenance of PTSD-PP symptoms. We discussed the hypothesis of adverse mechanisms following the 
type of past psychiatric disorder (PTSD or depression). We also found PTSD-PP due to obstetrical 
complications and it was independent of the existence of a psychiatric history. Methodological 
weaknesses have been discussed. Conclusion: having a psychiatric history can have direct and indirect 
impact on the existence of a PTSD-DD justifying specific attention during the perinatal period. More 
prospective longitudinal studies involving early pregnancy are needed to precise their mechanisms. 
Keywords: posttraumatic stress disorder; post-partum; birth; psychiatric history 
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