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Titre : Le trouble de stress post-traumatique lié a 1’accouchement

Title: Childbirth-related post-traumatic stress disorder

Résume : L’accouchement peut étre une expérience difficile, et parfois méme causer un trouble
du stress post-traumatique lié a I’accouchement (TSPT-A), ce qui concerne tant les parents que
les équipes soignantes. Cet article présente la symptomatologie et les spécificités cliniques du
TSPT-A, ainsi que ses conséquences sur le couple, la parentalité, I’enfant et les futures
grossesses. Il passe en revue les mesures préventives et les approches thérapeutiques indiquées
pour lutter contre le TSPT-A, et se termine par des recommandations a 1’attention des équipes
clinigues.

Abstract: Childbirth can be a difficult experience, and sometimes even cause childbirth-related
posttraumatic stress disorder (C-PTSD). C-PTSD can affect both parents and clinical teams.
This article presents the symptomatology and the clinical specificities of C-PTSD, as well as
its consequences on the couple, parenthood, the child and future pregnancies. It reviews the
preventative measures and therapeutic approaches to tackle C-PTSD, and ends with clinical

recommendations.
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1. Introduction

«J’ai vraiment vécu [mon accouchement] comme un traumatisme. A plusieurs niveaux. Je
pense qu’il y a le traumatisme de [’évenement en soi, qui est censé bien se passer et qui se passe
mal, avec ces flashs... Et puis le traumatisme d’étre séparée de ma fille... Le traumatisme de

fréler la morz... C’est un ensemble. » [1, 17 min. 28].

S’il est souvent décrit comme un évenement magnifique, I’accouchement peut en effet étre une
expérience traumatique. D’ailleurs, 30 a 45% des méres le qualifient comme tel [2], certaines
étant alors susceptibles de développer un trouble de stress post-traumatique lié a
I’accouchement (TSPT-A). Au-dela des parturientes, le TSPT-A peut concerner toute personne
présente lors de 1’accouchement, c¢’est-a-dire tant les partenaires que les équipes cliniques. Cet
article vise a synthétiser les connaissances actuelles sur la symptomatologie du TSPT-A, sa
prévalence et son étiologie, mais aussi ses conséquences sur les parents, le couple et I’enfant. 11
se termine par un apercu des approches préventives et thérapeutiques indiquées pour lutter
contre ce trouble, ainsi que par des recommandations a I’attention des professionnel-le-s en lien

avec les parents durant la période périnatale.

2. Définition

A. L’accouchement, un événement traumatique ?

Le trouble de stress post-traumatique (TSPT) survient a la suite de I’expérience, directe ou
indirecte, d’événements traumatiques, definis comme « [’exposition a la mort effective ou a une
menace de mort, a une blessure grave ou a des violences sexuelles » [3, p. 133]. Parce qu’il met

parfois en jeu la vie de I’enfant ou celle de sa mére, I’accouchement peut donc étre un
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évenement traumatique. Cependant, il est important de souligner que la gravité de la situation
obstétricale ou néonatale ne suffit pas, a elle seule, pour préjuger de son caractere traumatogéne
[4]. En effet, I’expérience subjective est déterminante dans le développement du TSPT-A [5],

c¢’est pourquoi méme un accouchement sans complication peut étre traumatique.

B. Symptomatologie

Dans le DSM-5, le TSPT-A ne constitue pas une entité clinique distincte du TSPT. Ainsi, d’un
point de vue diagnostique, sa principale spécificité est que I’événement traumatique ayant causé
son apparition soit I’accouchement. Tout comme le TSPT, il se caractérise par une combinaison
de quatre ensembles de symptomes, qui doivent provoquer une souffrance cliniquement
significative ou perturber le fonctionnement (social, professionnel, ou autre). Apparus a la suite

de I’accouchement, ils doivent persister au moins un mois apres ce dernier. Il s’agit :

1. Des symptébmes envahissants liés a 1’accouchement. Cela comprend
notamment les intrusions traumatiques, ces « souvenirs répétitifs, involontaires et
envahissants » [3, p. 133] de I’accouchement, qui sont source de détresse. Ainsi, une mére
pourrait décrire qu’elle a réguliérement des flash-backs du moment ou elle voit toute
I’équipe rentrer d’un seul coup dans la chambre, avant sa césarienne en urgence. Ces
souvenirs peuvent revenir sans raison apparente, mais aussi étre déclenchés par un stimulus
externe (une émission sur I’accouchement, la vue d’une femme enceinte) ou interne
(contractions utérines pendant les menstruations, maux de ventre). Les intrusions
traumatiques peuvent surgir sous toutes les modalités sensorielles, que ce soit la sensation
d’avoir ses organes touchés pendant la césarienne, I’odeur du savon de la maternité, ou

encore les mots prononcés par une personne de 1’équipe soignante. Parfois, ces intrusions
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sont si vives qu’elles sont associées a des réactions dissociatives, la personne ayant
I’impression que I’accouchement est de nouveau imminent. Ces symptoémes envahissants
peuvent également prendre la forme de cauchemars, mais aussi d’une détresse
psychologique ou d’une réaction physiologique marquée lorsque que quelque chose
rappelle I’accouchement (sensation de ventre noué ou de vertige, augmentation de la

fréquence cardiaque ou respiratoire, tension musculaire, etc.).

2. De I’évitement persistant des stimuli liés a I’accouchement. Celui-ci peut par
exemple se manifester par le refus de rendre visite a une amie venant d’avoir un enfant,
I’élusion des questions sur la naissance ou le report répété des rendez-vous de suivi en
postpartum. L’évitement peut aussi étre dirigé vers ’enfant, dont la présence rappelle
I’accouchement [6] (voir section 4.A.). Chez certaines femmes, il est plus patent dans le
domaine de la sexualité [6], ou la peur de retomber enceinte peut aller jusqu’a la tokophobie
[7]. Dans ce dernier cas, on pourra noter une resurgence des symptdomes de TSPT-A au

moment ou le couple envisage de faire un autre enfant.

3. Des altérations négatives des cognitions et de ’humeur, qui comprennent un
ensemble de symptdmes rappelant ceux de la dépression, et peuvent ainsi amener les
clinicien-ne-s & prendre un TSPT-A pour une dépression du postpartum. A noter que
ces deux troubles sont par ailleurs fortement comorbides [5]. 1l s’agit globalement d’une
prédominance des émotions négatives (peur, tristesse, honte), d’une difficulté a
éprouver de la joie ou du bonheur, et d’un détachement vis-a-vis d’autrui. Ces
altérations se caractérisent par ailleurs par des difficultés a se souvenir de
I’accouchement, une perte d’intérét pour les activités d’habitudes appréciées, ou encore

des croyances négatives envers soi, les autres ou le monde. Puisque la question de la
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responsabilité peut étre prégnante, les parents peuvent manifester une culpabilité
excessive (par exemple : « j'aurais dii insister davantage pour que ma compagne aille
consulter » ; « je n’aurais pas dii faire tant de mouvements la veille »), ou une animosité
marquée envers |I’équipe soignante. Lors de I’évaluation diagnostique, il est vrai qu’il
peut étre difficile de déterminer ce qui releve de distorsions cognitives, et ce qui est une
plainte raisonnée et cohérente au regard de la situation vécue. Dans ce dernier cas,
toutefois, il est généralement possible pour la personne envisager d’autres perspectives
et de questionner sa vision (« j’aurais dii insister davantage pour que ma compagne
aille consulter... mais en méme temps je n’avais pas les connaissances qui m’auraient

permises de reconnaitre que ces symptomes étaient inquietants »).

4. Des altérations de I’éveil et de la réactivité, qui englobent tout ce qui marque
une « hyperactivation » liée a 1’expérience traumatique : irritabilité et agressivité, sursauts
fréquents, troubles du sommeil et de la concentration, comportements autodestructeurs. Ce
derniére critere comprend aussi I’hypervigilance, qui peut étre particulieérement manifeste
en ce qui concerne 1’enfant et sa sécurité. Ici, on notera que certains de ces symptomes sont
fréquents et normaux dans la période du postpartum, a I’instar de I’irritabilité ou des
difficultés de concentration, ce qui peut rendre I’identification du TSPT-A d’autant plus

délicate.

C. Du cété des professionnel-le-s

Les équipes soignantes ne sont pas épargnées par la question du traumatisme lié a
I’accouchement : au Danemark, par exemple, 85% des obstétriciens et des sages-femmes

estiment qu’ils ou elles ont déja vécu un accouchement traumatique [8]. Ces expériences
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difficiles peuvent entrainer un TSPT-A [9], et s’accompagnent d’un sentiment de culpabilité,
de la crainte d’étre blamé-e par les parents ou les pairs, ainsi que d’une détresse considerable

[8]. De par sa symptomatologie (irritabilité, évitement, trouble de la concentration ou de
I’humeur, etc.), le TSPT des soignant-e-s peut insidieusement rendre ces derniers moins

empathiques envers les parents, mais aussi affecter 1’atmosphére de travail et les soins

prodigués [10]. Il est, de plus, étroitement lié au burnout [10], lui-méme étant susceptible
d’augmenter les incidents liés a la sécurité des patient-e-s, et de réduire leur satisfaction [11].

Si le traumatisme des équipes soignantes n’est pas 1’objet de cet article, les références suivantes
peuvent étre consultées : Favrod et coll., 2018 [9] ; Panagioti et coll., 2018 [11] ; Schobinger et

coll., 2020 [12] ; Pickles et Herring, 2019 [13].

D. TSPT-A et violences obstétricales

Aux yeux des meres, les moments les plus bouleversants et stressants de 1’accouchement
seraient dans 27.4% des cas liés au bébé (complications néonatales, séparation), dans 36% des
cas liés aux événement obstétricaux (douleur, manceuvres obstétricales) et, enfin, dans 36.6%
des cas lies aux relations interpersonnelles (sentiment d’étre ignorée, mise sous pression,
abandonneée) [14]. Ces pourcentages suggérent donc le champ d’action des équipes, tant dans
les interactions avec les parents que dans I’accompagnement lors d’inévitables complications,
y compris en terme de soulagement de la douleur. Cependant, souvent assimilés, le TSPT-A et
les violences obstétricales ne doivent pas étre confondus. Si le TSPT-A peut étre provoqué par
des violences obstétricales, il peut aussi avoir de nombreuses autres causes, qui ne relévent pas
de I’équipe soignante. A I’inverse, toutes les violences obstétricales ne causent pas un TSPT-

A
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3. Prévalence

Dans la population générale, environ trois a six pourcent des meres développent un TSPT-A
[15, 16]. Ce pourcentage atteint 18 a 19% chez les meres dites « a haut risque », comme par
exemple celles qui ont connu des complications séveres durant la grossesse (pré-éclampsie,
hyperémese gravidique, etc.), celles qui accouchent avec extraction instrumentale, qui souffrent
de tokophobie ou dont I’enfant est né prématurément [15]. Le TSPT-A concerne également
environ cing pourcent des partenaires dans la population générale, et 12% dans les groupes a

haut risque [12].

Pour bien comprendre ces prévalences, il est important de noter qu’elles portent sur le
diagnostic de TSPT-A. Cela signifie qu’elles ne tiennent pas compte des personnes qui
présentent des symptdmes sans atteindre le seuil diagnostique. Or, a titre d’exemple, 32% des
meres rempliraient les criteres diagnostiques pour au moins 1’'un des quatre grands ensembles
de symptobmes mentionnés ci-dessus [17]. Cette proportion ne doit pas étre négligée car, méme
en deca du diagnostic, les symptémes de TSPT sont associes a une perturbation significative

du fonctionnement [18], ainsi qu’a de la détresse et a des idées suicidaires [19].

4. Conséguences du TSPT-A

Tant les méres que leur partenaire peuvent étre touché-e-s par le TSPT-A, qui peut ainsi affecter
toute la famille [4, 20, 21]. Cependant, puisqu’il existe peu de données sur le TSPT-A des

partenaires, cette section détaillera principalement les conséquences du TSPT-A maternel.

A. Consequences du TSPT-A sur la parentalité et I’enfant
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Au-dela de la détresse éprouveée, qui est décrite section 1.B., le TSPT-A joue sur la parentalité.
En effet, les parents peuvent avoir des comportements d’évitement vis-a-vis de leur enfant, qui
leur rappelle les moments traumatisants de 1’accouchement [6]. C’est ce dont témoigne cette
meére qui, en parlant de sa fille, explique qu’elle « ne pouvai[t] jamais juste la caliner et la tenir
dans [s]es bras » [6, traduction libre, p. 395]. Le développement du lien parent-enfant peut

alors s’en trouver affecté [4].

Le détachement émotionnel, qui est I’un des symptomes du TSPT-A, peut par ailleurs émousser
I’affection portée a I’enfant, ce que le second parent pourra chercher a compenser, comme
I’explique ce pere dont la femme souffrait de TSPT-A : « Je sais que j'ai essayé d’apporter
beaucoup d'attention et d'amour [au bébé] parce que je sentais que peut-étre [ma femme] ne
le faisait pas, alors j'ai essayé de combler un peu le fossé » [20, traduction libre, p. 502]. A
I’inverse, certains parents souffrant de TSPT-A ont plutét des comportements surprotecteurs
vis-a-vis de leur enfant, a I’instar de cette mére qui témoigne d’un hypervigilance typique du
TSPT-A [23] : « J'ai... de I'anxiété pour elle depuis qu'elle est née, mais je ne me suis jamais

séparé d'elle. Je ne la laisserais a personne™ [6, traduction libre, p. 395].

En ce qui concerne I’allaitement, une récente revue systématique a montré que le TSPT-A
maternel était prospectivement associé a une moindre probabilité d’allaiter, et a un allaitement
plus bref [21]. Des résultats similaires ont été trouvés au sein d’une vaste étude de cohorte
norvégienne, qui a rapporté moins d’initiation de I’allaitement en présence d’un TSPT-A
maternel [24]. Il semblerait en outre que les enfants ayant une mére présentant des symptémes
de TSPT-A soient plus susceptibles de présenter des difficultés liées a I’alimentation durant les

premiers mois de vie [21].
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Au-dela de ces premiers mois, plusieurs études ont montré des associations négatives entre le
TSPT-A maternel et le développement comportemental et cognitif de I’enfant en age préscolaire
[4]. Une étude de cohorte a ainsi conclu que, lorsque la mere avait des symptémes de TSPT-A
a deux mois postpartum, son enfant était plus susceptible d’avoir des difficultés socio-affectives
adeux ans, en particulier si I’enfant était un gargcon ou avait un tempérament difficile [25]. Dans
cette méme cohorte, les symptdbmes de TSPT-A maternel a deux mois postpartum étaient
associes a des problemes de sommeil chez I’enfant lorsqu’il atteignait 1’age de deux ans [26].
En d’autres termes, plus la mére avait de symptomes de TSPT-A a deux mois postpartum, plus
il y avait de risques que son enfant de deux ans rencontre des difficultés liées au sommeil, a
commencer par des réveils nocturnes plus fréquents et un long temps d’endormissement. Ces
conclusions sont similaires a celle d’une revue systématique menée par Cook, Ayers et Horsch
en 2018, qui montre que les enfants avec une mere présentant des symptémes de TSPT-A sont
plus susceptibles de présenter des difficultés liées au sommeil durant leurs premiers mois de

vie [21].

S’ils ne sont pas exhaustifs, les résultats de cette section suggerent a quel point le
développement et le bien-étre de I’enfant est un enjeu central du TSPT-A. A titre d’illustration,
au Royaume Uni, il a été estimé que les problémes de santé mentale maternelle durant la période
périnatale codtaient 8.1 milliards de livres sterling pour chague cohorte de naissance annuelle,
or 72% de ce montant serait directement lié aux conséquences de ces difficultés sur I’enfant

[27].

B. Conséquences du TSPT-A sur le couple
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Le TSPT-A peut également avoir des conséquences sur le couple : ainsi, les symptémes du
TSPT-A maternel a deux mois postpartum prédisent une faible satisfaction de la relation de
couple deux ans aprés l'accouchement?® [28]. A ce propos, une étude qualitative a relevé six
grandes thématiques liées aux effets du TSPT-A sur le couple : 1. la relation physique ; 2. la
communication avec I’autre ; 3. les émotions négatives au sein du couple ; 4. le fait de
recevoir ou de donner du soutien a I’autre ; 5. I’adaptation ensemble, en tant que couple
et 6. I'effet global sur la relation [20]. Concernant la relation physique, 1’évitement des
rapports sexuels a été la difficulté la plus souvent citée. Celui-ci peut étre lié au fait que 1’acte
sexuel rappelle certains moments de 1’accouchement, mais aussi au fait que les femmes aient
peur de retomber enceinte ou ressentent le besoin de protéger leur corps, qui leur parait meurtri
[20]. Dans cette méme étude, les méres déclaraient s’étre senties négligées par leur partenaire.
Quant a ces derniers, ils rapportaient avoir souffert d’un manque de compréhension et de
soutien de la part de leur compagne, et parfois ressenti une irritation devant sa détresse [20]. Ils
témoignaient également d’un sentiment d’impuissance lorsqu’ils essayaient de la soutenir mais
que leurs tentatives s’avéraient inefficaces [20]. L’un d’entre eux qui, tout comme sa femme, a
développé un TSPT-A, raconte ainsi : « Nous avons perdu beaucoup de choses joyeuses que
nous avions I’habitude d’avoir, nous sommes devenu-e-s beaucoup plus sérieux-se avec la
responsabilité, et quand [mon bébé] pleurait, cela nous tirait vraiment vers le bas, et en fait
nous avons changé de maniere assez substantielle, je pense que c'était une période trés sombre

de notre vie, vraiment » [20, traduction libre, p. 502].

C. Conséquences du TSPT-A sur les grossesses ultérieures

1 Cette relation étant toutefois médiée par les symptomes de dépression du postpartum maternels
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Pour finir, le TSPT-A peut avoir des conséquences négatives sur les futures grossesses. Ainsi,
les femmes traumatisées par leur premier accouchement ont non seulement moins d’enfants par
la suite, mais sont également susceptibles d’attendre d’avantage avant d’envisager une seconde
grossesse [29]. Par ailleurs, cette derniére peut s’accompagner de peur, d'anxiété, de panique,
de crainte ou de déni [30]. C’est ce que décrivent ces deux femmes, la premiére lorsqu’elle a
réalisé qu’elle était a nouveau enceinte : « Je me souviens du moment exact ou j'ai réalisé ce
qui se passait. [...] J'ai soudain su que j'étais a nouveau enceinte ! [...] Je me souviens avoir
regardé le soleil, cet arbre, les fenétres du bureau en me disant : « NON ! Dieu, S'IL VOUS
PLATT, NON ! » J'ai tout de suite senti ma poitrine s'enfoncer en moi et peser mille tonnes.
J'avais le souffle court, la téte brllée. Tout ce a quoi je pensais, c'était "NON ! » [30, traduction
libre, p. 245], et la seconde lorsqu’elle imagine son nouvel accouchement : « Pour moi, donner

la vie ¢ ’était perdre la mienne » [1, 56 min. 22].

Heureusement, une nouvelle grossesse peut aussi étre 1’occasion de se réconcilier avec la
maternité et ’accouchement, comme le décrit cette mére : « J'ai été traitée avec respect, mes
souhaits et ceux de mon mari ont été ecoutés. Cette fois, je n'ai pas été traitée comme un
morceau de viande, mais comme une femme qui vit I'un des plus beaux événements de la nature
» [30, traduction libre, p. 246]. D’ailleurs, si certaines femmes enceintes ayant vécu un
accouchement traumatique souffriraient de tokophobie et témoigneraient d’un plus faible
attachement prénatal, d’autres présenteraient au contraire un niveau d'attachement prénatal plus
élevé que les femmes non traumatisées [31]. Ce dernier résultat pourrait suggérer une croissance
post-traumatique, c’est-a-dire 1’apparition de changements positifs dans les croyances ou le

fonctionnement, qui font suite a des événements de vie difficiles [30, 31].

5. Etiologie du TSPT-A
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Puisque la vaste majorité des études se sont concentrées sur le TSPT-A maternel, 1’étiologie du
TSPT-A des partenaires ne sera pas abordée ici. Cependant, il est probable que certains

mécanismes décrits ci-dessous se retrouvent chez eux/elles.

A. Facteurs de risque du TSPT-A

A travers une revue systématique, Andersen et ses collégues [32] ont mis en évidence deux
facteurs de risques majeurs dans le développement du TSPT-A: 1. la détresse subjective
durant le travail (expérience du travail et/ou émotions négatives, détresse, perte de controle,
dissociation périnatale, douleur pendant le travail, peur intense pour son bébé et/ou soi-méme,
et peur élevée de I’accouchement) ; et 2. les urgences obstétricales (césarienne en urgence et
manceuvres instrumentales). Dans cette méme revue, les facteurs suivants avaient un réle
prédictif modéré : 1. d’autres facteurs obstétricaux (complications maternelles durant la
grossesse, 1’accouchement ou le postpartum, césarienne élective) ; 2. les complications liées a
I’enfant (handicap, hypoxie néonatale, faible poids de naissance et prématurité) ; 3. les
difficultés de santé mentale pendant la grossesse (dépression et stress/anxiété traumatique) ;
4. les facteurs psychosociaux (antécédents de difficultés de santé mentale, faible compétence
de coping/sens de la cohérence, manque de souvenirs positifs liés a la grossesse) ; 5. un faible
soutien de I’équipe soignante ou du/de la partenaire ; et 6. les antécedents de traumatisme
psychologique ou d’abus sexuels. Ces résultats font fortement écho au modele diathese-stress
du TSPT-A d’Ayers et ses collégues [5], qui distingue les facteurs de vulnérabilité présents
durant la grossesse, des facteurs de risque durant I’accouchement et des facteurs postnataux
(Figure 1). 1l souligne notamment 1’importance de I’évaluation subjective de I’accouchement,

ainsi que le role des facteurs postnataux dans la persistance des symptémes du TSPT-A.
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Facteurs de vulnérabilité
¢ Dépression pendant la
orossesse
¢ Peur de ’'accouchement
* Complications pendant la
grossesse

Facteurs postnataux
¢ Dépression et autres
symptémes comorbides
*  Stress et mauvaises
stratégies d*adaptation
psychologique

* Antécédent de TSPT ou
de problémes
psychologiques

v

Facteurs de risque durant
I’accouchement \d

*  Vécu de I’'accouchement B .
.. Evaluation Ré de st Rémissi
- Cazarienneas ot . EPOIISE e SIress emission ou
>

accouchements traumatique maintien du TSPT-A
instrumentés
* Manque de soutien
e Dissociation

Figure 1. Modéle diathese-stress du trouble de stress post-traumatique lié a I’accouchement,

basé sur Ayers et coll., 2016 [5]. Traduit. Reproduit avec autorisation.

B. Maintien du TSPT-A : mécanismes cognitifs

D’un point de vue cognitif, King, McKenzie-McHarg et Horsch ont récemment montré la
pertinence du modéle d’Ehlers et Clark [33] dans une contexte périnatal [34]. Partant du
principe que les cognitions ont un réle central dans le développement du TSPT, ce modéle
postule que le sentiment de menace imminente serait le résultat d’une évaluation cognitive
particulierement négative durant et/ou aprés 1’accouchement traumatique, ainsi que d’une
altération de la mémoire autobiographique. Ce sentiment de menace imminente serait réactivé
de maniére involontaire par des personnes ou des situations partageant certaines caractéristiques
avec l’événement traumatique (telles que I’enfant, I’équipe soignante ou I’hopital). Ces

réactivations incessantes pousseraient au développement de comportements et de stratégies
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cognitives visant a diminuer la souffrance associée a aux sentiment de menace, et caractérisés
par un fort évitement. Bien que destinées a contréler le sentiment de menace, les stratégies
déployées joueraient paradoxalement un role majeur dans la persistance des symptémes du
TSPT-A, en empéchant des changements dans 1’évaluation cognitive de I’accouchement et la
nature de la mémoire autobiographique [33, 34]. Selon King et ses collégues [34], 37% de la
variance des symptdmes du TSPT-A serait expliquée par des facteurs cognitifs, justifiant ainsi

de les traiter par une approche cognitivo-comportementale.

6. Approches préventives et thérapeutiques

A. Prévention du TSPT-A pendant la grossesse

Parce que 1’accouchement est un événement plutét prédictible, arrivant au terme d’un suivi
médical de plusieurs mois, et que les facteurs de vulnérabilité sont de mieux en mieux connus
(voir section 5), le TSPT-A se préte bien a des interventions de prévention primaire. Une
premiére approche pourrait passer par le travail, pendant la grossesse, sur les représentations de
I’accouchement [35]. En effet, des attentes irréalistes ou trop rigides peuvent participer a rendre
I’accouchement et ses imprévus d’autant plus traumatisants [35]. 1l parait donc important de
sensibiliser les couples au fait que la naissance peut nécessiter différentes sortes d’interventions
médicales. Pour cela, un plan de naissance en arborescence, c¢’est-a-dire incluant plusieurs
scénarios (par exemple : ce qui est souhaité en cas de déclenchement, de césarienne en urgence,
ou encore d’accouchement prématuré) permettrait aux parents d’envisager d’autres modalités
d’accouchement et de s’y préparer [36]. Cette stratégie pourrait étre d’autant plus pertinente

pour les femmes présentant des facteurs de risques (voir section 5), mais nécessite bien
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¢videmment de dispenser I’information avec discernement, particuliérement pour celles

présentant des signes de tokophobie.

Chez les femmes ayant des antécédents de TSPT, la psychoéducation autour du stress post-
traumatique et des autres troubles comorbides, si elle peut étre pertinente, doit étre proposée
avec parcimonie, en fonction des souhaits et de la situation de chacune [4]. Il en ira de méme
pour les thérapies centrées sur les precédentes expériences traumatiques, qui sont
émotionnellement pénibles et doivent étre envisagées a 1’aune de la balance bénéfice-risque :
d’un c6té, ces traitements peuvent faire ressurgir des émotions ou de I’angoisse, entrainant ainsi
le risque d’une exposition au stress in utero [4], de ’autre des traumatismes irrésolus peuvent
non seulement perturber la grossesse mais aussi étre réactivés lors de 1’accouchement et
contribuer a en faire une nouvelle expérience traumatique. Dans le cas d’un traumatisme lié¢ a
un abus sexuel, par exemple, la sensation des mouvements de feetus ou I’accouchement par voie

basse peuvent déclencher des intrusions traumatiques [4].

B. Prévention du TSPT-A pendant I’accouchement

Selon une récente revue de littérature, il n’existe pas encore de données probantes sur les
interventions de prévention du TSPT-A pendant I’accouchement [37]. Cependant, les
connaissances dont nous disposons sur les facteurs de risques du TSPT-A suggeérent que la
qualité des soins et le soutien recu pendant I’accouchement sont déterminants [4, 5, 16]. Par
conséquent, percevoir 1’équipe soignante comme étant en contrdle de la situation [38], recevoir
une information appropriée [34] ainsi que des marques de soutien de la part de 1’équipe comme
du partenaire [5] pourraient contribuer a un vécu positif de I’accouchement et donc limiter les

développement du TSPT-A [4] (voir section 5).
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C. Prévention du TSPT-A aprés I’accouchement

A ce jour, les interventions de prévention secondaire du TSPT-A sont encore rares, mais il
existe plusieurs pistes prometteuses. Chez les méres d’enfants hospitalisés, une intervention de
crise proposée rapidement apres la naissance et complétée d’un soutien psychologique tout au
long du séjour en néonatalogie permettrait de réduire les symptémes de TSPT-A [39]. Notons
toutefois que toute intervention précoce ne se vaut pas puisque le débriefing, par exemple, se
révele inefficace lorsqu’il consiste en un entretien mené dans les tous premiers jours suivant

I’accouchement, et qu’il repose sur le CISD (Critical Incident Stress Debriefing) [36, 37].

L’EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) fait également 1’objet d’un intérét
grandissant pour la prévention du TSPT-A. 1l s’agit d’une technique par laquelle les patient-e‘s
évoquent leurs souvenirs traumatiques tout en recevant une stimulation bilatérale
(généralement, par un mouvement oculaire) [40]. Bien qu’il existe encore peu d’études réalisées
dans un contexte périnatal, I’une d’entre elle a suggéré qu'une session de 90 minutes d’EMDR,
si elle est réalisée dans les premiers jours postpartum, réduirait les symptémes de stress liés a

I’accouchement a six semaines postpartum [40].

Plusieurs travaux indiquent également que 1’écriture expressive pourrait permettre de prévenir
le TSPT-A [37]. Celle-ci consiste pour les parents a écrire pendant 20 minutes sur leurs
émotions, pensées et sentiments liés a I’accouchement. Pratiquée dans les premiers jours suivant
la naissance, 1’écriture expressive réduirait les symptémes de TSPT-A a trois mois postpartum,

chez les méres issues de la population générale [37].
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Plus inattendu, une breve intervention comportementale incluant une tache visuospatiale
réduirait les intrusions traumatiques liés a 1’accouchement, et préviendrait le TSPT-A. Dans
une étude pilote menée sur 56 femmes ayant eu une césarienne en urgence, il a en effet été
montré que celles qui réalisaient une tache visuospatiale (ici, jouer en jeu vidéo Tétris pendant
15 minutes) dans les six heures suivant la naissance rapportaient moins d’intrusions
traumatiques durant la premiére semaine postpartum que celles qui recevaient uniquement les
soins habituels [41]. Cette intervention présente 1’avantage de ne pas requérir d’évocation
détaillée de I’accouchement et d’€tre accessible aux parents allophones, mais n’a pour 1’instant
été etudiée que dans le cadre de césariennes en urgence, ¢’est-a-dire dans des groupes a haut

risque de TSPT-A [42].

D. Traitement du TSPT-A (au-dela d’un mois postpartum)

Les interventions thérapeutiques pour le TSPT-A sont mieux connues et plus largement étudiées
que les interventions préventives. Le National Institute of Health and Clinical Excellence?, qui
est I’organisme britannique en charge de la publication des directives dans le domaine de la
santé, recommande les thérapies cognitivo-comportementales centrées sur le traumatisme [43].
Ces dernieres comprennent un large éventail de techniques comportementales, cognitives et
émotionnelles, visant a travailler avec les parents sur les moments les plus traumatiques de
I’accouchement. Elles peuvent étre offertes dans le cadre d’entretiens individuels, en groupe,
ou méme en ligne [44]. L’EMDR est également indiqué pour un emploi a visée thérapeutique,
bien que les études réalisées dans un contexte périnatal soient encore rares et aient été réalisées
sur de tout petits échantillons [45]. Enfin, chez les méres d’enfants nés trés prématurément,

I’écriture expressive a trois mois d’age corrigé, a raison de 15 minutes durant trois jours

2 Les auteures de cet article n’ont pas trouvé de recommandations frangaises sur la prise en charge du TSPT lié a
I’accouchement.
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consécutifs, réduirait les symptémes de TSPT-A [46]. Globalement, toutes ces techniques
peuvent étre rassemblées sous la banniére des thérapies psychologiques centrées sur le
traumatisme, qui incluent aussi des techniques d’exposition. D’aprés une récente méta-analyse
et revue systématique, celles-ci sont efficaces a court comme a moyen terme, c¢’est-a-dire

jusqu’a six mois postpartum, mais il existe encore peu de données sur le long terme [44].

7. Recommandations

Faisant écho a la littérature mentionnée ci-dessus, voici quelques recommandations a I’attention
des équipes soignantes. Elles sont notamment adaptées de Schobinger et coll., 2020 [12]. Nous

invitons également a la lecture de Patterson, Hollins et Martin 2019 [47].

Recommandations générales

e Que ce soit avant, pendant, ou aprés 1’accouchement, la relation et la communication
avec les deux parents est clé : insister sur I’importance des compétences relationnelles
de I’équipe soignante, proposer de la formation.

e Mettre I’accent sur comment est prodigué un soin, et pas uniquement s’il est prodigue.

e Assurer la présence d’une traductrice et d’autres supports de communication
(informations écrites, schémas, capsules vidéos, etc.) si besoin.

e Avoir une attitude bienveillante, accueillante, non-infantilisante.

e Autant que possible, prendre les décisions avec les parents.

e Assurer une continuité de soins.

Avant la naissance
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e Préparation a la naissance : donner de I’information, faire visiter les lieux, encourager
les questions, enseigner des techniques pour gérer le stress une fois le moment venu
(relaxation, travail sur la respiration, etc.).

e Investiguer le vécu des accouchements précédents et les craintes par rapport a
I’accouchement a venir.

e Explorer les représentations que le couple a d’un accouchement « normal » et de leur
accouchement «de réve »; accompagner les futur-e-s parents vers des souhaits
réalistes.

e Travailler sur un projet de naissance en impliquant le/la partenaire, et en collaboration
avec les équipes soignantes. Il est important de faire se rencontrer les attentes des deux
parties : couple et professionnel-le-s.

e Explorer le savoir des futur-e-s parents concernant les potentiels risques et
complications liés a 1’accouchement ; expliquer comment ces situations seront gérées
par I’équipe.

e Selon ses souhaits, impliquer le/la partenaire dans la préparation a la naissance et
pendant 1’accouchement : il/elle peut soutenir la future mere, et aider a la

communication avec I’équipe soignante.

Pendant I’accouchement
e Evaluer fréguemment la douleur ressentie, et assurer une bonne prise en charge de celle-
ci, pendant et aprés 1’accouchement.
e Assurer la continuité de I'information lors d'un changement de service : favoriser les
reléves en présence et avec la patiente.

e Etre a disposition pour répondre aux questions, donner de I’information.
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Aprés I’accouchement

Recevoir le retour d’expérience du couple, ne pas préjuger de celui-ci (par exemple, ne
pas dire « VVous avez eu un bel accouchement ! » sans avoir sondé le vécu des parents).
Soutenir ’allaitement et encourager le contact peau-a-peau avec ’enfant, selon les
souhaits du couple.

Distribuer un petit livret aux parents, les sensibilisant a la question des accouchements
traumatiques et du TSPT-A. S’assurer que ce document contient des contacts vers des
professionnel-le-s de la santé mentale, des groupes de paroles et des associations
locales.

Offrir une consultation au couple a partir d’un mois postpartum (bindbme sage-femme
et médecin, idéalement ceux/celles qui connaissent le dossier), pour discuter du vécu de
I’accouchement et donner de I’information selon les besoins des parents. Cette
démarche implique aussi un dépistage du TSPT-A, de la dépression du postpartum et
des troubles anxieux, qui peut se faire soit par un-e professionnel-le de la santé mentale
soit sous sa supervision et a 1’aide de questionnaires validés (par exemple : le PCL-5
appliqué a I’accouchement pour le TSPT-A).

Si nécessaire, adresser les parents a un-e professionnel-le de la santé mentale pour la

suite de la prise en charge.

Aupres des équipes

Sensibiliser les équipes au TSPT-A et ses manifestations, telles que les pensées
intrusives, cauchemars, troubles du sommeil ou la difficulté a établir un lien avec le
bébé, pour qu’elles puissent détecter les personnes a risque.

Souligner I'importance de I’attitude des professionnel-le-s dans la perception d'une

naissance comme étant traumatique, sans les culpabiliser.
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e Permettre un espace de discussion et de réflexion aprés un accouchement
potentiellement stressant ou traumatique, pour faciliter I’expression des émotions et

améliorer les prises en charge.

8. Conclusion

Le TSPT-A est un trouble bien spécifique du postpartum. 1l a une symptomatologie singuliére,
et de nombreuses conséquences déléteres sur le couple, la parentalité, I’enfant et les futures
grossesses. Bien que cet article témoigne du manque de données disponibles sur 1I’expérience
du ou de la partenaire, une part grandissante des travaux de recherche s’y intéresse désormais.
Par ailleurs, le développement des connaissances sur les facteurs de risque du TSPT-A suggere
la multiplicité des approches potentielles, qu’elles soient préventives ou thérapeutiques. Loin
d’étre entre les seules mains des professionnel-le-s de la santé mentale, ces derniéres ouvrent la
voie a une collaboration interprofessionnelle entre I’ensemble des équipes soignantes qui Se

trouvent sur le chemin des parents durant toute la période périnatale.
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