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INTRODUCTION

Le suicide est un phénomene trés étudié, que I'on observe dans toutes les sociétés et a toutes les
époques. Il peut révéler des défauts sociaux et économiques dans une population mais est devenu un

probléeme de santé publique majeur qui est au coeur de programmes de prévention.

Ce travail porte sur la PERIODE PERINATALE, souvent négligée dans les études sur le suicide. S’étendant
en psychiatrie de la conception a la premiére année de I'enfant, donc plus longue que les 16 semaines
apres I'accouchement en gynécologie-obstétrique, elle est souvent considérée comme une période
d'idéalisation ou le suicide est "impensable" alors que celui-ci est désormais la principale cause de

mortalité maternelle dans les pays développés (25).

Cette nouvelle place s’explique par la raréfaction des causes physiologiques de mortalité maternelle
comme les hémorragies, les embolies et la pré-éclampsie, grace notamment aux différents dépistages
et soins recus par les femmes enceintes ou accouchées. Cette place s’explique également par une prise
de conscience des professionnels de santé, et de fait un meilleur dépistage et une meilleure
comptabilisation des suicides périnatals : cela depuis quelques années grace a I'émergence de la

psychiatrie périnatale.

On estime actuellement que 15 a 20 % des femmes enceintes (25) auraient des troubles mentaux avec

désir de suicide, et le rapport de L'ENCMM fait état de 62 suicides en France entre 2007 et 2009 (10).

Le suicide est cependant une cause de mortalité évitable qui doit étre au centre de programmes de
prévention spécifique. Méme s'il est difficile d’identifier précisément les raisons de |’acte, un certain
nombre de facteurs de risque ont été mis en évidence qui, observés a 'anamnese, peuvent alerter les

professionnels de santé sur I’état psychique de leur patiente.
C’est sur cette possibilité de prévention que ce travail est centré :

- En premiére partie nous dresserons un état des connaissances, particulierement des facteurs
de risque de suicide spécifiques a la période périnatale, et un état des moyens de prévention

actuels.
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En deuxiéme partie, nous chercherons, a I'aide d’un questionnaire, des différences entre les
professions de santé sur la connaissance des facteurs de risque de suicide chez les femmes
enceintes ou accouchées.

En troisieme partie enfin, nous proposerons un nouveau moyen d’améliorer les
connaissances : un outil pédagogique, accessible en ligne afin que chaque professionnel puisse

étre sensibilisé et donc plus réactif dans la prévention du suicide en période périnatale.
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PREMIERE PARTIE : ETAT DES LIEUX DES CONNAISSANCES

Dans ce chapitre, nous allons tenter de dresser un état des lieux sur les connaissances générales en
termes de suicide. Nous nous intéresserons aux facteurs de risque suicidaires dans la population

ordinaire en France et nous décrirons les spécificités des facteurs de risque de la période périnatale.

I Le suicide en population générale

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), dans son rapport sur la prévention du suicide de 2014 (42),
rappelle que « toutes les 40 secondes, une personne se suicide quelque part dans le monde et bien
plus tentent de mettre fin a leurs jours ». Le suicide est donc un probleme de santé publique majeur.
Il constitue actuellement la quinziéme cause de mortalité dans le monde, la deuxiéme pour les 15-24

ans et il est a I'origine de 1.4 % des déces. (42)

1.Données épidémiologiques sur la mortalité par suicide en population générale en
France

En France métropolitaine en 2014, 8885 déces ont été enregistrés par le Centre d’épidémiologie sur
les causes médicales de déces de I'Inserm (CépiDc-Inserm). Cela représente donc environ 24 déces par
jour, soit un suicide toutes les heures en France. Cependant, ceux-ci seraient sous-estimés de 10%, ce

qui porterait leur nombre a prés de 10 000.(41)

La France présente au sein des pays européens un des taux de suicide les plus élevés derriére les pays

de l'est, la Finlande et la Belgique. (41)

1.1 Facteurs liés au sexe :

Le déces par suicide est trois fois plus important chez les hommes que chez les femmes : (le taux de
déceés standardisé est de 23.1 pour 100 000 pour les hommes contre 6.8 pour 100 000 chez les
femmes). Cette sur-représentation des hommes serait plus forte dans les pays a fort revenu comme la

France (41).
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1.2 Facteurs liés a l'dge :

Les personnes agées représentent une population fragile a plus fort risque de suicide : C'est entre 45
et 54 ans et apres 74 ans que ce taux est le plus important En 2014, il s’éléve a 7,5 décés pour 100000
hommes agés de 15 a 24 ans et a 59,4 aprés 74 ans. En revanche, chez les jeunes agés de 15-24 ans, le
suicide est classé parmi la deuxieme cause de mortalité aprés les accidents de la route: il représente
16.2% des décés dans cette tranche d’age (41) et il est la premiére cause de mortalité chez les 25-30
ans. Nous pouvons faire le parallele avec I’dge moyen des meéres a la naissance de leur premier enfant

qui était de 28.5 ans en 2015 (37).

1.3 Le mode de passage a l'acte :

La pendaison reste le moyen employé le plus fréquent car il concerne 57% des suicides suivie par
I'utilisation d’armes a feu 12%, les intoxications médicamenteuses volontaires ou par d’autres

substances 11% et la précipitation d’un lieu élevé 7%.
On observe également une disparité des moyens utilisés selon le sexe :

-Les femmes ont majoritairement recours a la pendaison 42% et aux IMV ou autres substances 24%

ainsi que la précipitation d’un lieu élevé 13%.

-Les hommes quant a eux ont recours majoritairement a la pendaison dans 61% des cas et a I'utilisation

d’armes a feu dans 16% des cas.

1.4 Catégories socio-professionnelles :

Il existe des inégalités du risque suicidaire dans les catégories socio professionnelles. Certaines
professions sont plus a risque de suicide. C’'est le cas des agriculteurs qui seraient sur-représentés (41):
entre 2010 et 2011, 296 suicides ont été enregistrés. Les surveillants pénitentiaires sont également
des professions a risque : en 2009, cette catégorie a connu une recrudescence de déces par suicide,

conduisant a la mise en place de mesures de prévention (41).
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2 Les facteurs de risque de suicide identifiés en population générale

Le suicide est un phénoméne complexe qui implique souvent la combinaison de plusieurs facteurs
entre eux. Ces facteurs de risque viennent parfois s’ajouter aux vulnérabilités d’'une personne
conduisant au passage a l’acte. Néanmoins, la majorité des suicides sont précédés de « signes
annonciateurs oraux ou comportementaux » : il est important, en tant que professionnel, de

comprendre ces signaux et de savoir les repérer (42).

Un facteur de risque peut se définir comme « une condition, une pathologie ou un comportement qui
rend plus probable la survenue d’'une maladie ou d’un accident. Il est évalué a l'aide de statistiques. Il
n’est cependant pas une cause directe ». Il n’est pas « obligatoire » (42). En effet, un facteur de risque
peut influencer indirectement un passage a |'acte, en favorisant la survenue d’un trouble psychiatrique
par exemple. Nous avons construit cette partie en nous appuyant sur le rapport de 'OMS de 2014,

concernant la prévention du suicide (42) (Annexe 1).

2.1 Facteurs liés a la société et au systeme de santé

2.1.1 Obstacle lié a ’accés aux soins de santé et a la stigmatisation de la demande d’aide :

Nous faisons le constat que les comorbidités présentes chez un individu, accentuent significativement
le risque de suicide : dans ce contexte, un acces efficace aux soins psychiques est déterminant. En
France, des mesures sont prises pour améliorer I'accessibilité et la prise en charge associée notamment
dans les services d’urgences mais une difficulté supplémentaire s’ajoute parfois. Il s’agit de la
stigmatisation associée a la demande d’aide dans le cadre de tentatives de suicide et de troubles
psychiatriques. Certains individus, empreints de culpabilité ne demanderont pas spontanément I'aide
adaptée dont ils auraient besoin, de peur d’étre rejetés ou jugés. De plus, les personnes ressources,
dont on sait qu’elles sont d’une grande aide pour ces personnes, pourraient aussi ne pas étre en
mesure de demander I'aide nécessaire par crainte d’étre stigmatisées. Cela renforce donc I'isolement

et I'absence de soin de I'individu et donc le risque de passage a |'acte.
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2.1.2 L’accés aux moyens :

L’acces direct aux moyens constitue un facteur de risque important : les armes a feu, les pesticides, les
lieux en hauteur, les voies ferrées, les poisons, les médicaments, les sources de monoxyde de carbone
multiples ou encore d’autres gaz toxiques augmentent ce risque. Cette disponibilité des moyens et

leurs acces dépendent également du contexte géographique et culturel (42).

2.1.3 La couverture médiatique et I'utilisation de médias sociaux inappropriés :

Des maladresses commises dans les médias peuvent faire penser que le suicide est un fait sensationnel
et séduisant notamment quand le suicide survient chez une personne célébre : certaines images
utilisées a mauvais escient, peuvent véhiculer de fausses idées, ou des méthodes utilisées ou peuvent
normaliser le suicide comme réponse acceptable a une crise ou une épreuve difficile. En ce sens, des
études ont montré que, chez des personnes présentant des vulnérabilités, une exposition médiatique

a des exemples de suicides augmente significativement le risque de passage a I'acte suicidaire (51).

Notre société actuelle est une société « connectée » ol internet et les réseaux sociaux sont
omniprésents. Ces différents outils de maillage social, peuvent permettre d’améliorer Ia
communication chez des individus en retrait social et leur permettre de rompre avec l'isolement (site
de partage d’expériences, blogs). A l'inverse, ils peuvent étre utilisés également d’'une maniere
détournée en véhiculant des concepts erronés du suicide et en encourageant les conduites suicidaires
(55). Un exemple actuel concret est celui du phénomeéne « Blue Whale Challenge » ou « challenge de
la baleine bleue » chez les adolescents. Sa signification vient du fait que les baleines peuvent s’échouer
sur la plage pour mourir. Ce « jeu » venant de Russie, encourage les enfants a réaliser un défi par jour
pendant cinquante jours : le dernier défi étant de se donner la mort. Une étude montre I'importance
du repérage des signes et des connaissances des professionnels concernant ses nouveaux jeux pour

adolescents (34).

2.2 Facteurs de risque liés a la communauté et aux relations

L'individu est en relation continue avec son environnement qui lui est propre. Ainsi les relations qu’il
entretien avec ses pairs, le contexte de vie, la société dans laquelle il vit, constituent des facteurs

communautaires qui influent sur le risque de suicide.
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2.2.1 Les catastrophes naturelles et les conflits :

Certains événements traumatisants comme la survenue d’une catastrophe naturelle (tremblements
de terre, inondations...) pourront avoir un impact destructeur sur le psychisme de I'individu et sa santé
du fait des conséquences engendrées (perte d’un proche dans la catastrophe, perte financiere, perte
des reperes antérieurs). lls pourront ainsi favoriser un passage a I’acte suicidaire. Parfois il peut y avoir

un mouvement de cohésion sociale favorisant la diminution du taux de suicide.

2.2.2 Ladiscrimination

Au sein d’une communauté, certains groupes d’individus souffrent de stigmatisation. En effet, des
comportements de rejet, de violence envers ses personnes peuvent étre observés et induire des
comportements suicidaires. Cela peut étre le cas pour les détenus, les personnes homosexuelles ou

transgenres, les réfugiés...

2.2.3 Les traumatismes et les abus

Les traumatismes et abus sont pourvoyeurs de stress et peuvent conduire un individu au suicide. lls
sont souvent présents des le plus jeune age et sont ainsi destructeurs. Des études ont mis en évidence
gue les jeunes enfants ayant été confrontés a toutes formes de violence pendant leur enfance comme
la maltraitance physique ou psychologique, les abus sexuels, les carences affectives et les négligences,
présentent un risque plus élevé de suicide (9). Ces enfants constituent une part importante des enfants

pris en charge en pédopsychiatrie et doivent bénéficier de soins précoces.

2.2.4 L’isolement social et le manque de soutien

L'isolement est un facteur de risque important a prendre en compte, en particulier chez les personnes
agées qui en souffrent particulierement car, combiné a d’autres vulnérabilités, il peut augmenter le
risque de passage a l'acte. Il est souvent associé au syndrome dépressif et au désespoir. Le fait
d’entretenir des relations sociales solides, nous permet de nous sentir actif dans la société et utile a

celle-ci.
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2.2.5 Le conflit relationnel, la mésentente et la perte

Les conflits ou la perte d’un proche sont des événements de vie forts qui retentissent sur le psychisme
de l'individu. lls induisent un stress émotionnel important pouvant conduire, dans certains cas, au
suicide. Le divorce est actuellement un phénomene qui concerne environ un couple sur deux. Il est

aussi associé a un plus fort risque de suicide (32).

2.3 Facteurs individuels

lIs sont liés a la probabilité qu’une personne développe des comportements suicidaires. lls peuvent
étre influencés par les vulnérabilités ou encore la capacité de résilience de la personne (42). lls sont a

rechercher a I'entretien par le professionnel.

2.3.1 Les antécédents de tentative de suicide

lIs représentent un bon indicateur de prédiction d’un nouveau passage a |'acte. Selon I'étude de
Beautrais et al (4), dans les cing ans suivant une tentative de suicide grave, 8.9% des individus étaient

décédés dont 59.2% par suicide.

2.3.2 Les troubles mentaux

Les troubles mentaux constituent un facteur de risque majeur de suicide. Selon une étude (15), 90%

des patients suicidés, dans les pays a fort revenu, présentaient un trouble psychiatrique.

Le risque suicidaire varie également selon le type de troubles présentés. Des études ont montré qu’il
est plus souvent associé a des pathologies comme la dépression ou le trouble de I'usage de I'alcool.
« Le risque de suicide au cours de la vie entiére est estimé a 4% chez les patients qui souffrent de
troubles de ’'humeur, 7 % chez les personnes présentant un trouble de I'usage de I'alcool, 8% chez les
personnes présentant un trouble bipolaire et 5% chez les patients schizophrenes (42) ». Ce risque est

significativement accru chez des personnes présentant plusieurs troubles mentaux.
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2.3.3 La consommation de toxiques notamment I’alcool

Tous les troubles liés a la consommation de substances psychoactives augmentent le risque de suicide
(49). Les troubles liés a I'usage de I'alcool et d’autres substances seraient présents dans 25 a 50% des
cas de suicide selon Beautrais et al (5). Le risque de suicide augmenterait s’il était associé avec d’autres
troubles psychiatriques. Cela nous renvoie au concept de pathologie duelle chez les consommateurs
de toxiques qui est définie comme la présence comorbide d’un ou plusieurs troubles psychiatriques et
d’une ou plusieurs addictions, chez un méme patient, avec I'apparition de nombreux processus

synergiques entre les deux (6).

2.3.4 Les pertes financieres

Des évenements de vie comme la perte d’'un emploi, le chdmage ou des pertes financiéres liées a
I’addiction au jeu sont associés a un risque accru de suicide s’ils sont combinés avec d’autres facteurs

de risque tels que la dépression, I'anxiété, le trouble de I'usage de I'alcool (42).

2.3.5 Le désespoir

Le désespoir est souvent associé a un syndrome dépressif sévere et se manifeste par des pensées

comme la non amélioration de la situation actuelle.

2.3.6 La douleur ou la maladie chronique

Certaines études ont montré que les comportements suicidaires étaient 2 a 3 fois plus élevés chez des
personnes atteintes de maladies chroniques qu’au sein de la population générale. Toutes les maladies
associées a la douleur, au handicap physique, a la souffrance tels les cancers augmentent le risque de

suicide (42).
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2.3.7 Les antécédents familiaux de suicide

Les personnes touchées par le suicide, notamment celui de la mere en période périnatale, présentent
elles-mémes un risque accru de suicide ou de trouble mental. Cela peut s’expliquer par le fait que les
personnes qui ont été confrontées a la perte d’'un proche par suicide, font de celui-ci un moyen
« acceptable ». De plus, cette perte peut faire naitre chez les proches endeuillés, un sentiment de
culpabilité de ne pas avoir vu, ne pas avoir agi, qui peut entrainer des répercussions sur le psychisme

comme lI'anxiété voire la dépression (42).

2.3.8 Les facteurs génétiques et biologiques

Des modifications génétiques ou du développement survenant dans un certain nombre de systémes
neurobiologiques sont responsables des conduites suicidaires. Nous pouvons citer la Sérotonine qui
est un neurotransmetteur dont le faible taux peut étre imputable a de graves tentatives de suicide

chez des patients atteints de troubles psychiques (42).

3 L’évaluation de la crise suicidaire

En pratique clinique, nous pouvons évaluer la crise suicidaire et le potentiel passage a I'acte d’un
patient, en se basant sur un faisceau d’éléments cliniques. Le professionnel doit porter une grande
attention aux signes et interroger le patient sur ses intentions suicidaires afin de favoriser le dialogue.
Cela peut passer par I’évaluation de trois points importants : le Risque, I'Urgence et la Dangerosité ou

RUD. Ce risque peut étre classé un faible, moyen ou élevé.

3.1 Evaluation du risque

Elle passe par I’évaluation des facteurs de risque :

- personnels : les pathologies psychiatriques telles la dépression et les troubles psychotiques, les
troubles de I'usage de substances, les troubles de la personnalité, les antécédents personnels de

tentative de suicide, un climat conflictuel avec I’entourage.
-familiaux : les antécédents de suicide dans la famille et |la maltraitance.

- et psycho-sociaux : I'isolement social, les pertes et séparations, les deuils, et le contexte de

« contagion du suicide ».
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3.2 Evaluation de l'urgence

Elle consiste a un niveau de souffrance et un degré d’intentionnalité élevés du sujet, associés a des

éléments d’impulsivité, un faible soutien familial et la présence d’un éventuel facteur déclenchant.

3.3. Evaluation de la dangerosité

Elle est définie par la dangerosité du moyen létal employé et son accessibilité. Si I'acces au moyen est

simple et immédiat, il faut agir en conséquence pour protéger le patient car la dangerosité est élevée.

Il La période périnatale

1 Psychopathologie et enjeux de la période périnatale

1.1 Enjeux concernant la mére

1.1.1 Définitions

Tout d’abord, il est nécessaire de définir certains termes concernant la temporalité de cette période :

-La période périnatale est définie comme s’étendant du début de la grossesse jusqu’a la fin de la

premiere année du post-partum.
-Le pré-partum est définie comme la période avant I'accouchement
-Le post-partum est la période qui suit I'accouchement.

La période périnatale est constituée de moments clés, qui peuvent entrainer a tout moment un état
d’instabilité psychique pour la mere ou future mere. En effet, la mobilisation psychique est intense
avec des instants de profonds remaniements psychiques. Déja au 19°™ siécle, Louis-Victor Marcé,
éleve d’Esquirol, était un des premiers auteurs a avoir reconnu une place importante aux troubles

psychiatriques de la puerpéralité. Dans son Traité de la folie des femmes enceintes des nouvelles
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accouchées et des nourrices (1858), il aborde I'influence de la maladie mentale comme facteurs de

risques obstétricaux, ou encore lI'influence de cette période sur I'apparition d’un trouble psychiatrique
et la place prépondérante des troubles de I’humeur et questionne le lien entre troubles de I’lhumeur
et développement de I'enfant (54). En 1961, Racamier (46) décrit le concept de « maternalité » qu’il
définit comme « I'ensemble des processus psychologiques qui se développent et s’integrent chez la
femme a l'occasion de la maternité ». Ainsi, il souligne le fait que la maternité ne peut pas étre
considérée comme un événement de vie neutre, sans effet et assimile la naissance a une rupture, un
traumatisme. L'acces a la maternité s’effectue en plusieurs étapes qui se succedent. Chacune de ces
étapes est importante et peut aboutir a des difficultés psychiques a uninstant T. Tout d’abord, le temps
de la grossesse, puis la naissance avec le vécu de I'accouchement. S’ensuit la période du post-partum

avec le tissage du lien entre la mere et le bébé.

1.1.2 La grossesse

D’apreés I'enquéte ELFE (Etude Longitudinale Francgaise depuis I'Enfance), en 2011, 12.6% des femmes
déclarent souffrir de difficultés psychologiques pendant la grossesse. Celles-ci seraient plus fréquentes
si les femmes présentent un bas niveau socio-économique, consomment des toxiques comme le tabac
ou l'alcool, si elles sont multipares ou encore si la grossesse était non planifiée, déclarée tardivement

ou compliquée (54).

La grossesse représente pour la femme enceinte, un temps de bouleversements majeurs. Ces
changements se retrouvent tant sur le plan physique avec un corps qui se transforme, et des
modifications hormonales, que sur le plan psychique (questionnement identitaire de la place de la fille
vers celle de la femme puis de la mére). C'est une période de vulnérabilité psychique ou I'arrivée du
nourrisson va remettre en jeu les identifications parentales, I’histoire du couple, I'inscription sociale
des parents et leurs places dans la filiation de leurs familles respectives. Dans son fonctionnement
psychique, la femme se montre plus en lien avec les souvenirs de son enfance, revisite les relations
gu’elle a pu avoir avec ses propres parents. L'auteur Monique Bydlowski évoque le terme de
transparence psychique pour décrire les caractéristiques du psychisme maternel pendant la grossesse
(13). Pour elle, la transparence psychique est « I'abaissement des résistances habituelles de la jeune
femme, face au refoulé inconscient et un surinvestissement de son histoire personnelle et des conflits

infantiles » (13).
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1.1.3 La naissance

La naissance est aussi un point clé de la période périnatale. En effet, c’est un moment intense du point
de vue émotionnel pour le couple parental qui va étre confronté a un grand bouleversement
nécessitant une adaptation aux besoins de I'enfant. Les premiers jours, semaines et mois mettent les
parents dans un niveau d’exigence majeure sur le plan physique avec la fatigue, le nouveau rythme
mais également psychique. La meére passe donc d’un état de transparence psychique a un processus
de « préoccupation maternelle primaire », état théorisé par D. Winnicott afin de comprendre les
besoins de son bébé et d’'y répondre de la maniere la plus adéquate possible. Il s’agit pour B. Golse
d’une bascule des processus d’attention maternelle, du dedans vers le dehors (35). Cet état est tres

colteux psychologiquement car il s’ajoute a I'asthénie inhérente au manque de sommeil.

1.1.4 Le lien avec le nourrisson

Malgré des sentiments d’amour, le nourrisson peut également étre I'objet d’émotions ou de
représentations ambivalentes. En effet, le bébé peut parfois raviver des difficultés relationnelles
antérieures des parents (vécus avec leurs propres parents). Dans la rencontre avec I’enfant, les parents
sont dans des mouvements d’identifications complexes au bébé. IIs s’identifient en méme temps a leur
bébé, mais aussi a leurs propres parents et aux parents qu’ils sont en train de devenir. La qualité de
ces identifications va jouer un réle fondamental dans la construction du lien a I’enfant nouveau-né. Les
caractéristiques spécifiques du bébé, ses compétences relationnelles vont par ailleurs jouer un réle

tout aussi essentiel, la relation parent-enfant se construisant en effet sur des effets de réciprocité.

La période de la grossesse et du post partum sont donc des périodes a risque du point de vue
psychiatrique. En effet, nous pouvons retrouver toutes les pathologies psychiatriques a cette période
de vie et une femme souffrant déja d’une pathologie psychiatrique antérieure a sa grossesse, est plus

a risque d’une nouvelle décompensation pendant la période du post-partum.

Il existe actuellement peu de données épidémiologiques concernant les idées suicidaires a cette
période de vie. Selon Orsolini et al (43), la prévalence des pensées et idées suicidaires varierait de 5 a
14 % dans cette population. Les suicides et tentatives de suicide surviennent a un taux inférieur
pendant la grossesse par rapport a la population générale mais la période périnatale n’échappe pas au
décés par suicide. En effet, en raison de la croyance populaire selon laquelle les femmes seraient

protégées de tout trouble psychologique pendant la grossesse, les études sur la dépression et les
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comportements suicidaires pendant la grossesse ont été négligées. Or, plusieurs études dont une
étude épidémiologique menée en Angleterre ont montré que le suicide est I'une des principales causes
de mortalité maternelle dans les pays développés (40). Dans leurs études, les auteurs (24) ont montré
qgue dans 86% des cas des décés maternels, un diagnostic psychiatrique aurait pu étre donné et le
suicide évité. On sait actuellement que la fréquence des comportements suicidaires, qui inclut l'idée
d'une tentative de suicide, peut atteindre jusqu’a un quart de la population enceinte (3) et est associée

a un diagnostic de dépression, qui affecte 22% des femmes en dge de procréer (24).

1.2 Enjeux concernant le nouveau-né

Nous pouvons nous interroger sur les divers enjeux qu’il peut y avoir entre une mére suicidante et son

nouveau-né a court et moyen terme.

1.2.1 Conséquences des troubles psychiatriques de la mere suicidante sur le psychisme du bébé

Les meres suicidantes peuvent présenter des difficultés psychiques qui vont avoir un impact sur le
psychisme du nouveau-né. Rappelons que le bébé présente, lui, une immaturité psychique et qu’un
environnement suffisamment bon est essentiel pour son développement. Les troubles psychiatriques,
en particulier les dépressions cliniques, ont un fort impact sur les futures meres et donc sur la relation
meére-bébé et le développement de I'enfant. Ainsi, une mére véritablement déprimée, présentant des
idées suicidaires, n’aura pas cette disponibilité psychique nécessaire aux besoins de son enfant. Un
comportement de retrait ou au contraire trop intrusif peut alors étre observé envers le nourrisson.
Indirectement, le bébé va souffrir de la pathologie de sa mére et étre soumis a des interactions
pathologiques et inadaptées. L'accent est donc mis sur I'urgence a prendre en charge un bébé, dont
les parents souffriraient de problemes psychiques car il y a un risque dans son développement affectif
et cognitif a moyen-long terme. Des études épidémiologiques ont pu montrer que de nombreux
enfants qui consultent en pédopsychiatrie, ont des antécédents de difficultés dans les interactions
précoces et que ces mémes antécédents sont des facteurs de risques ou de vulnérabilité dans le champ

de troubles relationnels, de maltraitance (38).
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1.2.2 Maltraitance infantile

La maltraitance infantile peut étre une conséquence de plusieurs variables. Elle peut étre associée aux
idées suicidaires des meres: dans I'étude de Gressier et al (26), les meéres suicidantes étaient
davantage maltraitantes envers leurs bébés que les autres. De méme Babu et al (2) a mis en évidence
gue les femmes ayant des idées suicidaires dans le post-partum ont significativement plus de pensées

ou de comportements d’infanticide que celles n’en n’ayant pas.

1.2.3 Conséquences du suicide maternel sur le psychisme de I’enfant

Dans cette partie, nous allons développer un aspect qui nous parait essentiel et qui est le
retentissement du suicide maternel chez les nourrissons et jeunes enfants. En effet, le suicide de la
meére est un événement traumatique inattendu qui va constituer un état d’effraction psychique (48).
L’enfant est directement impacté car il est un étre en devenir, qui a besoin de I'autre pour assurer sa
survie : il a besoin d’étre constamment nourri par I'autre, non seulement a travers la satisfaction des
besoins primaires, mais également par le « holding », le « handling », la parole, le sentiment de
sécurité... Lors de la survenue d’un suicide de la mére, les proches sont souvent violemment ébranlés,
et ne parviennent pas a assurer psychiquement cette continuité dont I'enfant a besoin pour se
construire. De plus, la perte de la figure maternelle d’attachement constitue ce que Bowlby appelle
« le traumatisme de la perte » (11). D’aprés certains auteurs, le deuil précoce est ainsi tres traumatique

car il est en lien direct avec la vulnérabilité psychique du bébé (48).

Plusieurs facteurs ont été mis en évidence concernant les répercussions psychotraumatiques de la
mort chez les bébés. Il y a des facteurs internes inhérents au bébé, qui dépendent de son niveau de
développement psychoaffectif et cognitif au moment du déces et il est également décrit des facteurs

extérieurs notamment les circonstances du déces, le retentissement sur la famille.

Le déces de la mére dans la premiére année de vie de I'enfant renvoie a I'importance de la théorie de
|'attachement. La rupture brutale, liée a la mort de la mére, vient déstabiliser les repéres du bébé qui
n’a encore par les ressources cognitives et émotionnelles pour y faire face (6). Il en résulte « une
rupture de continuité de son sens de lui-méme, susceptible d’hypothéquer durablement son devenir

psychique » (48).

Bien que certains auteurs aient nié I'existence du travail de deuil chez les bébés en le justifiant par le

concept de « résilience », une lecture plus juste nous amene a penser que lI'enfant peut étre en
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capacité de mobiliser ses ressources en fonction de la qualité antérieure de ses inter-relations. Cela
souligne donc I'importance de la qualité des interactions précoces avec la mere mais également avec
I’entourage dans le processus de deuil et la reconstruction de I'enfant (48). L'attention qui lui sera
portée au décours de cet événement traumatique sera décisive pour la suite. Certains auteurs ont
constaté des réactions de pleurs inconsolables, de comportements tristes, de retrait avec un état
d’indifférence au monde extérieur. Des états d’hypersomnie ou au contraire d’hypervigilance ont
également été décrits. Si des soins ne sont pas mis en place, cela peut conduire le bébé en devenir a

des attitudes de retrait face au monde extérieur (48).

Une étude concernant les enfants en deuil par suicide a montré que l'on peut voir apparaitre
ultérieurement chez I'enfant des conduites suicidaires. D’'une maniére générale, le risque relatif de
tentative de suicide est multiplié par 3,5 chez un enfant dont I'un des parents s’est suicidé ou a subi

une tentative de suicide (44).

Le deuil d’un parent suicidé est donc considéré comme un facteur de risque pour I'enfant qui doit gérer
son processus de deuil et continuer a vivre alors que sa cellule familiale s’est modifiée. En effet, il doit
souvent prendre appui sur le parent restant, en I'occurrence, souvent le pére qui est lui-méme en

souffrance (44).

Certains auteurs ont pu montrer que les manifestations psychiatriques, comme I'anxiété, la dépression
ou encore les troubles du comportement, semblent plus fréquents chez les enfants dont I'un des
parents s’est suicidé que dans la population générale. Cela serait renforcé par un contexte de
pathologie familiale grave (Lachal et al., 1988) et par des conditions de vie perturbées suite au suicide
et renforcé par un sentiment de culpabilité. Enfin, I'impossibilité totale du parent survivant de parler

a I'enfant du passage a I'acte pourrait favoriser I'apparition de troubles de la personnalité (44).

L'importance est donnée a la précocité de la prise en charge dans ces situations : une demande de
consultation peut étre formulée par les services d’urgence qui se sont occupés du déces ou alors par
la famille et I'entourage, inquiétés par le comportement du bébé. Méme si le bébé n’a pas accés a la
parole, son comportement analogique via ses babils, son attitude est riche pour tout professionnel

formé au traumatisme et développement infantile.
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1.2.4 Conséquences légales du suicide maternel pendant la grossesse

Ce travail nous a également incité a nous interroger sur la question du statut juridique de I'embryon

et du foetus dans I’'hypothése du suicide de la femme enceinte.

Il convient dans un premier temps de définir ces deux notions :

1.2.4.1 Définitions

L'embryon est un organisme en développement depuis la premiére division de I'ceuf ou zygote
jusgu’au stade ou les principaux organes sont formés c’est-a-dire huit semaines ou dix semaines

d’aménorrhée (SA).

Le feetus : A partir de 10 SA et jusqu‘au terme, I'organisme en formation se nomme le feetus.

1.2.4.2 Le statut juridique

Le principe :

La personnalité juridique s’acquiert au moment de la naissance.

Cependant, deux conditions sont posées a I'acquisition de la personnalité juridique de I’enfant :

- I'enfant doit étre né vivant : cela signifie que I’enfant doit avoir vécu quelques minutes. Les

enfants mort-nés n’ont jamais eu de personnalité juridique.

- I'enfant doit étre né viable : cela signifie que I’enfant doit étre doté d’une certaine aptitude

a la vie. Tel ne sera pas le cas lorsque I'enfant est né avant le seuil de viabilité ou s’il est
dépourvu d’un organe indispensable a la vie. Le seuil de viabilité est défini par 'OMS comme

un terme supérieur a 22 SA et un poids supérieur a 500 grammes.

Les incertitudes juridiques pesant sur le foetus et I'embryon

Si I'enfant acquiert la personnalité juridique a la naissance, quel est le statut légal de 'embryon ou du

foetus a partir de sa conception ?
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Le droit civil a toujours admis la possibilité de faire remonter I'acquisition de la personnalité juridique

au moment de la conception, dés lors qu’il y va de I'intérét de I'embryon et du feetus.
Deux conditions cumulatives sont indispensables :

- 'enfant doit étre né vivant et viable (le terme doit étre supérieur a 22 SA et le poids supérieur

3 500g)
et

- I’acquisition rétroactive de la personnalité au jour de la conception de I'enfant doit étre dans
son intérét et doit lui permettre d’acquérir des droits (tels que le droit d’hériter d’un

parent décédé pendant la grossesse).

En conséquence, lors d’une tentative de suicide de la mere ayant entrainé le déces de I'embryon ou

du foetus, la poursuite pénale et I'incrimination de celle-ci est impossible.

Lors du suicide de la mére, et donc du décés de 'embryon ou du feetus, toute poursuite pénale a son

encontre pour homicide est bien slr impossible.

En effet, en droit francais, 'embryon ou le feetus n’a pas d’existence juridique autonome en dehors
de la personne de la femme (17). Dans le cas du foetus qui décéde in utero suite au déces de la mere,
il 'y a aucun statut juridique et donc aucune existence légale au regard du droit francais. Il en résulte
le fait que le foetus n’aura aucun état civil. Dés lors, il ne pourra, ni étre inscrit sur le livret de famille,
ni bénéficier d'un prénom. En effet, « la jurisprudence considére que les dispositions du Code pénal
relatives a I’homicide involontaire ne sont pas applicables a 'embryon ou au feetus car les atteintes a
la vie du Code pénal ne concernent que la personne juridique selon la Chambre criminelle de la Cour
de cassation, arrét du 30 juin 1999, Assemblée pléniére de la Cour de cassation, arrét du 29 juin 2001 »

(17).

2 Evolution nosographique du suicide dans les morts maternelles

2.1 Le suicide : premiere cause de mortalité maternelle

Il est important de souligner I’évolution de la place du suicide dans la comptabilisation des morts

maternelles actuellement. Le suicide se place désormais comme la principale cause de mortalité
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maternelle dans les pays développés, ce qui est une grande avancée en médecine périnatale. On
I’explique par le fait que durant de nombreuses années les études sur les morts maternelles étaient
fondées sur les causes secondaires a une pathologie obstétricale ou somatique au détriment des autres
causes notamment le suicide. En effet, dans I'ancienne classification CIM 9 remplacée aujourd’hui par
la CIM 10, les déces accidentels comme les suicides, n’étaient en aucun cas, comptabilisés et donc
exclus de la majorité des études sur le sujet. La problématique du suicide en période périnatale était

alors ignorée.

2.2 Epidémiologie

2.2.1 Définitions

Le concept de « mort maternelle » s’est donc élargi avec I'arrivée de la nouvelle classification CIM 10
puisqu’elle prend en compte d’une part, toutes les causes de déces méme accidentelles et d’autre
part, ce concept s’inscrit dans une temporalité plus vaste comprenant les décés survenant dans la

premiéere année du post-partum.
D’apres la Classification internationale des maladies (CIM) 10 :
Les morts maternelles se répartissent en deux groupes :

-Les déces par cause obstétricale directe « résultent de complications obstétricales (grossesse, travail
et suites de couches), d’interventions, d’omissions, d’un traitement incorrect ou d’'un enchainement

d’événements résultant de I'un des facteurs ci-dessus ».

-Les déceés par cause obstétricale indirecte « résultent d’'une maladie préexistante ou d’une affection
apparue au cours de la grossesse sans qu’elle soit due a des causes obstétricales directes, mais qui a

été aggravée par les effets physiologiques de la grossesse ».

-La mort maternelle tardive, notion introduite depuis la CIM 10, se définit comme le déces d'une
femme résultant de causes obstétricales directes ou indirectes survenu plus de 42 jours, mais moins

d'un an, aprés la fin de la grossesse.

Les morts maternelles sont donc définies par le décés d’'une femme survenu au cours de la grossesse
ou dans un délai d’un an apres sa fin, quelle qu’en soit la cause. Elles ont un lien temporel avec la

grossesse sans pour autant qu’elles en soient la cause.
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2.2.2 Laplace du suicide dans les morts maternelles reconsidérée.

Depuis peu, nous avons assisté a une évolution dans la prise en compte des déces par mort maternelle

ce qui a un impact sur les données de celles-ci par suicide :

En effet, en 2012, ’'OMS a émis de nouvelles recommandations concernant la classification des morts

maternelles et notamment concernant les suicides :

Il est maintenant recommandé de classer en mort maternelle directe tout suicide de femme survenant
pendant la grossesse ou dans les 42 jours suivant sa fin, et en mort maternelle tardive tout suicide
survenant entre 43 et 365 jours de la fin de la grossesse, indépendamment de la connaissance ou non

d’un contexte psychiatrique particulier.

conception 1an

® O O

J43

Morts maternelles directes Morts maternelles tardives

Les arguments donnés, par rapport a cette modification, seraient que I’évaluation du réle causal de
la grossesse est tres difficile en cas de suicide, et que les suicides sont sous-déclarés. Le risque
suicidaire encore méconnu est alors peu pris en considération dans la prise en charge préventive au
cours de la grossesse et du post-partum. Il en résulte le fait que les inclure dans la mortalité

maternelle pourra susciter cette prise de conscience.

Avec ce nouveau critére, la place du suicide en périnatalité a donc été reconsidérée.
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2.2.3 Le rapport de 'TENCMM

La tendance internationale est donc d’étendre la fenétre d’étude de la mortalité maternelle jusqu’a un
an apres la fin de la grossesse ; c’est ce qu’a appliqué 'ENCMM (L’Enquéte Nationale Confidentielle

sur les Morts Maternelles) en France dans son rapport de 2007-2009 (33).

L'Enquéte Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles (ENCMM) étudie I'ensemble des déces
maternels en France depuis 1996. Le Comité d’experts sur la Mortalité Maternelle CMEMM a la

mission :

- d’examiner les morts maternelles documentées par une enquéte confidentielle
- d’identifier les facteurs en cause dans la survenue de ces déces

- de proposer des mesures de prévention

L'enquéte CNEMM (Comité Nationale d’Experts de la Mort Maternelle- INSERM U 953)) de 2007-2009

en France a comptabilisé ces suicides :

Pour la période 2007-2009, 62 suicides sont survenus en France chez des femmes enceintes ou ayant
accouché dans I'année précédente : 4 pendant la grossesse, 1 aprés une interruption volontaire de
grossesse, 4 dans les 42 jours suivant une naissance, 47 entre 43 et 365 jours aprés une naissance, et

6 a un moment non précisé.
Pour les suicides survenus apres une naissance, le délai médian était de 179 jours, soit environ 6 mois.

Si ces 62 déces étaient inclus dans la mortalité maternelle, le taux global de mortalité maternelle pour
2007-2009 serait de 12,8/100 000 NV (Naissances Vivantes), et les suicides représenteraient 20% des
morts maternelles. En somme, si nous tenons compte des morts maternelles jusqu’a la premiere
année de vie de I'enfant, le suicide devient de ce fait la premiére cause de mort maternelle. Nous

pouvons alors conclure qu’l déces sur 5 de ces femmes serait un décés par suicide.

Un 5™ rapport de 'ENCMM est paru en 2010-2012 (33):il s’agit du plus récent. Dans ce rapport, cette
recommandation n’a pas été appliquée puisque seuls les suicides avec un lien causal (direct ou indirect)

documenté ont été inclus.

En effet, pour la période 2010-2012, 256 décés maternels ont été identifiés et seulement 11 suicides
ont été classés parmi les morts maternelles :
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Un suicide a été classé comme mort maternelle directe car il est survenu dans un contexte de
dépression du post-partum, et 10 suicides sont survenus dans un contexte de pathologie psychiatrique

préexistante décompensée par la grossesse, et donc classés comme mort maternelles indirectes.

Pour le prochain triennum, ENCMM a décidé d’adopter les nouvelles recommandations. Il a été
constaté par ailleurs que pour repérer, documenter et classer les cas de suicide dans un contexte de
mort maternelle, des réaménagements doivent étre nécessaires : un questionnaire spécifique et la
présence d’un expert psychiatre dans les assesseurs paraissent indispensables au repérage des cas, a
I’analyse de la prise en charge. Ces évolutions introduites récemment dans le fonctionnement de

I'ENCMM devraient permettre une analyse informative des cas de suicides maternels.

3 Les facteurs de risque spécifiques a la période périnatale

Nous détaillerons dans cette partie, les facteurs de risques identifiés dans la littérature médicale,
spécifiques a la période périnatale. Méme si les conduites suicidaires en post-partum sont décrites

depuis I’Antiquité, peu de travaux sur ce sujet existent a ce jour.

3.1 Caractéristiques du passage a l'acte

Les idées suicidaires semblent fréquentes pendant la période périnatale mais elles seraient sous-
estimées. En effet, d’aprés Appleby et al (1), dans la premiére année qui suit un accouchement, les
femmes seraient deux fois moins nombreuses a consulter aux urgences dans les suites d’une tentative
de suicide que les autres. La prévalence des tentatives de suicide dans le post-partum serait de 43.9

pour 100 000 naissances (16).

3.1.1 Temporalité du passage a I’acte

Nous allons différencier ici les caractéristiques du passage a I'acte pendant la grossesse et en post-
partum.

Pendant la grossesse, plusieurs études ont montré que la période du premier trimestre de grossesse

était la plus a risque de suicide. Cela pourrait s’expliquer par le fait que ce soit a cette période que la
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grossesse est découverte (26). Concernant les tentatives de suicide pendant la grossesse, elles seraient

également plus fréquentes au cours des premier et deuxieme mois(9).

En post-partum, ce sont les deux premiers mois qui seraient considérés comme les plus a risque avec
un second pic vers le douziéme mois selon Bouchiat et al (9). Ce pic a distance de I'accouchement peut
étre problématique car les femmes n’ont plus de contact avec les professionnels de la maternité. A ce
stade, ce sont d’autres professionnels qui doivent prendre le relais : nous pensons donc aux pédiatres
qui effectuent un suivi tres régulier de I'enfant lors de sa premiére année de vie et au-dela. Il est donc
aussi important que les professionnels de périnatalité qui ont repéré des troubles psychiques chez
leurs patientes, puissent orienter ces meres vers un psychiatre pour une prise en charge adaptée.
Enfin, ils peuvent également informer les patientes qu’en cas de symptomatologie dépressive, elles
doivent prendre contact avec le médecin traitant. Le réle de prévention, de dépistage et d’information

des professionnels auprés des meres est donc capital.

De plus cette temporalité du passage a I'acte ferait apparaitre deux profils de suicidantes différents :
Dans I'étude réalisée par Gressier et al (26) il a été mis en évidence que les femmes suicidantes en

période gravidique et les femmes suicidantes en période post-natale ont des profils différents et

peuvent laisser supposer que les raisons de leur passage a I'acte different également. En effet I'étude
met en évidence le fait que pour les femmes enceintes, des difficultés a investir la grossesse seraient
davantage corrélées au passage a |’acte suicidaire tandis que pour les femmes en période post-natale,

cela serait davantage corrélé aux pensées dépressives.

3.1.2 Modalités du suicide

Différentes études ont montré que le passage a I'acte pendant cette période est violent, ce qui révele
une forte intentionnalité suicidaire. Les moyens employés les plus fréquents seraient la pendaison et
la précipitation d’un lieu élevé (40) (9). Cela concernerait environ 65 a 70 % des femmes décédées par
suicide pendant cette période. Une étude menée par Katrina Witt et al (27) vient confirmer ces
résultats car elle a montré que les suicides dans cette population étaient significativement plus violents
que dans la population générale. Trés peu de femmes vont décéder d’une intoxication
médicamenteuse volontaire comparativement aux femmes en population générale (9). Cela doit
conforter les médecins dans le fait de prescrire un traitement psychotrope adapté quand cela est
justifié, et/ou ne pas arréter un traitement psychotrope déja prescrit par crainte d’un passage a |'acte.
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3.2 Les facteurs de risque identifiés

Dans cette partie, nous allons détailler les facteurs de risque suicidaires spécifiques a cette période,
qui ont été mis en évidence dans les récentes études. La mise en évidence de facteurs de risque et
donc de facteurs d’évitabilité dans une moindre mesure, s’avere essentielle pour prévenir le suicide
en périnatalité. Nous pensons que reconnaitre précocement des éléments pouvant favoriser le

passage a I'acte, pourra permettre de prévenir celui-ci.

3.2.1 L’age maternel

Le jeune age serait un facteur de risque de passage a I'acte suicidaire selon (1) : le taux de suicide serait

5 fois supérieur chez les 15-19 ans par rapport aux femmes enceintes d’autres tranches d’ages.

L’étude de Gressier et al (26) confirme également ce résultat. Ce sont donc les adolescentes qui
seraient le groupe le plus a risque. Cette vulnérabilité pourrait s’expliquer par le fait que dans cette

population nous avons une augmentation des grossesses non désirées.

Ce jeune age maternel aurait surtout un impact dans le suicide des femmes dans la période du post-

partum.

3.2.2 Caractéristiques socio-économiques

Les femmes célibataires et ayant un faible niveau éducatif seraient associées a un plus fort risque
d’idées suicidaires et de tentatives de suicide pendant la grossesse. Ces résultats ne seraient pas
vérifiés par les différentes études dans le post-partum et I’étude (26) montrerait qu’il pourrait s’agir le

plus souvent de femmes mariées.

La violence conjugale figure parmi les facteurs de risque de suicide pendant la grossesse. Parmi les

femmes suicidées pendant la grossesse, 54.3% seraient en proie a un conflit conjugal.

D’autres études ont également montré une augmentation du risque suicidaire pendant la grossesse

chez les femmes ayant des antécédents de maltraitance dans I'enfance.
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3.2.3 La parité

La multiparité serait un facteur de risque de pensées suicidaires et de tentatives de suicide en période

périnatale selon certaines études.

3.2.4 Complications obstétricales et néonatales

Certains auteurs ont montré que lorsque la grossesse est non désirée, non planifiée et que la future
mere évoque la possibilité d’'un avortement, cela augmenterait le risque de suicide en période

périnatale (9).

Les complications obstétricales comme un accouchement long et difficile, le recours a une césarienne

ne font pas I'objet de données consensuelles (43).

La mort feetale ou néonatale serait par ailleurs un important facteur de risque : le taux de suicide apres
un accouchement d’un bébé mort-né serait 6 fois plus important que le taux de suicide général en

post-partum.

3.2.5 Tabagisme et consommation d’alcool pendant la grossesse

Des études ont montré que le tabagisme actif ainsi que la consommation d’alcool pendant la grossesse
et en post-partum augmentaient le risque suicidaire. Cela pourrait s’expliquer par le fait que la

consommation d’alcool est aussi souvent associée a une comorbidité psychiatrique sous-jacente.

3.2.6 La dépression du post-partum

La dépression du post-partum (DPP) est fréquente et influencerait environ 10 a 15% des femmes au
moment de I'accouchement (50). Elle a été intensivement explorée en raison de ses répercussions sur
les interactions précoces mere-enfant et ses effets déstabilisateurs sur I’harmonie familiale et la
relation conjugale. Elle est souvent sous-évaluée ou mal dépistée et pourtant, dans des cas séveres,
elle peut mener au suicide de la mere. En effet, les retards diagnostiques sont souvent liés a la

banalisation des symptomes cliniques et leurs intrications avec les symptomes physiologiques de
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I"accouchement ou la grossesse (asthénie, modification de I'appétit, blues physiologique...). Ainsi, ils
ne retiennent ni I'attention de I'entourage, ni celui des médecins ou professionnels rencontrés.
Ajoutons que par crainte d’étre jugées, les méres n’osent pas parler de leurs émotions et la culpabilité
éprouvée des symptomes renforce cette position. Cette problématique du retard diagnostique
favoriserait I'aggravation des symptémes et donc |'apparition de conduites suicidaires (certains
auteurs faisant le constat que la moitié des DPP ne serait pas diagnostiquée par les professionnels de

santé).

En effet, la DPP serait associée a une augmentation significative du risque suicidaire dans de
nombreuses études. Les femmes déprimées auraient 2 a 42 fois plus de risque de présenter des idées
suicidaires ou de faire des tentatives de suicide en période périnatale (26). Ce risque serait d’autant
plus élevé que la dépression est sévere. Parmi les femmes souffrant de dépression en période
périnatale, 1 sur 3 aurait des pensées auto-agressives (36) et 24 a 49% d’entre elles tenteraient de

mettre fin a leurs jours (28).

Soulignons également le fait que les DPP peuvent débuter pendant la grossesse. Une étude Nord-
américaine a montré que 33% des DPP commencait en réalité pendant la grossesse et 27% avant celle-
ci (14). Le risque de récurrence est souvent élevé pour une deuxiéme grossesse d’ou I'importance

d’une vigilance accrue.

Une autre étude rapporte que le dépistage positif pour la dépression et I'anxiété, évalué 1 a 2 jours
apres I'accouchement, a été significativement corrélé avec I'idéation suicidaire (7) (50). De méme, la
dépression des premiéres semaines apres I'accouchement a été prédictive de ’humeur maternelle a 4

et 8 semaines aprés I'accouchement (19).

Des études ont permis de mettre en évidence certains facteurs de risque psychosociaux et biologiques

qui doivent étre recherchés par les professionnels (14).
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Tableau 1 : Les facteurs de risque de dépression du post-partum d'aprés Bydlowski et al (14).

Facteurs de risque sociaux

Violence domestique

ATCD de mauvais traitements et d’abus sexuels,
notamment dans I’enfance

Evenements de vie stressants

Faible soutien social

Faible soutien du compagnon et difficultés conjugales
Immigration

Faible statut socio-économique

Facteurs de risques psychologiques

Dépression et absence de bonheur en cours de grossesse
Anxiété pendant la grossesse

ATCD de dépression

Fonctionnement névrotique

Abus de substances

ATCD familial de trouble psychiatrique

Facteurs de risque médicaux

Multiparité
Grossesses multiples
Maladie chronique

Prématurité et faible poids de naissance du bébé

La connaissance de ces facteurs de risque par les professionnels peut aider au diagnostic de DPP, et

I'utilisation d’échelles adaptées peut étre un outil complémentaire. Parmi elle, une échelle a été mise

au point : il s‘agit de 'EPDS. Dans une étude évaluant la prévalence des idées suicidaires dans le post-

partum grace a I'EPDS(29), il a été constaté que 9 % des femmes avaient répondu qu’elles avaient eu

des idéations suicidaires dont 4% d'entre elles présentaient des idéations suicidaires (IS) survenant

parfois ou assez souvent a 6 semaines du post-partum. Nous développerons ce point ci-dessous.

43




2.2.2.7 Les pathologies psychiatriques

De nombreuses études convergent vers le fait que les pathologies psychiatriques sont un facteur de
risque majeur de suicide en période périnatale : en 2007, une étude a été réalisée et a montré que

dans 80 % des cas de suicide maternel, il existait un trouble psychique sous-jacent (9).

Plus de deux tiers des femmes suicidées en période périnatale souffriraient d’une pathologie
psychiatrique et le risque suicidaire serait multiplié par 70 chez les femmes hospitalisées en

psychiatrie dans la premiére année du post-partum (9).

Parmi ces pathologies :

o Les antécédents psychiatriques personnels semblent également contribuer a augmenter le
risque suicidaire tandis que les antécédents psychiatriques familiaux ne seraient pas significativement

associés a une augmentation du risque suicidaire.

. Les antécédents d’hospitalisation en psychiatrie multiplieraient le risque de tentative de

suicide dans le post-partum

o Les troubles anxieux augmenteraient également le risque de suicide

o Les autres pathologies psychiatriques ont été peu étudiées

Les antécédents ou I'existence de pathologies mentales séveéres du post partum comme la dépression
sévere, la décompensation d’un trouble bipolaire ou d’une pathologie psychotique doivent étre prises
en charge avec une extréme vigilance par les professionnels concernés car elles constituent un facteur
de risque majeur de suicide (40,9). Nous développerons ce point de prévention dans notre troisieme

partie.
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III Etat des lieux concernant la prévention et le dépistage

Aprées avoir identifié les facteurs de risques de suicidalité spécifiques a la période périnatale, nous
allons nous intéresser dans cette nouvelle partie, au dispositif actuel de prise en charge des meres ou
futures meéres. Tout d’abord, le temps de la grossesse est un moment clé pour dépister et prévenir car
les femmes enceintes se retrouvent confrontées a de nombreuses reprises aux différents
professionnels durant leur suivi obstétrical : ce sont les services prénatals. Ces différents temps et
espaces proposés, appelés consultations prénatales, sont autant d’opportunités privilégiées pour
aborder les ressentis et difficultés des meéres. Elles sont reconnues comme étant I'un des principaux
piliers de la prévention de la mortalité maternelle et infantile. Ces services sont également pour les
professionnels autant d’occasions pour dépister un trouble déja présent ou des vulnérabilités et ainsi
prévenir. Cette prévention peut commencer deés la consultation pré-conceptionnelle, c’est a dire au

moment ol le couple exprime un désir d’enfant.

En plus de ce suivi médical de grossesse régulier, il existe des consultations post natales : huit jours
apres I'accouchement, par une sage-femme, et une visite obligatoire 6 a 8 semaines en post-partum,
afin de s’assurer du bon déroulement des suites de couche. Elles sont des moments privilégiés
d’échange, qui sont I'occasion pour les femmes et leurs conjoints de parler de leurs préoccupations et

craintes vis-a-vis de I'acces a la parentalité.

1 Moments clés du dépistage

1.1 La consultation pré-conceptionnelle

C’est la consultation initiale ou la femme, le couple vont exprimer leur désir de concevoir un enfant.
Elle est donc I'occasion de rechercher les facteurs de risque et de commencer a instaurer un climat de
confiance avec la future maman. Elle peut étre menée par une sage-femme ou un médecin
(gynécologue, médecin généraliste) et peut permettre de repérer des facteurs de vulnérabilité dans

un premier temps.

1.2 L'importance de 'Entretien Prénatal Précoce (EPP)

La mise en place d’un entretien Prénatal Précoce ou EPP est un point clé dans le dépistage et il
représente un enjeu majeur de santé publique. La loi du 5 mars 2007 a rendu cet entretien

systématique. Il fait partie du “Plan Périnatalité 2005-2007" orchestré par la HAS. Il est connu sous le
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nom d’Entretien Prénatal Précoce ou encore « entretien du 4™ mois ». Il est considéré comme la
premiere des séances de préparation a la naissance pour la Caisse d'Assurance-Maladie frangaise et
est remboursé a 100%. Il est confidentiel et sa durée habituelle est de 45 minutes a 1 heure. Il vient
s’ajouter aux sept examens obligatoires du systeme de santé francais et a la préparation a la naissance.
Selon la HAS, cet entretien prénatal s'adresse aux femmes enceintes individuellement ou au couple
qui doivent rencontrer un intervenant pouvant répondre a toutes les questions (somatiques, sociales
ou psychologiques) qui les préoccupent. Les professionnels pouvant pratiquer cet entretien sont les

sages-femmes, les gynécologues-obstétriciens, les médecins généralistes.

Il est encore malheureusement trop peu utilisé car en 2010, I’'enquéte périnatale relatait un taux de
participation de 21.4% des femmes dont 30.7% de primipares et 14.3% de multipares. Cependant,
actuellement devant ce faible taux, I’ARS a décidé de mener une campagne de sensibilisation de cet
outil auprés des futurs couples parentaux mais également des professionnels. Au sein de cet EPP,
plusieurs objectifs sont définis dont I'appréciation de la santé globale de la patiente (santé physique
et psychique). Plusieurs objectifs y sont définis parmi lesquels I'appréciation de la santé globale de la
patiente, tant physique que psychique, le repérage de situations de vulnérabilités parentales.

L'intervenant peut également orienter les parents vers un autre professionnel si besoin.

Il est donc nécessaire que les professionnels soient formés a cet entretien.

Les objectifs de cet entretien sont (recommandations HAS 2005) (53) :

- accéder par le dialogue au ressenti de la femme et du couple et consolider leur confiance dans le

systeme de santé

- indiquer les contenus essentiels a aborder lors des séances prénatales

- repérer les situations de vulnérabilité et proposer une aide

- adapter le suivi en fonction des besoins et des difficultés de la femme et du couple

- mettre en avant et mobiliser leurs ressources personnelles et sociales, leurs capacités physiques pour

faire face aux changements corporel, mental, familial, liés a la naissance de I’enfant.

Il est donc un outil de dépistage des fragilités émotionnelles et sociales de la femme enceinte.

Dans leur étude sur la suicidalité en période périnatale (26), les auteures insistent sur I'importance de
I’entretien prénatal précoce comme outil de repérage indispensable pour les troubles psychiques et

les vulnérabilités de la future meére. Elles insistent sur le fait que la recherche des antécédents
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psychiatriques personnels et familiaux devrait étre faite au cours de cet entretien de maniére
systématique et appuyée. Le professionnel a donc une part active dans cet espace en dépistant les
fragilités. Or dans les recommandations actuelles, il n’est pas stipulé clairement de rechercher ces

points.

1.3 Les 7 visites prénatales

Ces visites sont obligatoires et sont assurées par un gynécologue-obstétricien ou une sage-femme.
Elles obéissent a des recommandations bien spécifiques concernant leur déroulement avec la
prescription d’examens complémentaires et mesures préventives. En ce qui concerne le dépistage des
facteurs de risque, la HAS recommande de « proposer systématiquement un entretien individuel ou
en couple et rechercher d’éventuels facteurs de stress et toute forme d’insécurité (précarité, insécurité
affective au sein du couple ou de la famille) » a la deuxiéme consultation prénatale. Elle préconise le
« repérage des situations de vulnérabilité, des signes de violence domestique et I'orientation vers un
éventuel soutien spécialisé (PMI, social, psychologique, etc.) ou un réseau d’écoute, d’appui,
d’accompagnement des parents ». Elle recommande d’établir des « liens sécurisants avec les

partenaires du réseau périnatalité les plus appropriés » (53).

1.4 Les séances de préparation a la naissance et a la parentalité

Elles permettent de maintenir un lien avec les méres et préparent a la parentalité.

1.5 Les visites post-natales

Aprés l'accouchement, des visites a domiciles peuvent étre proposées aux meres. Cet
accompagnement peut s’effectuer par différents intervenants : une sage-femme libérale, une sage-
femme ou une puéricultrice de la PMI. Elles peuvent faire partie du programme PRADO (Programme
d'accompagnement du retour a domicile de I'assurance maladie). Les sages-femmes peuvent
intervenir sur plusieurs temps et ont pour missions d’accompagner les méres dans la réalisation des
premiers soins du bébé, conseiller sur I’alimentation afin d’améliorer le confort. Elles vérifient le bon
état de santé du bébé et prescrivent les traitements nécessaires. Elles peuvent également reconnaitre

des situations de vulnérabilité et signaler ou orienter les méres a risque. Elles sont un outil de
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surveillance supplémentaire a ne pas négliger dans la prévention du suicide maternel qui rappelons-

le, connait un pic au premier et deuxieme mois du post-partum.

1.6 Les visites chez le pédiatre

La premiére année du post-partum est marquée par les nombreuses visites chez le pédiatre. Il peut
étre un interlocuteur a privilégier en cas de dépistage de fragilités psychiques chez la mere. Nous
I"avons vu, le suivi obstétrical étant moindre a distance de I'accouchement mais le risque de suicide
toujours présent, il parait important que les pédiatres restent vigilants sur ce point. A travers I'examen
de I'enfant, ils peuvent percevoir des fragilités et interroger sur les difficultés dans la relation précoce.

IIs peuvent orienter les méres vers une prise en charge adaptée a leur trouble.

1.7 La visite du post-partum

Elle s’effectue 6 a 8 semaines aprés I'accouchement et peut étre réalisée par un gynécologue ou un
médecin généraliste ou une sage-femme depuis la loi du 9 aout 2004. Elle est obligatoire. Elle permet
de faire un bilan médical et psychologique. En avril 2005, la Haute Autorité de Santé émet dans son
rapport « Comment mieux informer les femmes enceintes ? » un certain nombre de recommandations

concernant les objectifs de la consultation postnatale.

Cette consultation doit soulever certains points importants notamment, le vécu de I'accouchement et
des suites de couches, les complications survenues en post-partum. Sont abordés également I'état de
santé du nouveau-né et la qualité relationnelle mére-enfant. Doit étre vérifiée I'absence de troubles
psychologiques du post-partum en particulier chez les femmes ayant présenté une dépression pendant
la grossesse. Ce temps est donc une occasion supplémentaire de dépister et prévenir un éventuel

projet de passage a |'acte.

2 Acteurs de Prévention

2.1 Les médecins généralistes

Les médecins généralistes sont des intermédiaires importants pour les femmes enceintes et celles qui

viennent d’accoucher. En effet, il assure le suivi de la patiente au long cours et connait celle-ci dans sa
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globalité. Ceci est un atout majeur car il pourra, de ce fait, déceler un changement de comportement,
d’humeur chez la patiente. Ainsi il pourra orienter celle-ci vers un confrere psychiatre si des
inquiétudes existent. De plus, une relation de confiance est souvent établie ce qui facilite le dialogue
et les échanges. Par ailleurs, le médecin généraliste est souvent qualifié de médecin de famille car il en
assure souvent le suivi. Il est alors en premiére ligne pour connaitre les antécédents personnels,
familiaux et également sociaux de la patiente et donc les facteurs de risque éventuels. De plus, il est
habilité a suivre les débuts de grossesse chez les femmes et a assurer le suivi pédiatrique de I’'enfant
lorsque la patiente en fait la demande. Ces contacts répétés font du médecin généraliste un acteur de

santé clé dans la prévention (23).

2.2 La Protection Maternelle Infantile PMI

Le service de PMI est un service départemental, placé sous I'autorité du président du conseil général,
ayant pour but d’assurer la protection sanitaire de la mére et de I’enfant (23). Il s’adresse aux femmes
enceintes et aux enfants jusqu’a 6 ans. En Cote d’Or, il est constitué d’un panel de professionnels
comme les médecins, sages-femmes, infirmiers puériculteurs, orthoptistes, auxiliaires de puériculture.
Les sages-femmes peuvent assurer le suivi gynécologique des patientes au domicile ou dans des
espaces solidarité, pratiquer des séances de préparation a la naissance, assurer des consultations
prénatales, postnatales et pratiquer I'EPP. Un soutien et un accompagnement a la parentalité sont
également proposés. Enfin les médecins peuvent assurer le suivi pédiatrique de I'enfant jusqu’a ses 6
ans. En Cote d’Or, en 2017, 4693 enfants ont été recus en consultation dans les services de PMI et

13691 examens médicaux ont été réalisés.

2.3 Les gynécologues-obstétriciens et les sages-femmes

Le gynécologue-obstétricien peut assurer le suivi des femmes pendant la grossesse, au moment de
I’accouchement et en post-partum. Il accompagne les méres ou futures meres, soutient, et contréle
médicalement le bon déroulement de la grossesse et des suites de couches. Il est en charge de
surveiller et d’accompagner le bon développement du foetus lors des consultations régulieres et

obligatoires pour certaines d’entre elles.
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La sage-femme assure la surveillance et le suivi de la grossesse. Elles assurent également le suivi
médical et la surveillance du nouveau-né aprés I'accouchement. Elles assurent les consultations

prénatales et peuvent également pratiquer I'EPP comme les gynécologues-obstétriciens.

Ces praticiens peuvent donc étre des acteurs de prévention clés, en s’assurant du bon déroulement

psychique de la grossesse, mais aussi du post-partum.

2.4 Les pédiatres

Les pédiatres sont les professionnels chargés du suivi de I'enfant. lls peuvent intervenir des la
maternité ou ils réalisent les examens obligatoires et la détection de troubles somatiques. Mais ils
peuvent également jouer un role important dans la prévention et la détection des troubles psychiques
du post-partum. En effet, au décours de I'accouchement, un suivi régulier avec des consultations
obligatoires s’instaure notamment durant la premiére année du post-partum. Ces consultations sont
autant d’occasions de s’assurer de la santé somatique de I'enfant mais également de se préoccuper
des relations précoces mere-enfant. |l pourra ainsi observer et étre attentif a la mise en place de cette

nouvelle relation et au bon développement psychique du nouveau-né.

3 Stratégies actuelles de prévention du suicide en période périnatale en
Bourgogne-Franche-Comté

Un Schéma Régional de Santé a été rédigé pour la période 2018-2023 pour la région Bourgogne-
Franche-Comté (47). Il est le « principal instrument de pilotage régional des politiques de santé ». Il
permet de définir des objectifs d’actions de I’ARS. Nous nous intéresserons plus particulierement aux
actions proposées concernant le « parcours maternité-parentalité » et nous dégagerons les points

pertinents dans la prévention du suicide en population périnatale.

3.1 Contexte démographique actuel

Le rapport de la Cour des Comptes sur les maternités de décembre 2014, montre une problématique
démographique médicale importante en Bourgogne Franche-Comté des gynécologues obstétriciens,

pédiatres et anesthésistes. Cette difficulté peut retentir sur le fonctionnement des maternités.
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Cependant, en ce qui concerne les sages-femmes, la démographie est dynamique car on nous sommes
proches d’un doublement, entre 1990 et 2010, du nombre de sages-femmes au niveau national, la

région suit sensiblement la méme évolution (47).

3.2 Problématiques

Il est également recommandé de conforter une offre de soins de proximité en maintenant les centres
périnataux de proximité existants et les maternités réalisant moins de 300 accouchements a titre

dérogatoire.
Il apparait important de développer des actions de prévention en direction des femmes vulnérables :

-En renforcant le suivi des femmes enceintes, en situation de précarité, par une meilleure articulation

des médecins de ville et des médecins hospitaliers.
-En mettant en place des suivis complémentaires et coordonnés

-En repérant les patientes a risque de décompensations psychiques

3.3. Identifications de points de rupture

Plusieurs points de ruptures ont été identifiés :

-L'insuffisance de coordination ville-hopital

3.4 Objectifs généraux dégagés

3.4.1 Objectif général n°1 : Organiser une prise en charge médico-psycho-sociale coordonnée,

sécurisée et adaptée des futurs parents et des nhouveau-nés .

Pour ce faire, 3 objectifs opérationnels sont mis en ceuvre : (47)

e Renforcer la pratique de consultations longues a des moments clés de la grossesse :
Une consultation initiale «d’orientation de suivi» en établissement de santé sera mise en place et ’EPP
devrait étre généralisé. Le but étant d’évaluer les facteurs de risque médicaux, psychologiques et

sociaux le plus précocement possible.
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e Renforcer 'accompagnement a la sortie de maternité :

Le programme PRADO devrait étre consolidé dans son développement en articulation avec I'ensemble
des acteurs des territoires (PMI, sages-femmes libérales).

L'installation de sages-femmes a activité mixte ville/hdpital devrait étre favorisée dans les territoires
isolés. La pratique d’'une consultation de suivi du nouveau-né a J10-15 par les pédiatres devra étre
renforcée et enfin un entretien post natal sera mis en place. Ces objectifs ont pour but d’améliorer le
dépistage des situations de vulnérabilités psychologiques et sociales et d’améliorer I'accompagnement
des meres.

o Conforter le réle des deux réseaux périnataux et favoriser le partage d’expériences :

Il a pour but de mettre en relation les professionnels de la région Bourgogne-Franche-Comté et

favoriser le partage d’expérience.

3.4.2 Objectif général n°2 : Améliorer la coordination ville-hopital (47).

« Pour ce faire, il faudra soutenir le déploiement et le développement du systeme d’information en

périnatalité et soutenir la mise en place de réunions pluridisciplinaires ville-hopital ».

3.4.3 Objectif général n°3 : Favoriser le recours a I'lVG dans des conditions de sécurité sur I'ensemble
du territoire(47).

4 Les dispositifs en périnatalité

Nous allons détailler ici, les différents dispositifs mis en place actuellement en périnatalité pouvant

constituer une aide dans la prise en charge des patientes en état de vulnérabilité (39):

- Les Unités Kangourous ou UK sont des dispositifs dans les maternités qui permettent de
prolonger I'hospitalisation a la maternité jusqu’a 12 jours apreés la naissance de I'enfant. En effet,
compte tenu du raccourcissement du temps d’hospitalisation actuelle en maternité, I'UK peut
étre une bonne alternative. Les équipes de ces unités sont formées au repérage et |'étayage des
femmes présentant une fragilité psychique.

- Les Unités Meére-Bébé permettent de pouvoir hospitaliser une maman et son nourrisson

conjointement. Elles sont malheureusement peu nombreuses et dans notre région Bourgogne-
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Franche-Comté, nous comptons seulement 2 lits pour les méres et 2 lits pour leurs bébés dans le
service de pédopsychiatrie du CHRU de Besancon.

Les établissements mere-enfant s’adressent aux femmes enceintes ou aux meres isolées
accompagnées d’enfants de moins de 3 ans. lls accueillent ces femmes en proposant un
hébergement type foyer collectif ou appartement, pour une durée de 6 mois renouvelable et
pouvant atteindre 3 ans maximum. lls proposent également un soutien psychologique.

Les unités de soins ambulatoires pere-mére-bébé sont des structures de soins qui accueillent la
triade en conciliant des consultations pédopsychiatriques, des prises en charge en individuelle
ou en en groupe avec la triade pere-mére-enfant ou la dyade mere-enfant sous forme de CATTP
(Centre d’activité thérapeutique a temps partiel) ou d’hopital de jour.

Les équipes de liaison périnatale, qui consiste en une équipe mobile qui intervient a domicile ou
a la maternité pour les femmes les plus démunies ou qui inquiétent les professionnels de santé.
Les consultations spécialisées en périnatalité organisées en maternité ou en structure
pédopsychiatrique

Les groupes de parole et associations d’usagers telles « maman blues » qui a un but de soutien,
d’échange et d’information auprées des méres en difficultés.

Les sociétés savantes de psychiatrie dont la Société Marcé Francophone.

Les services de PMI.

Les autres dispositifs mis a la disposition des méres pouvant favoriser un « réle symbolique »

dans la séparation provisoire de la dyade telles les créches, les haltes-garderies, les nourrices.

53



DEUXIEME PARTIE : ETUDE

I Introduction a I’étude

1 Contexte

Le suicide est la premiére cause de mortalité maternelle dans les pays développés mais la prise de
conscience est relativement récente et les travaux sur le sujet sont peu nombreux. Il semblait donc
pertinent d’interroger les professionnels de santé en lien avec la périnatalité, sur leurs connaissances

actuelles afin de pouvoir développer une action préventive qui soit efficace.

En 2017, en Cote d’Or, le taux de natalité était de 5394 naissances soit 9.8/1000 habitants selon le
rapport de I'Insee. Si nous considérons que le nombre de suicides représente 20% des morts

maternelles, cela représente une part non négligeable de déces qui pourraient étre évités.

2 Objectifs

L’ objectif principal était d’évaluer les connaissances des professionnels de santé concernant Le suicide

en période périnatale.

L’objectif secondaire était de sensibiliser les professionnels a cette problématique afin d’étre plus

réactifs dans la prévention du suicide.

L' objectif n’était pas de fournir des statistiques approfondies sur la question du suicide en périnatalité,
mais plutot de faire un état des lieux des connaissances et mesurer I'intérét d’'une formation aupres

des différentes catégories professionnelles.
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Il Matériel et méthode

1 Population cible

Notre population cible se composait des professionnels de santé de Bourgogne intervenant en

périnatalité. lls ont été recrutés en quatre lieux différents :

- Ceux appartenant au réseau périnatal de Bourgogne

- Ceux travaillant au Centre Hospitalier La Chartreuse, au sein de l'unité « psychiatrie
périnatale » (psychologues, psychiatres, infirmiers, éducateurs, internes)

- Ceux appartenant a la maternité du CHU de Dijon

- Les pédiatres du cercle pédiatrique de Bourgogne.

Un questionnaire a été développé spécifiquement, portant sur la connaissance du suicide pré- ou post-

partum (Annexe 2).

Ce questionnaire devait étre rempli par les professionnels suivants :

- les gynécologues-obstétriciens

- les pédiatres

- les psychiatres, pédopsychiatres, internes de psychiatrie

- les sages-femmes

- les Infirmieres

Nous avons posé :

-critéres d’inclusion : tout questionnaire rempli par une personne exergant une profession ci-dessus

-critére de non inclusion : aucun

-critere d’exclusion : tout questionnaire rempli par une personne n’exergant pas une profession ci-

dessus ou ne mentionnant pas la profession.
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2 Description de I'étude

Cette étude est une enquéte descriptive, avec un volet comparatif.

Elle a été entierement réalisée dans le département de la Céte d’Or.

3 Utilisation du questionnaire

Le questionnaire, anonyme, cherchait a balayer les connaissances actuelles des professionnels sur le
suicide des femmes en période périnatale. Il comportait 10 questions, pour la plupart fermées. Les
guestions ouvertes demandaient des résultats statistiques épidémiologiques, présents dans I’étude de
I'ENCMM de 2007-2009 (33). La derniere question demandait une opinion, a rédiger librement, sur la

proposition d’une formation.
Ce questionnaire est consultable en annexe 2.

4 Modalités pratiques

Nous avons utilisé I'outil informatique google forms pour créer informatiquement le questionnaire qui

a été soumis par mail aux différents professionnels ciblés (Annexe 2).

L'analyse des données a été réalisée avec le tableur Excel et le logiciel TRIOMPHE développé au DIM

du CHU de Dijon.

- Distribution des questionnaires : Les questionnaires ont été envoyés par mail aux contacts du réseau
de périnatalité de Cote d’Or, aux pédiatres du cercle pédiatrique dijonnais, aux professionnels du
service de la maternité du CHU de Dijon et aux professionnels travaillant dans I'unité de psychiatrie

périnatale du Centre Hospitalier La Chartreuse.

- Remplissage des questionnaires : Le professionnel répondait au questionnaire quand il le souhaitait.
- Relances : il n’y a eu qu’une seule sollicitation, sans relance.

-Restitution des questionnaires :

Les réponses au questionnaire étaient automatiquement comptabilisées par le logiciel.
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5 Critere de jugement principal

Toutes les questions posées étant d’intérét a peu pres égal, il ne nous a pas paru utile d’isoler une

guestion : il n’y a donc pas de critére principal.

II1 Résultats

L'étude s’est déroulée du 01 février 2018 au 20 ao(t 2018, et a permis de recueillir 126 questionnaires

avant exclusion. Apres exclusion, nous avons obtenu 118 questionnaires.

Les résultats ci-dessous ont été obtenus aprés avoir d’une part écarté les réponses « je ne sais pas » et

« non concerné », et dautre part regroupé certaines professions afin d’obtenir des effectifs

suffisamment grands. Nous avons ainsi créé trois groupes en fonction de la formation initiale de

chaque professionnel.

-groupe 1: les médecins dont le cursus est commun les six premieres années, soit gynécologues,

pédiatres et psychiatres.

-groupe 2 : les sages-femmes

-groupe 3 : les infirmiers et psychologues, et professions autres.

1 Age des participants

L’age, connu chez n=118 professionnels, était en moyenne de 39.6 ans (avec I'écart type 9,87 ans).

Il variait comme suit avec la profession :

Tableau 2 : Age moyen par profession

autres ; Infirmiére ; Psychologue gynécologue ; Pédiatre ; Psychiatre  [Sage-femme Degre P de signification
Effectif ~ [Moyenne |Ecart-type |Effectif  |Moyenne |Ecart-type |Effectif  |Moyenne |Ecart-type |KRUSKALetWALLIS
2 40,272 10,771 38 39,894 10,074 58 39,241 9,535 0,942

L’age moyen était quasiment le méme pour toutes les professions (40 ans environ).
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2 Connaissances épidémiologiques sur le suicide maternel

Les connaissances épidémiologiques sur le suicide ont été testées par la question suivante (Q2 du

questionnaire) :

Selon vous, quel est le nombre de déceés maternels environ, (péri et post natals) par suicide, recensés
en France entre 2007 et 2009 ?

La réponse étant 62 suicides (d’apres 'TENCMM de 2007-2009) (10).

Les réponses sont présentées dans le diagramme circulaire ci-dessous pour la totalité des participants

(figure 1) :

Figure 1 : connaissances des professionnels, toutes catégories confondues, sur I'épidémiologie du
suicide en périnatalité (en pourcentage).
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Elles montrent que 37% des professionnels interrogés, toutes catégories confondues, ont répondu
juste et donc que 63% des professionnels ont répondu faux.
Nous constatons également que 58% d’entre eux, ont répondu en dessous de 60 suicides, donc ont

sous-estimé ce taux.

Les réponses ont été ensuite comparées en fonction des catégories professionnelles (tableau 3)
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Tableau 3 : Connaissances, par profession, sur |'épidémiologie du suicide en périnatalité

autres; Infirmiére ; Psychologue  |gynécologue ; Pédiatre ; Psychiatre  |Sage-femme Degre P de signification
Effectif |Frequence (%) Effectif |Frequence (%) Effectif |Frequence (%) Chi2/FISHER
2) Selon vous, quel est le nombre de décés matemels environ,  péri et post nataux ) par suicide, recensés en France entre 2007 et 2009?
VRAI (rép:60) 100 4545% 5| 3947% 19 32,20%
FAUX 3 40
12 0,507
TOTAL 2 B 59

Une réponse juste apparait plus fréquente chez les psychologues, infirmiers et autres, mais la

différence avec les autres professions n’est pas significative.

3 Connaissances de la dépression du post-partum

Les connaissances de la dépression du post-partum ont été testées par les questions suivantes :

Q3 : Selon vous, quel est le pourcentage environ, de femmes souffrant de dépression du post-partum

en France actuellement ?

La réponse étant 12 %.

Q5 : Connaissez-vous I'échelle EPDS (Edinburgh Post-natal Depression Scale) ?
Q6 : Si oui, avez-vous déja fait passer cette échelle a vos patientes ?

Les réponses ont été ensuite comparées en fonction des catégories professionnelles (tableau 3)
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Tableau 4 : Connaissances, par profession, de la dépression du post-partum

autres ; Infirmiere ; Psychologue gynécologue ; Pédiatre ; Psychiatre  |Sage-femme Degre P de signification
Effectif Frequence (%) Effectif ~ Frequence (%) Effectif  Frequence (%) Chi2/FISHER
3) Epidémiologie: selon vous quel est le pourcentage environ, de femmes souffrant de dépression du post partum en France actuellement?
VRAI 15 63,18% Al 5526% 29[ 50,23% 0,309
TOTAL 2 38 59
5) Connaissez-vous I'échelle EPDS (Edinburgh Postnatale Depression Scale ?*
VRAI 4 19,047 0 3157 1l 1864 0,345
TOTAL pil 3% 59
6) Si oui, avez-vous déja fait passer cette échelle a vos patientes ?
VRAI 0 0 2| 16666 0 0 0,623
TOTAL 4 12 1

*A été considérée comme « non » toute réponse « autre ; entendu parler ; non »

Concernant les connaissances épidémiologiques, une réponse juste parait plus fréquente pour les

psychologues, infirmiers et autres, mais la différence avec les autres professions n’est pas significative.

L’échelle EPDS semble mieux connue par les gynécologues, pédiatres et psychiatres, mais a peine plus

utilisée par ceux-ci (différence non significative entre professions).

4 Connaissances des facteurs de risque de suicide en population périnatale

Les connaissances des facteurs de risque de suicide périnatal ont été testées par les questions

suivantes :
Q7 : Pensez-vous que I'age maternel joue un role dans la suicidalité en post-partum ?

Q8 : Pensez-vous que les caractéristiques socio-économiques jouent un role dans la suicidalité en post-

partum ? Si oui, quelle est selon vous la caractéristique la plus pertinente ?

Q9 : Pensez-vous que les traumatismes maternels dans I'enfance, jouent un réle dans la suicidalité en
post-partum ?

Chacune de ces questions attendait la réponse oui.
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Tableau 5 : Connaissances, par profession des facteurs de risque de suicide périnatal

autres ; Infirmiére ; Psychologue |gynécologue ; Pédiatre ; Psychiatre  |Sage-femme Degre P de signification
Effectif |Frequence (%) |Effectif |Frequence (%) Effectif |Frequence (%) Chi2/FISHER
7) Pensez-vous que I'age maternel joue un role dans la suicidalité en post partum ?
oui 8 36303 ] 750 2 474 0,0057
TOTAL 2 3 51
8) Pensez-vous que les caractéristiques socio-économiques jouent un role dans la suicidalité en post partum ? Si oui, quelle est selon vous la caractéristique la plus pertinente ?
oui 0 45454 R 86,5 0 500 0,000
TOTAL Pl 37 58
9) Pensez-vous que les traumatismes matemels dans |'enfance jouent un role dans la suicidalité en post partum ?
oui il 100 3 9138 59 100 0499
TOTAL il 3B 59

Une réponse juste est significativement plus fréquente chez les gynécologues, pédiatres et psychiatres

pour Q7 et Q8.

Pour Q9 il n’apparait pas de différence entre professions, toutes les réponses sauf une admettant le

role d’un traumatisme pendant I’enfance.

5 Questions libres sur l'intérét porté au sujet et a la formation

Afin d’évaluer l'intérét porté au sujet et a une formation, nous avons posé deux questions aux

professionnels :
Q10 : Pensez-vous étre a jour dans vos connaissances sur ce sujet ?

Q11 : Si une formation sur le sujet était proposée, I'accepteriez-vous ?

En les laissant répondre librement.

Tableau 6: Intérét des professionnels, porté au sujet et a une formation

autres ; Infirmiere ; Psychologue |gynécologue ; Pédiatre ; Psychiatre  |Sage-femme Degre P de signification
Effectif  Frequence (%) |Effectif Frequence (%) Effectif  Frequence (%) Chi2/FISHER

10) Pensez-vous étre a jour dans vos connaissances sur ce sujet ?

non 0 100 R 100 B B35 1

TOTAL 2 3B 5

11) Si une formation sur le sujet était proposée, ' accepteriez-vous?

oui 17 71,21 % 94,594 5 100 0,0007

TOTAL 2 3] 5

Ceci montre que les professionnels ont répondu de maniere homogéne, tant pour Q10 que pour Q11 :

- Tous les professionnels participants ont une méconnaissance du suicide périnatal.
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- Les gynécologues, pédiatres et psychiatres, avec les sages-femmes, sont significativement plus

intéressés par une formation.

IV Discussion de I'étude

Des différences sont significatives entre professions concernant la connaissance de certains facteurs
de risques de suicide. Ainsi, les médecins (gynécologues, psychiatres et pédiatres) ont été plus
nombreux a connaitre les facteurs de risque « dge maternel et conditions socio-économiques » dans
I’évaluation du risque suicidaire : cela souligne qu’ils sont plus sensibilisés sur ces facteurs en
particulier que les autres professionnels, et on peut donc penser que la formation de ces praticiens

semble plus pertinente sur le suicide prénatal que celle suivie par les autres professionnels.

Les médecins et sages-femmes sont par ailleurs significativement plus intéressés par une formation :
nous pouvons interpréter cela par le fait qu’ils sont confrontés plus régulierement aux patientes que

les infirmiéres et les psychologues, car ils sont effectivement en premiere ligne.

Certains professionnels de la périnatalité ont donc des lacunes dans leurs connaissances du suicide
périnatal. Et le manque de formation adaptée est un élément important qui ressort de cette étude, qui

justifie la création d’un outil pédagogique de sensibilisation des différents métiers.

V Conclusion de I'étude

L’objectif principal de cette étude était de tester les connaissances des différents professionnels sur le
suicide en périnatalité. Cela a nécessité de constituer trois catégories, selon la formation initiale, afin

d’avoir des effectifs suffisants.

La catégorie des psychologues, infirmiers et autres professions non médicales montre de meilleures
connaissances épidémiologiques sur le suicide périnatal. De méme, cette catégorie a une meilleure
connaissance du pourcentage de femmes souffrant de dépression post-partum. Mais la différence

n’est pas significative avec les autres catégories (médecins et sages-femmes) dans ces deux cas.

La catégorie des gynécologues, pédiatres et psychiatres semble mieux maitriser I'échelle de dépistage

(EPDS). La différence n’est pas significative avec les autres catégories.
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En revanche, pour I'évaluation des facteurs de risque en population périnatale, les gynécologues,
pédiatres et psychiatres étaient significativement plus nombreux a connaitre les facteurs de risque

(age maternel et conditions socio-économiques).

L’objectif secondaire était de sensibiliser les professionnels au suicide périnatal pour gu’ils soient plus
réactifs a la prévention. Les questions 10 et 11 ont montré que tous les professionnels ne maitrisaient

pas ce sujet, mais que quasi-tous étaient intéressés par une formation.

Cela valide donc I'objectif final de ce travail : proposer un support pédagogique aux professionnels qui

souhaitent se former efficacement au diagnostic et a la prévention du suicide périnatal.
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TROISIEME PARTIE: PREVENTION ET REALISATION D’UN
OUTIL PEDAGOGIQUE

Dans cette troisieme partie, nous allons développer différents points pouvant étre travaillés et
améliorés par les intervenants, a tous niveaux, afin de mieux prévenir le suicide en périnatalité. Nous
proposerons également un outil pédagogique dans le cadre d’une sensibilisation des professionnels.
Cet outil est un projet, qui pourra étre mis en ligne sur une plateforme de e-learning du CHU de Dijon
dans quelques mois. Avant de développer ces différents aspects, nous allons définir la stratégie de

prévention de 'OMS.
Trois recommandations sont considérées prioritaires par 'OMS :

1. L'amélioration de l'identification des problémes de santé mentale durant la grossesse et la période
post-natale a l'aide d'instruments de dépistage tels que le questionnaire EPDS afin de proposer les

interventions précoces appropriées.

2. Le développement des compétences des professionnels de santé au niveau de la conduite d'un
entretien de dépistage et de la reconnaissance de la détresse psychologique de la femme tant durant

la période anténatale que postnatale.

3. Le développement des services de santé proposant une prise en charge appropriée des besoins des

femmes en détresse durant la période périnatale

I Une meilleure prévention de la dépression du pré-partum et
du post-partum

1 Le travail en réseau : un maillage indispensable

Nous avons vu que la dépression sévere du post-partum est un facteur de risque important de suicide.
La prévention du suicide passe donc aussi par la prévention de cette pathologie qui est fréquente.
Soulignons qu’en I'absence de dépistage et de traitement, cette pathologie affecte non seulement le

maternage mais peut favoriser un éventuel passage a I'acte suicidaire. Dans des cas séveres, les méres
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doivent étre hospitalisées, au mieux dans des unités de psychiatrie mere-enfant, afin de prévenir un

passage a I'acte (31) .

Les interventions psycho-sociales et psychologiques pour les femmes a risque, composées de visites a
domicile, soutien téléphonique et psychothérapie ou encore d’ interventions individuelles et
groupales, ont montré leur efficacité préventive sur le risque de développement de la dépression du
post-partum (14). L'intérét des visites a domicile, aupres de ces meres déprimées est important car il
a montré une amélioration de la qualité des échanges mére-bébé et donc des répercussions positives
sur le bon développement de I'enfant. Ces visites sont un soutien indispensable et permettent de
garder une vigilance sur I'état psychique de la mere. Elles peuvent et doivent étre organisées par les
professionnels de la PMI lorsque des signaux d’alerte transparaissent et pour cela il faut que les
professionnels soient formés au repérage de ces signes. En paralléle, I'avis d’un spécialiste comme un
psychiatre, un pédopsychiatre ou un psychologue doit pouvoir étre sollicité afin d’accompagner les

meres en difficultés(14).

Il faut également comprendre que la dépression du pré-partum ou du post-partum, si elle est avérée,
doit étre traitée de maniére efficace. En effet, des études ont montré (8) qu’il y aurait un plus grand
risque pour le foetus a ne pas traiter une dépression durant la grossesse qu’a la traiter. Les
conséquences d’une dépression non traitée de la future mere sur le développement du foetus seraient
gue I'absence de traitement est associée a un plus mauvais pronostic foetal et a un plus grand risque

de morbidité maternelle incluant les idées suicidaires, les tentatives de suicides et la dépression.

Afin d’apporter une aide supplémentaire, plusieurs outils sont a disposition des professionnels de
santé de périnatalité. Il s’agit d’échelles de dépistage qui peuvent étre proposées a la patiente
présentant des fragilités psychiques. Ce dépistage peut étre soumis a tout moment pendant le temps

de la grossesse et durant toute I'année du post-partum.

2 Les échelles : un outil de dépistage

Le dépistage des femmes a risque peut étre considérablement amélioré grace a des outils spécifiques
efficaces qui sont des échelles d’évaluation. En effet, Evins et al (20) ont montré que le dépistage a
I'aide d’un questionnaire permettait aux professionnels d’améliorer la détection de la dépression du
post-partum puisque selon cette étude, 35% des femmes déprimées étaient détectées lorsqu’un
questionnaire était utilisé contre seulement 6% dans les consultations ne comprenant pas de
questionnaires (12). Une autre étude va également dans ce sens et confirme ces résultats avec 30%
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des dépressions diagnostiquées a I'aide d’un questionnaire contre 0% avec un examen de routine (21).

Nous avons choisi de présenter les échelles les plus pertinentes pour le dépistage des troubles :

2.1 Echelle de la dépression périnatale : (Annexe 3)

Nous avons vu précédemment que les troubles psychiques, notamment la dépression périnatale,

étaient I'un des principaux facteurs de risque de suicide.

L'étude de Gaynes et al, (22) concernant la dépression périnatale, conclut que I'outil le plus adapté
pour détecter un épisode dépressif majeur en période périnatale est I'échelle EPDS « Edinbourg
Postnatal Depression Scale » développé par Cox (18) avec un cut-off a 12 points. Cette échelle a
I'avantage de pouvoir étre utilisée en consultation ambulatoire par tous les praticiens. Plus
récemment, Marcus et Heringhausen, ont conseillé d’utiliser un cut-off supérieur a 9 durant la

grossesse et supérieur a 12 durant le post-partum.

Cet outil ne suffit pas a lui seul : en effet le diagnostic doit étre apporté par un professionnel de santé
expérimenté au cours d’un entretien individuel durant lequel, la femme ou le couple parental pourra

exprimer et livrer ses sentiments, confier ses angoisses.

2.2Echelle de l'anxiété périnatale (Annexe 4)

L’anxiété pendant la grossesse peut étre dépistée a I'aide de la « State Anxiety Inventory » (STAI) créée
par Spielberger et al (52) Cette échelle permet de mesurer la condition temporaire de « I'état

d’anxiété ».
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Il Une meilleure coopération entre médecins généralistes,
psychiatres et spécialistes de la maternité et de la petite
enfance (PMI)

Cette meilleure coopération entre ces différents professionnels pourrait permettre d’assurer une
cohérence des soins et permettre a I'information de circuler. Ainsi, les antécédents de pathologies
psychiatriques de la patiente, antérieurs ou non a la grossesse, devraient étre connus de tous les
intervenants (9). L’étude de Oates et al (40) montre que si le risque de récurrence au moment du post-
partum avait non seulement été identifié et mieux pris en compte, un quart des suicides aurait pu étre

évité.

III Une prise en charge optimale du trouble bipolaire

Le trouble bipolaire est une pathologie dont le risque de récurrence reste élevé pendant la grossesse
et augmente durant le post-partum (9) (16) avec une fréquence de décompensation pendant le post-
partum qui varie entre 30 et 70%. Le risque de passage a I'acte suicidaire est non négligeable et se
produit le plus souvent lors des états dépressifs ou mixtes. Les patientes dont les cycles sont rapides

et présentant des épisodes mixtes, sont donc une population a risque suicidaire important (9).

Du fait d’'un manque d’information du rapport bénéfice/ risque, certains médecins ne prennent pas la
décision de prescrire un médicament psychotrope pendant la grossesse, exposant les femmes
enceintes vulnérables a des rechutes potentielles de troubles psychiatriques séveres et notamment de
décompensations du trouble bipolaire. De plus, I'arrét brutal d’'un traitement par stabilisateur de
I’'humeur est ainsi associé a un risque accru de rechutes précoces et peut contribuer a un risque de
suicide plus important. La prise en charge du trouble bipolaire en population périnatale peut

représenter un véritable défi pour les médecins qui y sont confrontés (9).

Les décisions thérapeutiques concernant l'arrét, la poursuite ou le changement du traitement
psychotrope doivent étre idéalement prises avant la conception et doivent étre le fruit d’'une réflexion
conjointe entre la patiente et les professionnels qui I’entourent. Elles nécessitent la concertation entre
le gynécologue-obstétricien, le psychiatre et le couple parental dans l'intérét de mesurer une
prophylaxie ou un traitement des épisodes aigus du trouble bipolaire chez la mére en regard des effets

potentiellement tératogenes pour le feetus.
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Il nous semble également essentiel de souligner I'importance du réle de I'entourage et notamment du
conjoint dans le repérage des signes cliniques d’appel d’une décompensation et I'accompagnement

des meres dans les prises de décisions thérapeutiques.

IV Un meilleur accompagnement des meres psychotiques
souffrant de schizophrénie

Actuellement, la grossesse chez les femmes atteintes de schizophrénie n’est plus exceptionnelle. Ainsi,
48% des femmes atteintes de schizophrénie deviennent meres, et on estime a environ 3500 par an le
nombre de naissances d’enfants de femmes psychotiques en France (39). Les grossesses et les enfants
de ces méres sont qualifiés « a haut risque » par I’Organisation Mondiale de la Santé depuis 1975, (45)
et justifient des mesures d’accompagnement et de prévention. Si la grossesse chez ces patientes est
synonyme d’une relative stabilité des troubles, le post-partum est une période a risque de
décompensation (25 a 50% de décompensations). Plus de la moitié des enfants de mére psychotique
seront élevés par des personnes tierces a un moment ou a un autre (lors des hospitalisations de la

meére par exemple), a temps complet ou partiel (39).

Une bonne qualité de la relation thérapeutique avec le psychiatre et également du réseau de soutien
sont des facteurs de meilleur pronostic en diminuant le risque de passage a I’acte suicidaire. En effet,
le psychiatre traitant de la patiente doit avoir un réle de gestion du traitement psychotrope mais il doit
également, dans la mesure du possible, créer et favoriser l'alliance thérapeutique, améliorer
I"adhésion aux soins. Il peut également aider la patiente et son entourage a repérer les signes d’une
rechute, et soutenir si des facteurs de stress et donc de décompensation psychique se révéelent. Pour
une prise en charge optimale de ces patientes, une collaboration entre le psychiatre, I'équipe de
gynécologie-obstétrique, la PMI et /ou I'unité mére-bébé pouvant accueillir la dyade est nécessaire.
Des visites a domicile peuvent également étre proposées et peuvent étre d’un grand soutien pour ces

meres en difficulté (9).
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V Une sensibilisation plus importante du personnel
environnant

C’est un aspect important de la prévention et c’est sur ce point que nous avons axé notre travail de
these. Il s’agit d’'une sensibilisation du personnel en lien avec les femmes enceintes ou ayant accouché
sur I'impact des pathologies mentales, les situations de souffrances comme le deuil périnatal mais
aussi sur I'existence du suicide et I'importance de sa prévention. Nous avons souhaité développer ce

dernier point dans un outil pédagogique a destination des professionnels de la périnatalité.

1 Présentation d’'un projet d’outil pédagogique de sensibilisation

1.1 Constitution de l'outil

Nous avons constitué un projet d’outil pédagogique afin de sensibiliser les professionnels de santé au
suicide des femmes en période périnatale. En effet, le questionnaire que nous avions élaboré, nous a
permis de rendre cet objectif réalisable et les résultats nous ont encouragé en ce sens. Pour sa
réalisation, nous nous sommes mis en lien avec les professionnels du réseau de périnatalité de
Bourgogne et les professionnels responsables de la formation continue du CHU de Dijon. Nous nous
sommes inspirés des outils de formation en ligne sur le site de périnatalité actuel a savoir le site :
« extranat-bourgogne.com » dans la rubrique « module de formation ».

Nous avons constitué I'outil en deux parties :

- Une premiére partie composée d’un cas clinique invitant les professionnels a tester leurs
connaissances concernant certains criteres du suicide en périnatalité.

- Une deuxiéme partie comprenant des notions théoriques sous forme de cours, sur le support
Power Point, destinées a sensibiliser les professionnels a la problématique du suicide en
population périnatale. Il s’agit de notions simples a retenir et en aucun cas un cours théorique
complet. Les professionnels sont invités a se documenter de maniére plus approfondie s'ils le

souhaitent ultérieurement.

1.2 Diffusion de ['outil

Afin de faciliter son accés et sa diffusion, nous avons sollicité certains intervenants du CHU de Dijon et

nous avons pu obtenir une autorisation de mise en ligne via une plateforme spécialisée. Cette
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plateforme se nomme SPOT LMS (SPOT Learning Management System) ou outil de formation en ligne.
Elle devrait étre disponible sur la page d’accueil du CHU de Dijon prochainement. Nous pensions
également diffuser ces documents via le site du réseau de périnatalité de Bourgogne mais nous nous
sommes confrontés a certaines contraintes informatiques.

Ce systeme de e-learning ou FOAD (Formation Ouverte A Distance) permettrait un acces rapide a tous
les professionnels qui le souhaitent depuis leur propre ordinateur ou bureau de consultation, sans

avoir a se déplacer.

2 Exposition de 'outil pédagogique

2.1 Partie 1 : Cas clinique

Maria, 19 ans, enceinte de 20 SA, se présente aux urgences de gynécologie-obstétrique pour des
nausées avec vomissements. Aprés un examen clinique et des examens complémentaires rassurants,
vous convenez d’un retour a domicile. Il s’agit de la premiere grossesse pour Maria. A I'interrogatoire,
certains éléments vous questionnent. La patiente explique avoir eu une enfance difficile. Elle a été
placée dans une famille d’accueil a I'dge de 5 ans suite a des maltraitances familiales. Elle est

actuellement célibataire, n’a pas d’emploi stable et vit dans un appartement.

1) Selon vous, Maria présente-t-elle des facteurs de risque de suicide maternel ?

e Oui
e Non

e Je nesais pas

2) Sioui, quels sont les facteurs de risque que vous retenez ?

e Agejeune
e ATCD de maltraitance dans I'enfance
o Nulliparité

e Statut célibataire

3) Pensez-vous que la grossesse est un facteur protecteur du suicide ?

e QOui

e Non
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e Je ne sais pas

Vous revoyez la patiente au 4°™ mois pour son entretien prénatal précoce ou EPP. La patiente ne
présente plus de vomissements mais se plaint de nausées. Vous interrogez également la patiente sur

ses consommations de toxiques : elle consomme du tabac a raison de 10 cigarettes par jour.

4) Pensez-vous que la consommation de tabac est un facteur de risque de suicide ?

e Oui
e Non

e Je ne sais pas

Maria accouche par césarienne en urgence, suite a des complications obstétricales, d’'un nourrisson en
bonne santé. Vous la revoyez lors de la consultation du post-partum au 42éme jour. Maria a un visage
amimique, un facies triste et s’effondre en pleurs devant vous. Elle vous explique qu’elle n’en peut plus
et a parfois envie de « jeter son nourrisson par la fenétre ». Vous pensez a une dépression du post-

partum. Vous lui faites passer I'échelle EPDS.

5) Connaissez-vous cette échelle ?

e QOui

e Non

6) Pensez-vous que la DPP est un facteur de risque de suicide en post-partum ?

e QOui
e Non

e Je ne sais pas

7) Quelle est votre attitude face a cette patiente ?

e RAD
e Hospitalisation

e QOrientation vers un confrere psychiatre.
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2.2 Partie 2 : Notions théoriques

Le suicide maternel

Un phénomene émergent?

Introduction

» Définition: la période périnatale s’étend de la
conception a la premiere année de vie de
I’enfant.

» Le suicide est la premiére cause de mortalité
maternelle dans les pays développés.
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Pourquoi cette place du suicide dans les
morts maternelles?

» Recul des causes physiologiques de morts maternelles (hémorragies,
éclampsie, embolies...)

» Emergence de la psychiatrie périnatale depuis quelgues années:
Prise de conscience des professionnels
Meilleur dépistage des troubles psychigues

Meilleure comptabilisation des suicides maternels

Quelques données épidémiologiques

> On estime actuellement que 15 a 20 % des femmes enceintes auraient des troubles
mentaux avec désir de suicide, et le rapport de LENCMM fait état de 62 suicides
en France entre 2007 et 2009.

» 2 temporalités de passage a ['acte:
Pendant la grossesse: 1% trimestre le plus & risque
En post-partum: les deux premiers mois et un pic a 12 mois
» 2 profils de patientes
Pendant la grossesse: passage a l"acte par difficultés i investir la grossesse

En post-partum: passage & l’acte corrélés aux pensées dépressives
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Suite épidémiologie

» Moyens employés:

différents mayens sont employés et les plus fréquents seraient la pendaison et la
précipitation d’un lieu élevé, ce qui montre le caractére « violent » du passage a
lacte.

Les facteurs de risque

» Spécificité des facteurs de risque mis en évidence dans plusieurs études:

Le jeune age maternel (adolescentes +++)

Caractéristiques socio-économiques:
» Femmae célibataire Pluss fort risque d'un passage a l'acte pendant la grossesse
- Faible niveau educatif
« ATCD maltraitance dans l"enfance

« Viclence conjugale

Multiparité

Complications obstétricales et néonatales (avortement, morts feetales ou
neonatales)
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Facteurs de risque (suite)

Tabagisme et consommation d'alcool pendant la grossesse

La dépression du post-partum:

Facteurs de risque (suite)

Les pathologies psychiatriques:

- Les ATCD psychiatriques personnels - augmentation du risque de TS ou suicide
Les ATCD d*hospitalisations en psychiatrie l\
Les troubles anxieux l

- Autres pathologies mais peu étudiées

La Dépression serait associde & une augmentation significative du risque suicidaire dans
de nombreuses études. Les femmes déprimées auraient 2 i 42 fois plus de risque de
présenter des idées suicidaires ou de faire des tentatives de suicide en période
périnatale. Ce risque serait d’autant plus élevé que la dépression est sévére. Parmi les
femmes souffrant de dépression en période périnatale, 1 sur 3 auraient des pensées auto-
agressives et 24 & 49% tenteraient de mettre fin & leurs jours.

Importance du dépistage de la DPP grice A I'échelle EPDS++ (Edinburgh Post-natal
Depression Scale), Evalue également les pensées suicidaires.

Plus de deux tiers des femmes suicidées en périede périnatale souffriraient d'une
pathologie psychiatrique et le risque suicidaire serait multiplié par 70 chez les femmes

hospitalisées en psychiatrie dans la premiére année du poest-partum
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Prévention et dépistage

» Dans le parcours de la femme enceinte ou ayant accouchée, il y a de
nombreuses occasions de prévenir et dépister le suicide. +++

» Pendant la grossesse: importance de I'Entretien Prénatal Précoce ou EPP

» En post-partum: visites de la sage-femme, consultation avec le gynécologue
au 42éme jour, suivi pédiatrigue de |'enfant...

» Orientation des patientes a risque vers un médecin spécialiste: le psychiatre.

Conclusion

» Le suicide maternel existe: il est la premiére cause de décés maternel dans
notre pays. La maternité n'est pas un facteur protecteur.

Il est souvent sous-estimé.
Importance de connaitre et repérer les facteurs de risque pour la prévention.

» Concerne tout professionnel en lien avec une femme enceinte ou ayant
accouché (sages-femmes, gynécologues, psychologues, pédiatres,
psychiatres...).

» Qrientation de la patiente vers un psychiatre pour évaluation, coordination et
organisation des soins.
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CONCLUSION

Actuellement, le suicide est la premiéere cause de décés de lafemme en période de maternalité
dans les pays développés. La prise de conscience récente de cette donnée est a I'origine de la mise en
place de mesures de prévention. Des facteurs de risques spécifiques, identifiés dans différentes
études, doivent étre recherchés lors du suivi de la grossesse et en post-partum. Le jeune 4ge maternel,
les caractéristiques socio-économiques défavorables, la multiparité, les complications obstétricales et
néonatales, la dépression du post-partum, les pathologies psychiatriques et la consommation de

toxiques sont autant de facteurs a prendre en considération.

L’étude réalisée par I'envoi d’'un questionnaire a un échantillon de 126 professionnels de la
périnatalité nous invite a recentrer la question de la prévention du suicide a cette période de la vie :
en effet, les résultats ont mis en évidence un manque de connaissances, toutes catégories

professionnelles confondues.

Devant ce constat nous avons souhaité élaborer une réponse en présentant un outil de
formation pédagogique aux soignants, outil pouvant étre facilement accessible en ligne. Ce projet vient
s’inscrire dans un des principaux axes de la prévention en périnatalité : une meilleure sensibilisation
des professionnels. En repérant précocement les facteurs de vulnérabilité, les situations obstétricales
a risque et en dépistant systématiquement les troubles mentaux, nous espérons une baisse du taux de

mortalité maternelle par suicide.
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ANNEXES

Annexe 1 : Les principaux facteurs de risque du suicide

associés aux interventions pertinentes (42

(L'épaisseur des traits refléte I'importance relative des interventions a différents niveaux pour

différentes catégories de facteurs de risque.)

SYSTEME DE SANTE

SOCIETE Couverture médatique
inappropnée
Stigmatisation associée
a la demande d'aide

Catastrophes naturelles,
guerres et conflits
Stress lié & I'accultura-
tion &t au lacement
COMMUNAUTE e
Discrimination

Sentimont d'la nt ot

mangue de soutien
RELATIONS

Relations conflictuelles,

Politiques de santé
mentale

Politiques visant &
dduire I'usage
nocif de Maicool

Universelle
Restriction de lNaccés
aux moyens
Couverture médiatique
responsable

Sensiblliser aux troubles
montaux of lids & 'utilisa-
ton de substances
psychoactives, of au
suicide
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Annexe 2 : Questionnaire de I'étude

La suicidalité en période périnatale

Chers confreres, chers collegues,

Jeffectue un travail de thése concernant I'évaluation des facteurs de risque de suicide en période
périnatale (de la conception au 12 mois de I'enfant).

Je vous remercie pour I'aide que vous m’apporterez dans vos réponses.

Adresse e-mail

1a) Quelle est votre profession ?

1b) Quel est votre age ?

2) Selon vous, quel est le nombre de déces maternels environ, (péri et post
natals) par suicide, recensés en France entre 2007 et 2009 ?

10
20
60

100

O 000AO0

Autre :
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3) Epidémiologie : selon vous quel est le pourcentage environ, de femmes
souffrant de dépression du post-partum en France actuellement ?

1%

4%

12%

25%

O O O O O

Autre :

4) Recherchez-vous systématiquement des pensées suicidaires au cours
de I'entretien prénatal précoce ?

oui

non

non concerné

O 000

Autre :

5) Connaissez-vous |'échelle EPDS (Edinburgh Post natale
Depression Scale)?

O oui
O non
O Autre :
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6) Si oui, avez-vous déja fait passer cette échelle a vos patientes ?
O oui
O non
O Autre :

7) Pensez-vous que I’age maternel joue un réle dans la suicidalité en post-
partum ?

O oui
O non

8) Pensez-vous que les caractéristiques socio- économiques jouent un réle
dans la suicidalité en post-partum ? Si oui, quelle est selon vous la
caractéristique la plus pertinente ?

oui
non

commentaires:

O O O O

Autre :

9) Pensez-vous que les traumatismes maternels dans I’enfance jouent un role
dans la suicidalité en post-partum ?

O oui
O non

O Autre :
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10)Pensez-vous étre a jour dans vos connaissances sur ce sujet ?
O oui
O non

11) Si une formation sur le sujet était proposée, I'accepteriez-vous
?

O oui
O non
O Autre :
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Annexe 3 : Echelle EPDS

Date du jour :
Votre nom :

Votre prénom :
Votre date de naissance :

Votre adresse :

Lieu de consultation :
Nom du consultant :

Date de naissance de votre bébé :

Votre N°de Tel :

Questionnaire EPDS d’évaluation d’un état dépressif
« Edinburg Postnatal Scale »

Vous venez d’avoir un bébé.
Nous aimerions savoir comment vous vous sentez.

Nous vous demandons de bien vouloir remplir ce questionnaire en entourant le chiffre correspondant a la
réponse qui vous semble le mieux décrire comment vous vous étes sentie durant la semaine
(c'est a dire sur les 7 jours qui viennent de s'écouler) et pas seulement au jour d'aujourd’hui.

PENDANT LA SEMAINE QUI VIENT DE S’ECOULER :

(1-) Jai pu rire et prendre les choses du bon
coté
0 Aussi souvent que d’habitude
1 Pas tout a fait autant
2 Vraiment beaucoup moins souvent ces
jours-ci
3 Absolument pas

(2-) Je me suis sentie confiante et joyeuse en
pensant a I'avenir

0 Autant que d’habitude

1 Plutét moins que d’habitude

2 Vraiment moins que d’habitude
3 Pratiguement pas

(3-) Je me suis reprochée, sans raison, d’étre
responsable quand les choses allaient mal

0 Non, pas du tout
1 Presque jamais
2 Oui, parfois

3 Oui, trés souvent

(4-) Je me suis sentie inquiéte ou soucieuse
sans motif

0 Non, pas du tout
1 Presque jamais

2 Oui, parfois

3 Oui, trés souvent

(5-) Je me suis sentie effrayée ou paniquée
sans vraiment de raison

3 Oui, vraiment souvent
2 Oui, parfois

1 Non, pas tres souvent
0 Non, pas du tout

(6-) J'ai eu tendance a me sentir dépassée par
les événements

3 Oui, la plupart du temps, je me suis sentie
incapable de faire face aux situations

2 Oui, parfois, je ne me suis pas sentie aussi
capable de faire face que d’habitude

1 Non, j'ai pu faire face a la plupart des
situations

0 Non, je me suis sentie aussi efficace que
d’habitude

(7-) Je me suis sentie si malheureuse que j’ai eu
des probléemes de sommeil

3 Oui, la plupart du temps
2 Oui, parfois

1 Pas tres souvent

0 Non, pas du tout

(8-) Je me suis sentie triste ou peu heureuse

3 Oui, la plupart du temps
2 Oui, trés souvent
1 Pas trés souvent
0 Non, pas du tout

(9-) Je me suis sentie si malheureuse que j’en ai
pleuré

3 Oui, la plupart du temps

2 Oui, trés souvent

1 Seulement de temps en temps
0 Non, jamais

(10-) I m’est arrivé de penser a me faire mal

3 Oui, trés souvent
2 Parfois

1 Presque jamais
0 Jamais
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Annexe 4 : Echelle de I'anxiété STAI

QUESTIONNAIRE D'AUTO-EVALUATION de C. D. SPIELBERGER et AL

Inventaire d'Anxiété Etat-Trait / Forme Y-B

Nom : Psénom :
Age! Sexe :

Date de passation :

m
-

Consignes ¢ Un certain nombre de phrases que l'on utilise pour sc décrire sont données ci-dessous. Lisez chague phrasc. puis
entourez., parmi les 4 points A droie. ceius qui correspond le mieux 2.ce gue vOus ressentez GENERALEMENT. lln'y 2

pas de bannes nr de mauvaises reponses, Ne passez pas rop de temps sur f'une ou l'auwe de ces propositions et incicuez
l4 réponse qui décnt la micux vos senuments HABITUELS.

e = o B
¢ ?é’v & ;?s"' 'l‘isa‘?
21. Iz me sens de bonnec humesr. aumabie siss )\ s s -
312, o mesens nerveux (Nerveuse) eLAgiEia) oo iiiirrrrsaaaiesaiiien R A R P . 2 ¥ '
23. Je me sens content(e) 48 MOI wveseriens RO . ¥ = .
24, ¢ voudras étre ausst heurcux (heurcusel que les autres = S 2 P
25, Talunsenument d'€CaLe i o A T ) » = -
26, o ;nesensrepose'(e) ........................................................... R EENRLATG G . . ’ ¢
27. Jaitout mon sang-foid ... sasosons v reaphes SAISRR ST P AT INS . . * .
28. Jwlimpression gue les difficultés saccumulenc A un tel point
aue je ne peux plus |88 SUMMOMET L1vvieeneesreeneese LoD R P RS AT . . .
29. Je minquitie 2 propos e chOses Sans IMPOTIINCE wmiommmerrmsresssssssssssmnerrnsiresers . ¢ ® '
30. Je mesens heurux (HEUSEUSE) ... i iieeiiieniaisiniaran s satnensvneressesssbstansnnarsnrenssass . . . J
A1, ol des pensées QUi ME PEITUIDENT Luiiiiiiiernisrrsimiatassnnssissssttiassisnsrmssrsisistssisinnnes . C & )
32. Je mangue de COMUTINCE M MOL wcuvrreeimsassrinnnnsresnresisas R AN N S S P . J G .
53 . Je me sens sans inQuigtude, en SECUMLE, &0 SIEIE L. oiiiinesreeesserasssnssrsssnessinssssass . . . >
34, Jepreads facilement des dECISIONS .. cevcinsiiiinnianerinareasinan O PR v 9 . . ®
15, Jeme sens incompéent(c). pas  la haveur ... i EAAD SR AP e . . & .
36. Jesuis sanstite) ..., N e S ORI P T Nidiasesranseaeetd e . . . =
37. Desidées sans imporance ronant dans ma (318 me CEANEENL oo eiuirmamiesinsiiiniiain . . y e
38, e prends les décepuions iallement & cogur gue = lui oudlic dRCHEMENE vevereciriiiins * . e o
39. Je4uis une personne posce. solide, stable ... v A C C - s
40, Je deviens teadufe) ot agnéte) quand je réfléchis A mes soucts . . . . 3
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RESUME : Le suicide survenant en période périnatale est une problématique peu abordée

jusqu’a aujourd’hui. En effet, la grossesse et la naissance d’un enfant sont des éléments
considérés comme protecteurs vis-a-vis de I'autolyse. Cependant le suicide est aujourd’hui la
premiére cause de déces de la femme en période de maternalité dans les pays développés,
selon les dernieres données épidémiologiques. Un certain nombre de facteurs de risque
suicidaires ont été mis en évidence ; leur connaissance et leur recherche par les professionnels

de santé peuvent permettre une prévention efficace.

Nous avons souhaité tester les connaissances des professionnels de la périnatalité a travers la
réalisation d’un questionnaire. L'étude réalisée nous montre un défaut d’informations des
soignants, toutes catégories confondues. La volonté exprimée des professionnels a suivre une
formation nous invite a repenser le systéeme de prévention. Nous avons mis au point un
support pédagogique, en ligne, a la disposition des professionnels, permettant une Evaluation
de la Pratique Professionnelle ou EPP, a propos de la prévention du suicide en population

périnatale.
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