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Résumé

Introduction : Avec 800 000 déces annuels par suicide, le suicide est un enjeu de santé
publigue mondiale. Malgré une tendance a la diminution de la mortalité maternelle, le
suicide maternel reste stable au fil des années. De plus, alors que la grossesse a
longtemps été considérée comme protectrice vis-a-vis du suicide, les données
actuelles tendent a remettre en cause ce postulat communément admis. L’objectif de
cette thése est de faire un état des lieux sur les connaissances actuelles autour de la
suicidalité pendant la grossesse.

Méthode : Au travers d’'une revue narrative de la littérature, nous avons exploré la
suicidalité pendant la grossesse a partir d’indices tel que le prévalence et I'étude des
facteurs de risques.

Résultats : La prévalence des conduites suicidaires pendant la grossesse est
inférieure a la population générale. Toutefois la prévalence des idées suicidaires
pendant la grossesse est comparable, voire supérieure a ce qui est rapportée chez les
jeunes femmes du méme age non enceinte. Les méthodes de suicide different avec
un recours a des méthodes plus violentes. Les facteurs de risque particulierement
identifiés de suicidalité sont le jeune age, les troubles psychiatriques, les troubles du
sommeil, les conduites addictives et les antécédents d’abus dans I'enfance.
Conclusion : L’étude de la suicidalité pendant la grossesse nous permet d’insister sur
la nécessité de maintenir le niveau d’alerte des professionnels de santé durant la

grossesse sur la santé mentale des parturientes.



Introduction

1. Contexte clinique

Avec plus de 800 000 déces par suicide recensés chaque année dans le monde,
le suicide est 'une des principales causes de déces évitable (rapport de TOMS, 2014).
Le suicide compte a ce jour pour 1,4% des causes prématurées de déces. Cependant,
depuis les années 2000, on constate une baisse du nombre de décés par suicide dans
le monde (1). Cette baisse du nombre de décés par suicide est également retrouvée
en France ou I'on compte a ce jour moins de 9000 suicides par an (14/100 000
habitants). En France, le décés par suicide est la principale cause de décés chez les
25-34 ans et la deuxiéme cause chez les 15-24 ans (CepiDC).

D’autre part, les tentatives de suicide (TS) sont estimées a 20 a 50 fois plus
fréquentes que les décés par suicide avec plus de 16 millions de TS par an dans le
monde (1). En France, environ 150 000 hospitalisations pour TS sont enregistrées
chaque année (2).

Depuis plusieurs décennies, des efforts ont été déployés pour mettre en
évidence les facteurs sociodémographiques et cliniques augmentant le risque de
suicide. Ainsi, les études épidémiologiques ont déterminé que I'abus de substances,
les troubles psychiatriques (dépression, psychose, trouble du comportement
alimentaire) et I'antécédent personnel et familial de TS étaient les facteurs ayant
I'impact le plus important sur le risque suicidaire (1). Dés lors, la mise en lumiére de
ces facteurs de risque a permis de réduire les comportements suicidaires en mettant
en ceuvre des programmes de prévention du suicide (3-5).

D’autres facteurs de risque de suicide et de TS comme I'age, le sexe et le statut

socio-économique de l'individu ayant un comportement suicidaire ont été retrouvés et

10



peuvent varier selon les pays et régions. La méthode de suicide et I'acceés aux soins
de santé different également selon les pays (6).

En France, il est maintenant également bien établi que le sexe est un facteur
associé aux conduites suicidaires. Si globalement les conduites suicidaires sont plus
fréquentes chez les femmes, il existe une discordance entre la prévalence des
tentatives et des suicides aboutis dans les deux sexes : le « gender paradox ». Dans
la plupart des pays, le sexe masculin est associé a un taux de suicide plus important
avec un ratio de 2 a 5 hommes pour une femme. A l'inverse, paradoxalement, le taux
de tentative est plus important chez les femmes avec un ratio de 5 a 10 femmes pour
un homme (7).

De plus, la suicidalité évolue au cours de la vie et on attribue chez la femme
notamment le réle de la maternité, du mariage et du divorce sur la suicidalité. En effet,
Emile Durkheim (1897) avait déja précisé le rbéle protecteur de la maternité plus que le
fait d’étre en couple sur les conduites suicidaires (8). Le postulat selon lequel la
grossesse protégerait du suicide est communément admis (9). Cependant, une méta-
analyse a récemment estimé la prévalence des TS a 680 pour 100 000 (0.10-4.69%)
pendant la grossesse et 210 pour 100 000 (0.01-3.21%) pendant la premiére année
du post-partum (10). De plus, la littérature scientifique suggére actuellement que les
idées suicidaires (IDS) sont fréquentes chez les femmes enceintes et qu’elles sont un
facteur de risque majeur de TS (11). Les études récentes semblent donc estimer que
la période périnatale et plus particulierement la grossesse est une période ou la
suicidalité existe belle et bien avec des conséquences maternelles et foetales

importantes (12,13).
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2. « lllustration » clinique

Jeanne Hébuterne était une artiste peintre francaise, connue pour avoir été la
compagne du célebre peintre Amedeo Modigliani.

Elle donne naissance a leur premiére fille Jeanne en 1918. Un an plus tard, elle attend
un nouvel enfant. La famille vivant dans une situation trés précaire et ne pouvant plus
subvenir aux besoins de leur fille, se voit dans 'obligation de la confier a une nourrice.
A ce moment, la jeune femme, qui présentait des fragilités psychologiques depuis déja
quelques années, sombre dans la dépression, envahie de pensées suicidaires.
Durant cette période, Jeanne Hébuterne peint deux aquarelles, l'une intitulée

« Suicide » (lllustration 1), l'autre intitulée « Mort » (lllustration 2) (14).

lllustration 1 : « Suicide » de Jeanne Hébuterne
(15)

lllustration 2 : « Mort » de Jeanne
Hébuterne (14)

Amedeo Modigliani meurt jeune, atteinte d’une pathologie pulmonaire. Le lendemain
de sa mort, sa compagne, Jeanne Hébuterne, enceinte de huit mois, se suicide en

sautant du cinquieme étage (16).
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3. Définitions
3.1. Peut-on définir le suicide ?

Le développement d'une nomenclature de la suicidologie acceptée
universellement se heurte a de multiples difficultés et controverses, de par le caractére
multi-déterminé et multidimensionnel du comportement suicidaire. Dans la littérature
les termes liés au suicide sont souvent non définis, utilisés d'une fagon

interchangeable ou ayant des sens différents en fonction des auteurs (10).
3.1.1. Le suicide

Le suicide est I'acte délibéré d’en finir avec sa propre vie, entrainant le décés de
lindividu. Etymologiquement, du latin sui, de soi et caedere, mourir = acte de se
donner volontairement la mort (Dictionnaire Larousse).

Pour Durkheim (1897), il s’agit de «la fin de la vie résultant directement ou
indirectement d’'un acte positif ou négatif de la victime elle-méme, qui sait qu’elle va
se tuer » (8).

La suicidalité recouvre des caractéristiques cognitives (idéations suicidaires) et
comportementales (conduites suicidaires). Selon [I'Observatoire nationale de
prévention du suicide (2001), la suicidalité est « un terme qui inclut pensées

suicidaires, idéation, plans, tentative de suicide et suicide abouti ».

3.1.2. Les caractéristiques cognitives du suicide : l'idéation
suicidaire.

Ce terme inclut toute pensée concernant le désir et la méthode pour commettre un
suicide. L’idéation suicidaire peut étre d’intensité variable : elle peut aller des pensées

vagues et passageres sur la possibilité d’en finir avec la vie a un certain moment, aux

13



ruminations intrusives persistantes concernant la mort et a des plans trés concrets de

suicide avec la présence d’un plan pour se tuer soi-méme (17).

3.1.3. Les caractéristiques comportementales du suicide

- Le suicide est la mort auto-infligée avec évidence (implicite ou explicite) de
l'intention de mourir (18).

- La tentative de suicide représente un comportement auto-infligé,
potentiellement dangereux, sans issue fatale, pour lequel il existe une preuve
(explicite ou implicite) de l'intention de mourir (19).

Il s’agit de « tout acte délibéré, visant a accomplir un geste de violence sur sa propre
personne (phlébotomie, précipitation, pendaison, arme a feu, intoxication au gaz...) ou
a ingérer une substance toxique ou des médicaments a une dose supérieure a la dose
reconnue comme thérapeutique. Cet acte doit étre inhabituel : les conduites addictives
(alcool, drogues...) sont donc exclues ainsi que les automutilations répétées et le refus
de s’alimenter » (20).

- Self Harm = le parasuicide ou auto-agressivité est I'auto-intoxication ou
auto-blessure intentionnelle, quelle que soit la motivation. Ce terme englobe

toutes les méthodes suicidaires non fatales, sans préciser I'intention (17).

Dans ce travail, la suicidalité est étudiée dans une population particuliere, chez les
femmes enceintes. La grossesse n’est qu’une partie de la période périnatale, qui
concentre beaucoup de recherches ces derniéres années. Quelques précisions
terminologiques concernant cette population demandent a étre clarifiées, afin de mieux

appréhender certains concepts, comme celui de mort maternelle.
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3.2.Les morts maternelles : définitions et indicateurs

3.2.1. Définitions

D’aprés la Classification internationale des maladies (CIM) :

La mort maternelle est « le décés d’'une femme survenu au cours de la grossesse ou
dans un délai de 42 jours apres sa terminaison, quelle qu’en soit la durée ou la
localisation, pour une cause quelconque déterminée ou aggraveée par la grossesse ou

les soins qu’elle a motivés, mais ni accidentelle, ni fortuite ».

La mort maternelle tardive, notion introduite depuis la CIM 10 (21), se définit comme
le décés d'une femme résultant de causes obstétricales directes ou indirectes survenu

plus de 42 jours, mais moins d'un an, apres la terminaison de la grossesse.

Les morts maternelles se répartissent en deux groupes : les décés 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’évenements résultant de I'un quelconque des facteurs ci-dessus ».
Les décés 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 ».

Quand la nature directe ou indirecte du lien causal entre la grossesse et le décés est

difficile a établir, ce lien est dit « non établi ». Dans cette catégorie sont classés les

suicides maternels, et les morts maternelles de cause inconnue (22).
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3.2.2. Les indicateurs de morts maternelles

Le ratio de mortalité maternelle : c’est le rapport du nombre de décés maternels au
nombre de naissances vivantes, pendant la méme période. Il est exprimé, selon les
conventions internationales, pour 100 000 naissances vivantes (NV), car cest le
dénominateur le plus fiable pour une majorité de pays dans le monde.

Certains pays comme le Royaume-Uni ou I'Australie rapportent le nombre de déces
maternels au nombre d’accouchements totaux (qu’ils aient donné lieu a une naissance
vivante ou un mort-né) ou au nombre de grossesses, mais cela fait trés peu de
différence compte du niveau trés faible des numérateurs par rapport aux

dénominateurs (23,24).

4. Problématique

L’objectif de ce travail de thése sera donc d’effectuer une revue de littérature
narrative sur les idéations suicidaires et les comportements suicidaires pendant la
grossesse afin d’'appréhender les données parfois contradictoires a propos de I'aspect
protecteur de la grossesse sur la suicidalité.

Nous rapporterons d’abord les données épidémiologiques de suicidalité durant
la grossesse (prévalence, facteurs de risque) et discuterons ces résultats en regard
de l'état des connaissances sur la suicidalité. Une meilleur compréhension des
mécanismes conduisant aux actes suicidaires est nécessaire pour élaborer des

mesures de prévention efficaces (25).
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Méthodologie

Ce travail a été réalisé a partir d’'une revue narrative de la littérature. Les articles
scientifiques ont été récoltées grace a des moteurs de recherche tels que Pub Med,

Science Direct et d’autres ouvrages a partir de la base de données Cairn.

Les mots-clés pour cette recherche d’articles étaient : « suicide », « suicidal
ideation», « self-harm », « suicide attempt», « pregnancy », « pregnant »,
« perinatal ».

Les articles écrits en langue francaise ou anglaise et publiés entre 1970 et 2021

étaient susceptibles d’'étre inclus.

Certains articles et revues de la littérature ont également été sélectionnés a

partir de leur niveau d’expertise reconnu sur le sujet.
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Epidémiologie
Pour aborder la suicidalité, nous nous intéressons a plusieurs indicateurs : les
déces par suicide, les tentatives de suicide (TS) et les idées suicidaires (IDS).

Plusieurs sources d’informations et plusieurs méthodes de recueil de données ont

donc été exploitées.

1. Les idées suicidaires pendant la grossesse

1.1. Recueil de données

L’exploration des pensées suicidaire peut étre réalisée a partir doutils
psychométriques. Afin de standardiser ces recueils, des échelles diagnostiques pour
les troubles de I'humeur tels que la dépression, sont proposées desquelles sont
extraites les questions spécifiques autour du suicide. Ces méthodes ont pu étre
validées (26). Certaines études utilisent parfois plusieurs échelles.

Ainsi durant la période périnatale, le recueil des idées suicidaires a pu se faire grace
a différentes échelles détaillées en annexe :
- LEchelle de Depression Postnatale d’Edimbourg (EPDRS), question 10
(2,12,13),

- La Patient Health Questionnaire (PHQ), question 9 (3,14)

- L’inventaire de dépression de Beck : item 9 (4),

- L’échelle de dépression d’Hamilton (4),

- La « Mini International Neuropsychiatric Interview » (MINI), module C (5,15).

- Diagnostic Inventory Schedule (31)

Pour les patientes hospitalisées dans les secteurs psychiatriques, le recueil des IDS a

pu étre réalisé au travers de I'analyse des dossiers médicaux psychiatriques (32).
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1.2 Prévalence des idées suicidaires pendant la grossesse

La prévalence des pensées suicidaires en période périnatale variait d’'une étude a
'autre en raison de I'hétérogénéité des populations étudiées, de la diversité des
échelles de mesure utilisées, et de la variabilité de la période d’évaluation. La
prévalence signalée des idées suicidaires anténatales variait considérablement, allant
de 3 a 33 %.

Dans l'ensemble, les estimations de prévalence les plus élevées d'idées
suicidaires avant I'accouchement (23 a 33 %) avaient été rapportées a partir d'études
menées aux Etats-Unis dans les communautés urbaines (33,34). En outre, cette
prévalence diminuait a 3 — 4% dans les communautés rurales et suburbaines (35,36).

Les estimations de la prévalence des idées suicidaires a partir d'études menées
dans d'autres pays (c'est-a-dire au Bangladesh, au Brésil, au Pakistan et au Pérou)
variaient de 5 a 20 % (26,37-39). Par rapport a I'estimation transnationale dans la

population générale de 9,2 % (40), ces estimations de prévalence suggéraient que

les idées suicidaires peuvent étre plus fréquentes chez les femmes enceintes que

dans la population générale.

La prévalence des idées suicidaires anténatales variait également
considérablement selon l'origine ethnique de la mére et son age. Par exemple, dans
une étude de cohorte rétrospective portant sur 22 118 femmes enceintes dans l'lllinois,
aux Etats-Unis, Kim et al. (2015) constataient que les idées suicidaires étaient plus
fréquentes chez les femmes non blanches (5,7 %) que chez les femmes blanches (2,8
%, p<0,001) (36). Un schéma similaire de prévalence plus élevée d'idées suicidaires
anténatales chez les femmes non blanches avait été observé dans une étude menée

dans le nord-ouest du Pacifique (36). Dans leur étude sur les femmes recevant des
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soins prénataux dans un hdpital universitaire, Gavin et al. notaient que les femmes
blanches non hispaniques avaient une probabilité réduite de 49 % d'idées suicidaires
avant I'accouchement par rapport aux femmes d'autres ethnies (OR=0,51, IC a 95 %

: 0,26-0,99) (35).

La prévalence des idées suicidaires anténatales semblait également varier
selon I'age de la mére. Kim et al. (2015) montraient que I'age maternel plus jeune (age
moyen 30,9 contre 31,9 ans, p = 0,001) était statistiquement associé de maniere
significative aux idées suicidaires anténatales (36). De méme, Gandhi et al., dans leur
analyse des données californiennes, trouvaient des risques accrus de tentatives de
suicide chez les femmes de < 20 ans (OR =2,88,1C a 95 % : 2,48 a 3,36, p < 0,001)

par rapport aux femmes plus agées (13).

Lors du premier trimestre, la prévalence des idées suicidaires dans une cohorte de

641 femmes péruviennes enceintes était de 16,8 % (41).

La prévalence des IDS durant la grossesse peut varier de 3 a 33% en fonction des
études. La prévalence semble varier selon le pays, I'origine ethnique et I'age de la

mere. Elle est globalement supérieure a la prévalence des IDS dans la population
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2. Les tentatives de suicide pendant la grossesse

2.1. Recueil de données

Pour les études récentes, la plupart des données explorant les tentatives de suicide
chez les femmes enceintes sont issues des dossiers informatisés ou les codages de
motifs d’hospitalisation pour tentatives de suicide (X60-X84) grace a la CIM-10 sont
exploités (42). La passation de certaines échelles comme la MINI, permet également
d’évaluer I'existence de tentative de suicide récente.

Dans des études plus anciennes, certaines données ont pu étre recueillies
auprés de patientes hospitalisées dans ces centres antipoison qui accueillaient des
patients souffrant d’intoxication aigie dont les tentatives de suicide par ingestion
médicamenteuse volontaire. Le statut de grossesse était alors recherché au travers

d’'un examen biologique pour pouvoir inclure les patientes dans I'étude (43,44).

2.2. Prévalence des tentatives de suicide chez les femmes
enceintes

A partir de I'étude de 80311 dossiers médicaux relatifs a des hospitalisations de
femmes agées de 15 a 44 ans hospitalisées dans le Maryland entre 1979 et 1990, le
taux d’hospitalisation pour tentative de suicide était significativement inférieur chez
les femmes enceintes par rapport aux femmes non enceintes du méme age (50% en
moins) (45). Une étude similaire en Pennsylvanie montrait que les femmes enceintes
étaient moins susceptibles d'étre hospitalisées pour des empoisonnements et des
blessures auto-infligées (taux de 0,62) (46). En Californie de 1991 a 1999, il y avait eu
4 833 286 accouchements. Parmi ces accouchements, 2 132 avaient été compliqués

par une tentative de suicide pendant la grossesse (40 pour 10 000 grossesses) (13).
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A noter que 96% des femmes enceintes avaient tenté de se suicider par ingestion de

médicaments, drogues ou poison ou par I'usage d’arme a feu.

Une étude dans un centre antipoison menée en Pologne (44) montrait que le
taux de femmes enceintes ayant présenté une intoxication était de 0,38% entre 2001
et 2004, une prévalence considérée comme marginale.
Le méme type d’étude avait été menée en Hongrie (43). Entre 1985 et 1993, toutes
les femmes agées entre 16 et 50 ans qui avaient été admises a I'hdpital en raison de
tentatives de suicide par ingestion de médicaments avaient subi un test de grossesse
sérique. Parmi les 22 969 femmes qui avaient ingéré volontairement des
médicaments, 559 étaient enceintes (0,02%). La période la plus a risque de tentatives

de suicide se situait dans le premier mois post-conceptuel et dans la majorité des

cas, entrainait une perte foetale trés précoce. Le deuxiéme chiffre le plus élevé avait
été enregistré au cours du deuxiéme mois post-conceptuel. Ainsi, 61 % des tentatives
de suicide étaient survenues avant le troisieme mois post-conceptuel. Les grossesses
tardives présentaient une proportion significativement plus faible de tentatives de
suicide parallelement a un développement foetal avancé. Les auteurs concluaient leur
étude en précisant que la plupart des tentatives de suicide par intoxication volontaire
sont survenues aprés la détection précoce des grossesses non désirées et la plupart
ont abouti a une perte foetale tres précoce.

D’aprés une base de données portant sur 90% des hdpitaux au Japon au cours
d’'une période de 27 mois (entre 2016 et 2018), 319 femmes enceintes avaient tenté
de se suicider (12). La proportion d’adolescentes enceintes ayant fait des tentatives
de suicide était plus élevée au premier trimestre qu’au deuxiéme et au troisiéme

trimestre. Les patientes suicidantes présentaient également davantage de troubles de
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la conscience au premier trimestre. 39,2% des patientes avaient fait des tentatives de

suicide en utilisant des méthodes violentes, et la prévalence des méthodes violentes

étaient plus élevées au premier et au troisiéme trimestre, qu’au deuxiéme trimestre.

La classification des méthodes de suicide violentes concernait la pendaison, la
défenestration, le fait de se poignarder. Les méthodes non violentes étaient la prise de

poison, le surdosage de drogues, la phlébotomie (7,8).

La prévalence des TS est moins importante durant la grossesse en comparaison a
la population générale.
Les méthodes utilisées semblent étre plus violentes. Les gestes suicidaires ont lieu

principalement lors du premier trimestre.
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3. Le déces maternel par suicide

3.1. Recueil de données

3.1.1. Les certificats de déces

Dans les pays utilisant des statistiques sanitaires, I'étude de la mortalité par
suicide se base sur lutilisation des certificats de décés. Méme si une sous-
déclaration existe, variable en fonction du circuit des informations avec les services de
médecine légale en France ou avec les coroners dans d’autres pays (Grande-
Bretagne), ils fournissent une description sur le plan social de la population qui se
suicide et permettent des comparaisons dans le temps et dans I'espace de I'incidence
du suicide (47).

En France, le centre épidémiologique sur les causes médicales de déces
(CépiDc) assure la production de la statistique des causes médicales de déces sur le
territoire. Aprés que les médecins aient établis les causes de déceés sur le certificat de
déces, des codeurs — nosologistes codifient ce dernier a l'aide de la classification
Internationale des Maladies (CIM-10) de 'OMS (Organisation mondiale de la Santé)
(21). Ce cadre garantit un certain niveau de qualité et de comparabilité internationale
des données de mortalité.

Concernant la période périnatale, des enquétes spécifiques autour de la
mortalité maternelle ont été créées : « les enquétes confidentielles », la mortalité

maternelle globale étant un enjeu de santé publique mondiale.
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3.1.2. Les Enquétes nationales sur la mortalité maternelle :
exemple de la France ;

Les études sur la mortalité maternelle plus particulierement par suicide se
basaient initialement sur les registres de mortalité, cependant il existait un écueil
important dans I'’étude du suicide maternel inhérent au systéme de recueil de données.
Outre les possibles défauts de remplissage des certificats de déceés, I'état gravidique,
principalement a un terme précoce est parfois ignoré. Depuis 2000, pour faciliter le
repérage une case « grossesse » a été ajoutée sur les certificats de déces(48).
Basée sur I'analyse unique des certificats de déces, la mortalité maternelle est donc
souvent sous-estimée (9,49).

En France, pour pallier ce probleme, les ENCMM (Enquéte Nationale
Confidentielle sur la Mortalité Maternelle) optent depuis quelques années pour une
technique consistant a croiser différentes données.

Trois sources d’identification sont utilisées :

1) Les certificats de décés, avec la participation du centre d’épidémiologie des
causes médicales de déces (CépiDc)

2) La base nationale des bulletins de naissances et de décés de I'INSEE (Institut
National de la Statistique et des Etudes Economiques) permet d’identifier les
femmes décédées dans I'année suivant une naissance ;

3) La base nationale du PMSI (Programme de Médicalisation du Systéme
d’'Information) permet d’identifier les décés hospitaliers de femmes dans un
contexte obstétrical.

En parallele, 'ensemble des Réseaux de santé périnatal participent a un signalement
direct en cas de survenue d’'un déces possiblement maternel dans un établissement

de leur territoire.
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3.1.3. Des reqistres particuliers de mortalité : exemple du
« National Violent Death Reporting »

Le « National Violent Death Reporting System » est basé sur les incidents (et
non sur les victimes), ce qui signifie qu'il contient des rapports liés a la fois aux victimes
et aux suspects associés a un incident donné dans un seul enregistrement d'incident.
Cela relie toutes les victimes et les suspects a un incident donné, permettant aux
chercheurs de déterminer si le suspect était un partenaire de la victime. Le systéme
utilise également plusieurs sources de données complémentaires, y compris non
seulement les certificats de décés, mais aussi les dossiers du coroner/médecin légiste
(CME) et les rapports de police et contient environ 250 éléments de données uniques,
y compris des données sur les caractéristiques des victimes et les circonstances

précipitantes du décés (50).

3.2 Combien de méres meurent par suicide ?

3.2.1. En Europe :

En France, I'enquéte nationale confidentielle sur les morts maternelles
(ENCMM) réalisée sous la direction de la Haute Autorité de Santé répertorie les déces
maternels (Tableau 1). Entre 1996 et 2001, le taux de mortalité maternelle totale était
de 9 a 13 décés pour 100 0000 naissance. Il y avait 4 déces par suicide qui ont été
considéré comme indirectement liés a I'état gravido-puerpéral (51)

Entre 2001 et 2006, le taux corrigé de mortalité maternelle est
approximativement de 12 décés pour 100 000 naissances, 208 décés entre 2001 et
2003 et 176 entre 2004 et 2006. Parmi elles, on dénombre seulement 2 causes liées
a une pathologie psychiatriques répertoriées dans les pathologies obstétricales

indirectes (52)
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Entre 2007 et 2009, on retrouve 254 décés maternels en France pour environ
820 000 naissances par an, correspondant a un rapport de 10,3 décés pour 100 000
naissances vivantes. Parmi celles-ci, on dénombre 62 suicides, soit un taux de suicide
2,5/100 000 NV (4 pendant la grossesse, 1 apreés une IVG, 4 dans les 42 premiers
jours, 47 entre le 43°™° et le 365°™ jour du post-partum, et 6 &8 un moment non précisé),
ce qui caractérise le suicide comme premiére cause de décés maternel devant les
hémorragies (18,1%) et les maladies thrombo-emboliques (11,8%).(53).

Entre 2013 et 2015, 35 suicides maternels sont survenus en France soit un ratio
de mortalité maternelle de 1,4 pour 100 000 naissances vivantes (Vacheron et al,
2021). lls représentent 13,4% de I'ensemble des morts maternelles, ce qui place le

suicide parmi les deux premiéres causes de mortalité (54).

Tableau 1 : Répartition des suicides maternels en France en fonction du contexte (45-

48) :

Grossesse Post- Post- Post- Indéfini
Partum partum IVG
précoce tardif

1996 2
1998
1999 2
2001
2007 4 4 47 1 6
2009
2013 0 8 26 1 0
2015

En Italie, avec une enquéte similaire, 67 cas de suicide maternel ont été
recensés, ce qui correspond a un taux de suicide maternel de 2,30 pour 100 000
naissances vivantes entre 2006 et 2012 (55). Les suicides représentaient 12% des

549 décés maternels survenus entre 2006 et 2012. Quatre suicides ont été commis
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pendant la grossesse, 34 dans les 12 mois suivant la naissance, 18 aprés un
avortement provoqué et 11 aprés une fausse couche. Le taux de suicide était de 1,18
pour 100 000 aprés I'accouchement (n = 2 876 193), de 2,77 aprés un avortement
provoqué (n = 650 549) et de 2,90 aprés une fausse couche (n = 379 583). La majorité
des femmes décédées par suicide maternel (34/57) avaient des antécédents
psychiatriques.

Au Danemark, entre 2002-2006, 26 cas de décés maternels étaient identifiés
conduisant a un taux de mortalité maternelle de 8,0/100 000 naissances vivantes. En
revanche, aucun cas de déceés par suicide n'a été recensé (56)

En Finlande, entre 1987 et 2000, 53% des morts maternelles sont des suicides.
Le taux de suicide maternel est estimé a 9,9 pour 100 000 naissances, sans différence
significative avec celui des femmes du méme age, hors période périnatale, qui est
calculé a 11, 8 pour 100 000 personnes-années. Dans le cas de déces lors de la
grossesse, la mortalité par suicide est significativement diminuée avec un taux
de suicide a 5,5 pour 100 000 grossesses (57).

En Suéde, sur la période de 1980 a 2007, le taux de suicide maternel est estimé
a 3,7 pour 100000 naissances.Plus particulierement, 103 suicides ont été
comptabilisés, dont 3 sont survenus durant le dernier trimestre de la grossesse
(0,1 pour 100 000 naissances) (58).

En Allemagne, a partir des données issues des autopsies réalisées au
département de médecine légale de Hambourg entre 1984 et 2018. Des autopsies ont
été réalisées sur 57 cas de déces maternels sur la période de 34 ans, soit 1 ou 2 cas
par an. L'age moyen des femmes était de 30 ans. Environ les deux tiers des déces
sont survenus pendant la grossesse. Les événements cardiovasculaires

représentaient les principales causes de déceés d'origine naturelle, les suicides étaient
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les principales causes de décés non naturels (16%). 8 suicides sur 9 sont survenus
pendant la grossesse, le plus souvent pendant le 2™ trimestre (55%). Prés de la
moitié des femmes ont utilisé des moyens létaux violents : saut d’'une hauteur
importante, pendaison (59).

Au Royaume-Uni, le taux de suicide maternel pendant la grossesse et jusqu’au

42 jours du post-partum entre 2015 et 2017 est estimé a 0,57 pour 100 000
naissances (IC 95% 0,3-0,98). Ce taux varie en moyenne de 0,52 a 0,7 depuis 2011

(23).

En Europe, le taux de déceés par suicide varie de 0 a 5,7/100 000 NV.

3.2.2. En Amérique

Aux Etats-Unis

Une étude rétrospective sur les avortements et les décés maternels au
Minnesota au cours de la période 1950-1965, comprenant des données sur plus de 1
400 000 femmes, n'a signalé que quatre cas de suicides survenus pendant la
grossesse (60). Entre 1980 et 1985, le « Maternity Mortality Collaborative » (un
programme ameéricain axé sur I'étude de l'incidence, des facteurs de risque et des
causes de décés maternels dans 19 régions aux Etats-Unis) a identifié¢ 13 cas de
suicide (0,3 décés pour 100 000 grossesses vivantes) parmi 712 décés de femmes
au cours de grossesse (14 déceés pour 100 000 grossesses vivantes) (61).

L’examen des rapports d’autopsie par un médecin légiste de la ville de New-
York entre 1990 et 1993 a permis de comparer les taux de suicide chez les femmes
agées de 10 a 44 ans enceintes et non enceintes. En ajustant I'dge et 'ethnie, le
risque de suicide était de 0,33 (IC a 95 % = 0,12— 0,72) pour les femmes enceintes

(62)
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En 2000, un effort de collaboration impliquant I'Organisation mondiale de la
santé (OMS), 'UNICEF et 'UNFPA a estimé 660 décés maternels aux Etats-Unis. Cela
équivaut en moyenne a 11 décés maternels pour 100 000 naissances vivantes
signalées (63). Les causes les plus courantes de décés maternel varient quelque peu
d'une région a l'autre. Plusieurs complications médicales et obstétricales, mais pas les
tentatives de suicide, ont été identifiees comme contribuant significativement a la
mortalité maternelle dans ces populations.

Entre 2004 et 2012, 211 décés maternels sont survenus dans le Colorado, 30
% (n = 63) sont dus un suicide ou un surdosage accidentel. Le taux de mortalité
associée a la grossesse par surdosage était de 5,0 pour 100 000 naissances vivantes
(ICa95 % 3,4, 7,2) et par suicide de 4,6 pour 100 000 naissances vivantes (IC a 95
% 3,0 - 6,6). On comptait 6 décés maternels par suicide pendant la grossesse, avec
une répartition équivalente pour chacun des trois trimestres, le terme de la
grossesse allait de 5SA a 35SA, lors du suicide. Dans la majorité des cas, mésusage
et troubles psychiatriques étaient présents. Cependant, chez 22% des femmes, on ne
retrouve aucun de ces facteurs de risque. La dépression était le diagnostic le plus
commun (64).

A partir des données issues du « NVDRS » recueillies dans 17 états (Caroline
du Sud, Georgie, Caroline du Nord, Virginie, New Jersey, Maryland, Alaska,
Massachusetts, Oregon, Colorado, Oklahoma, Rhode Island, Wisconsin, Californie,
Kentucky, nouveau Mexique, et 'Utah), 94 femmes enceintes se sont suicidées entre
2003 et 2007 ce qui correspond a 2 décés/100 000 naissances vivantes. Les
parturientes plus agées ou d’origine caucasienne ou amérindienne étaient plus a
risque de suicide. De plus, 54, 3% des suicide survenaient dans un contexte de conflit

conjugal (50). Les méthodes de suicide différaient selon I'état de la grossesse dans
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I'analyse bivariée (p<0,0005), les femmes enceintes étant plus susceptibles d'utiliser
des armes a feu, les femmes en post-partum de mourir par asphyxie et les femmes
non enceintes de choisir un empoisonnement ou un traumatisme contondant (65).

La prévalence des idées suicidaires a plus que doublé de 2006 a 2012 (47,5 a
115,0 pour 100 000 hospitalisations liées a la grossesse et a I'accouchement), tandis
que la prévalence du suicide et des blessures auto-infligées est restée stable. Prés de
10 % des comportements suicidaires se sont produits dans le groupe des 12 a 18 ans,
montrant la prévalence la plus élevée pour 100 000 hospitalisations liées a la
grossesse et a I'accouchement (158,8 en 2006 et 308,7 en 2012) au cours de la

période d'étude (66)

Au Canada, dans une étude de cohorte rétrospective, des bases de données
administratives sur la santé ont été couplés aux enregistrements de décés par le
service de médecine légale (1994-2008) en Ontario. Parmi les 1648 suicides, 51 ont
été classées comme morts maternelles (20 pendant la grossesse, 31 pendant la
période post-partum). Le taux de suicide maternel était de 2,58 pour 100 000
naissances vivantes. Le suicide représentait 5,3 % morts maternelles en Ontario : 4,4
% (20/453) des déces liés a la grossesse et 6,0 % (31/513) des décés post-partum.
Le taux de suicide périnatal était de 2,58 pour 100 000 naissances vivantes, le suicide
représentant 51 (5,3 %) des 966 déces périnatals.

La plupart des suicides sont survenus au cours du dernier trimestre de la premiere
année post-partum, les taux les plus élevés étant enregistrés dans les régions rurales

et éloignées (Graphique 1).
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Graphique 1 : Répartition de la fréquence des décés par suicide en Ontario chez les
femmes enceintes et post-partum (1994-2008), selon le trimestre de grossesse et le

quadrimestre du post-partum.
Les valeurs de données inférieures a 6 sont considérées comme non déclarables, afin d'éviter la
possibilité d'identifier des individus spécifiques ; ceux-ci sont signalés ici comme « < 6 »

Pendant la période périnatale, les femmes étaient plus susceptibles de mourir par
pendaison (33,3 % [17/51]) ou en sautant d’'une hauteur (19,6 % [10/51]) que les

femmes décédées par suicide en dehors de la période périnatale (p = 0,04) (67).

En Amérique Centrale ou Amérigue du Sud, la suicidalité est étudiée en ciblant des

populations particulieres notamment les adolescentes, le suicide maternel n'est pas
encore considéré comme un enjeu de santé publique.

Par exemple, le Salvador n'inclut pas encore les décés par suicide pendant la
grossesse parmi les décés maternels. Cependant, on estime entre huit ou neuf déces
par suicide par an dans les années 2011 jusqu'en 2015, ce qui était plus important que
pour toute autre cause de décés pendant la grossesse, I'accouchement et le post-
partum pendant cette période. Inclure ces décés dans le calcul de la mortalité

maternelle ferait donc augmenter considérablement ce taux (68).

En Amérique, le taux de déceés par suicide varie de 0,33 a 4,6/100 000 NV.
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3.2.3. En Asie

A Singapour, une étude épidémiologique s'est intéressée aux décés maternels
de 2000 a 2004, en reliant les registres des déces regroupant les suicides féminins
dans le groupe en age de procréer 15-45 ans, avec la base de données
d'enregistrement des naissances, pour identifier a la fois les décés maternels précoces
et tardifs. Parmi les 589 cas de décés maternels identifiés par suicide, aucun n'est
survenu pendant la grossesse (69)

En 2017, la Société japonaise d'obstétrique et de gynécologie a révélé une trés
forte proportion de décés maternels et maternels tardifs par suicide a Tokyo (8,7 pour
100 000 NV avec 23 suicides pendant la grossesse (3,2 pour 100 000 NV) et 40

suicides dans l'année post-partum de 2005 a 2014 (70).

En Amérique, le taux de décés par suicide varie de 0,33 a 4,6/100 000 NV.

3.2.4. En Afrique

Une estimation des taux de mortalité maternelle entre 1982 et 1983 en Zambie
a permis d'identifier un seul cas de suicide (induit par une grossesse illégitime) (71).
Parmi les décés maternels signalés dans deux districts du Zimbabwe sur deux
ans (1989-1990), quatre ont été répertoriés comme des suicides en raison d'une

grossesse non désirée (72).

En Afrique, le taux de décés par suicide est tres faible.

3.2.5. En Océanie

En Australie, entre 1994 et 2002, 26 suicides maternels sont identifiés sur cette

période dont 17 sont survenus pendant la grossesse (65%). La majorité des
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moyens létaux utilisés sont considérés comme violents (65%) : pendaison, blessures
par balle, noyades, traumatismes routiers intentionnels, sauts ou empoisonnement.
Les neuf autres femmes sont mortes d'un surdosage de médicaments obtenus sur
ordonnance ou illicites (73).

En ciblant particuliérement la région de la Nouvelle Gale du Sud a la méme

période, et en couplant les données des registres des sages-femmes de la région et
I'institut national australien de la santé et des données sur la mortalité, 33 décés
maternels par suicide sont recensés, dont 10 survenant pendant la grossesse
jusqu’au 42°™¢ jour du post-partum, ce qui correspond a 1,43 pour 100 000

naissances (74).

Il existe une disparité importante dans la répartition des taux de des suicides durant
la grossesse dans le monde. Globalement les pays en voie de développement ont
mené peu d’études incluant le suicide dans les causes de décés maternels.

La prévalence du suicide est moins importante pendant la grossesse en

comparaison a la période du post-partum et dans la population générale en dehors

de ces périodes.

34




4. Les facteurs de risque de suicidalité pendant la grossesse

En épidémiologie du suicide, un facteur de risque est une variable, identifiée sur
la base de données statistiques ou épidémiologiques, qui augmente la probabilité d’un
geste suicidaire. Cette notion de facteur de risque n’implique pas de lien de causalité
au niveau individuel mais au niveau populationnel entre ledit facteur et 'occurrence du
risque. Tout en sachant que les conduites suicidaires sont généralement associées a

différents facteurs qui se cumulent et interagissent (23).

4.1. Facteurs liés a la grossesse

Les facteurs de risque de suicide peuvent étre liés a des facteurs en lien avec la
grossesse comme les grossesses non désirées/non planifiee (34,75), la non
accessibilité a 'avortement (43,44), les antécédents d’'IVG (76), les antécédents de

fausse-couche (77).

4.2, Facteurs historiques

Les antécédents d’abus sexuels, violences physiques et/ou psychologiques
constituent des facteurs de risque de suicidalité durant la grossesse (78).
La prévalence des idées suicidaires est potentiellement a hauteur de 32% chez les
femmes enceintes avec une histoire d’abus sexuel dans I'enfance, prévalence
significativement plus importante que chez les femmes enceintes n’ayant pas d’histoire
d’abus (79).
Dans une population de 2964 parturientes péruviennes, la prévalence de la
maltraitance infantile était estimée a 71,8% et d’idées suicidaires a 15,8% (78). La
prévalence d'idées suicidaires avant I'accouchement était plus élevée chez les

femmes qui ont déclaré avoir subi des abus pendant I'enfance par rapport a celles qui
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n'en ont déclaré aucun (89,3 % contre 10,7 %, P <0,0001). Toute maltraitance infantile
était associée a une augmentation de prés de 3 fois (OR =2,90; IC a 95 % : 2,12-
3,97) des déclarations d'idées suicidaires au début de la grossesse, méme avec un
ajustement pour la dépression.

Les femmes qui ont subi a la fois des abus physiques et sexuels pendant leur enfance
avaient un risque beaucoup plus élevé d'idées suicidaires (rapport de cotes ajuste,
4,04 ;1C a 95 %, 2,88-5,68).

Enfin, les probabilités d'idées suicidaires augmentaient avec l'augmentation du
nombre d'événements de maltraitance subis pendant I'enfance (valeur P pour la
tendance linéaire < 0,001). De plus, elles seraient plus a risque de tentatives de
suicide, avec un risque exponentiel lié a la pluralité des abus (OR=13,73 : IC a 95%

3,75-50,25) (80).

4.3. Facteurs psychiatriques :

4.3.1. Les pathologies psychiatriques

Khalifeh et al (2016) ont étudié quelques caractéristiques de femmes enceintes,
dans le post-partum ou en dehors de la période périnatale, qui se sont suicidées. Ces
femmes étaient connues des services de psychiatrie depuis au moins un an avant leur
déces (81).

Environ un suicide sur 50 chez les femmes &gées de 16 a 50 ans et un suicide
sur 25 chez les femmes agées de 20 a 35 ans ont eu lieu pendant la période périnatale.
Les femmes qui se sont suicidées pendant la grossesse (n=18) étaient moins
susceptibles d'avoir un diagnostic de dépression que les femmes qui se sont
suicidées pendant la période postnatale (n=80 ; 33 % contre 51 % ; p=0-16) et plus

susceptibles d'avoir un diagnostic de schizophrénie ou de troubles apparentés (28 %
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vs 10 % ; p=0-12) ou de trouble bipolaire (17 % vs 6 % ; p=0-1). De plus, les femmes
décédées par suicide pendant la grossesse étaient plus susceptibles de ne pas
adhérer aux médicaments prescrits au cours du mois précédant leur suicide que les
femmes décédées pendant la période postnatale (33 % contre 15 % ; p = 0,11) et
étaient moins susceptibles de s'étre automutilés dans les 3 mois précédant le suicide

(11 % vs 28 % ; p=0-17).

Dans les études de cohorte, les facteurs de risque de décés par suicide
comprennent les antécédents de tentatives de suicide (58), le fait d’étre victime de
violences conjugales (50,58,65). On retrouve également les troubles dépressifs (82—
84), des troubles anxieux, I'état de stress post-traumatique (86), les troubles du

sommeil .

4.3.2. Les addictions

Sur le plan addictologique, la consommation de tabac durant la grossesse
augmente le risque de tentative de suicide chez la femme enceinte (35,87,88), ainsi
que la consommation d’alcool (77).

L'étude de Czeizel (2011) rapportait une association significative entre tabac et TS
chez les femmes enceintes, avec une proportion de fumeuses qui était 2,4 fois plus
élevée chez les meéres ayant fait une TS en comparaison avec les femmes enceintes
issues de la population générale (89).

Une autre étude portant sur un échantillon de 239 femmes brésiliennes interrogées
au cours du premier trimestre de la grossesse identifiait le tabac comme facteur

associé au risque suicidaire actuel (84).
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4.3.3. Les troubles du sommeil

Lors du premier trimestre, la prévalence des idées suicidaires dans une cohorte
de 641 femmes péruviennes enceintes était de 16,8 %. Une mauvaise qualité
subjective du sommeil était associée a une augmentation de 67 % des risques d'idées
suicidaires, aprés ajustement pour les facteurs de confusion et la dépression (aOR =
1,67 ;1Ca95 % 1,02-2,71). Lorsqu'elles étaient évaluées en tant que variable continue
pour chaque augmentation d'une unité du score PSQI (Index de Qualité de Sommeil
de Pittsburg), évaluant la qualité subjective du sommeil, la probabilité d'idées
suicidaires augmentait a 18 %, et cette augmentation était indépendante de la
dépression (aOR=1,18 ; IC a 95 % 1,08-1,28).

Enfin, les femmes ayant a la fois une mauvaise qualité de sommeil subjective et une
dépression avaient une probabilité particulierement élevée d'idées suicidaires par
rapport aux femmes qui n'avaient aucun facteur de risque (aOR = 3,48 ; IC a 95 %

1,96-6,18).

Lors du troisieme trimestre, la prévalence des idées suicidaires était de 8,5% dans
la cohorte, tandis que la mauvaise qualité du sommeil a été signalée par 16,9% des
femmes. Apres ajustement pour les facteurs de confusion, y compris la dépression
anténatale, les femmes ayant une mauvaise qualité de sommeil présentaient un risque
accru d'idées suicidaires (aOR = 2,81 ;1C a 95 % 1,78-4,45) par rapport a celles ayant
une bonne qualité de sommeil.

Lorsqu'elles étaient évaluées en tant que variable continue pour chaque
augmentation d'une unité du score PSQI (Index de Qualité de Sommeil de Pittsburg),
la probabilité d'idées suicidaires augmentait a 28 %, et cette augmentation était

indépendante de la dépression (aOR = 1,28 ; IC a 95 % 1,15-1,41). Les femmes qui
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signalaient a la fois une mauvaise qualité de sommeil et une dépression avaient un
risque accru d'idées suicidaires (aOR =13,6 ; IC a 95 % : 7,53 a 24,41) par rapport a

leurs homologues sans aucun facteur de risque.

4.4. Facteurs sociodémographiques et socio-économiques

En ce qui concerne I'age, les adolescentes enceintes sont particulierement a risque
de conduites suicidaires . Toutefois, dans certains pays arevenus élevés, 'age avancé
est plus a risque (92).

Etre un immigrant issu d’'un pays en voie de développement (92), le statut social
bas, le faible niveau d’éducation et le chdmage (26) constituent des facteurs de risque

de suicidalité chez la femme enceinte.

4.5. Facteurs culturels

Chez les femmes enceintes, le fait de ne pas étre mariée, les conflits familiaux ou
avec le partenaire, la préférence familiale pour un enfant de sexe masculin (37), le fait
d’appartenir a une ethnie ou un groupe religieux minoritaire (36) ont été identifiés

comme étant a risque de suicidalité.
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Discussion

La suicidalité peut s’aborder au travers d’'une approche contextuelle, qui
consiste a dresser le portrait clinique précis de la population des suicidants ou des
suicidés. On essaie de déterminer dans quelle mesure une variable a une influence
quelconque sur la production d’'un passage a l'acte suicidaire. Dans le cas d’une
réponse positive, cette variable devient un facteur de risque (93).

Ainsi, nous discuterons certains facteurs de risque identifiés permettant de mettre en

exergue certaines sous-populations a risque de suicidalité durant la grossesse.

1. Approche contextuelle de la suicidalité durant la grossesse

1.1. Les facteurs de risque psychiatriques dans la suicidalité
chez la femme enceinte

Cette partie développe I'hypothese de la suicidalité comme une complication d’une
maladie psychiatrique

La pathologie mentale constitue le facteur de risque le plus déterminant de la
suicidalité (94) . Environ 90 % des suicidés souffriraient d’'un trouble mental au moment
de leur mort (95). Dans I'échantillon de Schneider et al. (2006) (96), par exemple, 88%
des femmes suicidés avaient un trouble de I'axe | du DSM-IV (contre 35 % dans le
groupe contrdle.). Au terme de leur revue de littérature, Staikowsky et al. (2008)
concluent que le risque suicidaire est de 20 a 120 fois plus élevé chez les personnes

atteintes d’un trouble psychiatrique que dans la population normale (97).

Avant de détailler la réalité des troubles psychiatriques durant la grossesse, nous

détaillerons certaines particularités psychiques spécifiques a la période de la
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grossesse qui rend méme parfois difficile la distinction entre le normal et le

pathologique

1.1.1. Les remaniements psychiques durant la grossesse :

Dans les années 1950, Ted Berry Brazelton rapporte I'état d'importante anxiété
des jeunes parturientes qu’il rencontre, qui lui semble dans un premier temps
pathologique ; « La bizarrerie des matériaux inconscients exprimés et l'univers
fantasmatiques de ces femmes l'inquietent ». Mais il observe finalement des méres
qui s’adaptent parfaitement a leur nouveau réle (98). Ces observations font état des
remaniement psychiques spécifiques relatifs a cette crise identitaire autour du
« devenir mére » que certains auteurs considérent comme nécessaires.

Les préoccupations maternelles primaires

Donald Winnicott décrit sous le terme de préoccupation maternelle primaire
la période particuliere, de quelques semaines précédant 'accouchement et le suivant
immédiatement, pendant laquelle la mére se montre tout spécialement « capable de
S’adapter aux tout premiers besoins du nouveau-né, avec délicatesse et sensibilité »
(99). Elle capterait des signaux qu’elle serait a méme de décoder et d’interpréter avec
une efficacité extréme. Cet état durerait pendant les semaines qui suivent la naissance
et I'auteur le compare a un repli, a une dissociation, voire a un état schizoide, une
« maladie mentale normale » dont la mére va se remettre. « Certaines femmes y
parviennent avec un enfant et échouent avec un autre... d’autres ne sont pas capables
de se laisser aller a cet abandon ». Par ces commentaires, Winnicott indique aussi
I'existence de variations individuelles (100).

La maternalité

Paul-Claude Racamier (1961) est a l'origine du concept de maternalité, qu’'il

définit comme « L’ensemble des processus psychoaffectifs qui se développent et
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s’intégrent chez la femme lors de la matemité » ; L’expérience de devenir mére est
une véritable étape du développement psychoaffectif de la femme, que I'on peut
considérer comme une crise maturative (101).

La transparence psychique

Plus récemment, la psychanalyste Monique Bydlowski (1997) a employé le
terme de transparence psychique pour qualifier I'état relationnel particulier de la
femme enceinte. La barriére du refoulement est beaucoup moins forte, les fantasmes
et les affects sont plus accessibles a la conscience. « On observe chez la femme
enceinte une spontanéité a parler d’elle-méme et une grande facilité a laisser émerger

I'inconscient » (102).

1.1.2. Les pathologies psychiatriques pendant la grossesse

La dépression

Contrairement a la période du post-partum, la grossesse était traditionnellement
considérée comme une période ou les femmes sont protégées de la dépression. Mais
une vaste étude épidémiologique américaine ne rapporte pas de différences dans la
prévalence de la dépression chez les femmes enceintes et non enceintes (103).

Dans les pays développés, la prévalence du trouble dépressif majeur (DSM-
IV)- est estimée entre 3,1% et 4,9% pendant la grossesse, cette estimation augmente
a 11% si les troubles dépressifs mineurs sont retenus (104).
Dans les pays en voie de développement, les résultats sont variables d’un pays a
lautre, mais une méta-analyse retrouve une prévalence de 15,6% de troubles
dépressifs, troubles anxieux et troubles de I'adaptation durant la grossesse

(105).
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A noter que cette prévalence est probablement sous-estimée car
I'identification de la dépression peut étre limitée par une présentation symptomatique
qui pourrait ressemblait des symptédmes de grossesse, communément admis (106).

De plus, le recours a des traitements est trés prudent chez les femmes
enceintes (107), les données se basant sur le recours au traitement pour attester d’'un
diagnostic de dépression sont donc biaisées (biais de classement).

Enfin, parmi les dépressions classées comme dépression du post-partum

33% débuteraient durant la grossesse et 27% serait antérieure a la grossesse (106).

Les troubles anxieux

Les troubles anxieux au cours de la période périnatale sont souvent négligés
ou considérés comme adaptés a la « nidation psychique » de la femme qui acquiert
un nouveau statut de mére et de maniéere inhérente s’inquiéte pour son enfant a naitre.
Il existe une comorbidité importante avec les troubles dépressifs (108). Buist et al
(2011) s’intéressent a I'évolution des symptdomes anxieux au cours de la grossesse,
plus particulierement des troubles anxieux généralisés.

Dans une cohorte de 2793 femmes enceintes, 9.5% souffraient d’'un trouble anxieux
généralisé. Les symptdmes anxieux étaient plus fréquents lors du premier trimestre
(7%) et diminuaient progressivement au cours de la grossesse (109). Les facteurs de
risque de présenter une anxiété était le célibat, le faible niveau de soutien extérieur, le
faible niveau d’éducation et les antécédents de maltraitance de I'enfance.

Par ailleurs, il existe un risque significativement plus élevé de trouble obsessionnel
compulsif chez les femmes enceintes et en post-partum que chez les femmes non
enceintes (110): augmentation de la prévalence des Troubles Obsessionnels

Compulsifs (TOC) pendant la grossesse et la période post-partum avec la prévalence
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la plus faible dans la population générale (moyenne = 1,08 %) suivie des femmes

enceintes (moyenne = 2,07 %) et post-partum (moyenne = 2,43 % ).

Trouble de stress post-traumatique

La prévalence de trouble de stress post — traumatique (TSPT) est plus
importante que dans la population générale (6 — 8%).
Une revue de la littérature (111) suggeére trois causes potentielles d'augmentation de
la symptomatologie du TSPT pendant la grossesse :

1) Les facteurs psychologiques et physiologiques liées a la grossesse pourraient
constituer un facteur de vulnérabilité s’il existe une psychotraumatisme
(antérieur ou durant la grossesse) au développement ou a la réactivation de
symptédmes de TSPT »

2) Les phénomeénes psychosomatiques normaux de la grossesse pourraient étre
signalés comme des symptdmes psychiatriques,

3) Les échantillons peuvent différer en ce qui concerne les caractéristiques

démographiques associée a un risque accru de TSPT.

Les modifications physiques inhérentes a la grossesse telles que I'’hypersensibilité des
seins et les mouvements foetaux sont potentiellement des sensations qui pourraient
déclencher une réactivation du psychotraumatisme (112). Les soins prénataux, y
compris les examens vaginaux et mammaires, peuvent étre des déclencheurs, en
particulier pour les patientes ayant vécu des traumatismes sexuels. Le travail lui-
méme, en particulier le travail médicalisé, peut exacerber un sentiment d'impuissance

et de vulnérabilité, ce qui peut déclencher des symptémes de TSPT (113).
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Les troubles alimentaires

Les troubles alimentaires peuvent étre a I'origine de nombreuses carences chez
les femmes, ce qui impacte négativement sur la fertilité. Toutefois, chez les femmes
enceintes avec des antécédents de troubles alimentaires, des symptomes peuvent
persister chez les jeunes femmes ayant eu des épisodes de troubles de 'alimentation
récents (114)

En s’intéressant a I'apparition de novo de troubles alimentaires, cette équipe retrouve
une incidence de 1,1/1000 femmes présentant une hyperphagie boulimique, associé
a un faible niveau socio-économique. Les autres troubles n’étaient pas concernés par

une incidence significative durant la grossesse.

Troubles de personnalité :

Bdrjesson et (2005) ont suivi 625 femmes primipares autour de leur grossesse
et des 18 premiers mois aprés I'accouchement (115). Un nombre plus important de
symptomes dépressifs et anxieux durant la grossesse était retrouvé par rapport au
post-partum (115). De plus, la prévalence d’un trouble de personnalité était de 6,4%,
estimation un peu moins importante que dans la population générale. Les auteurs
expliquent alors que cette différence pourrait étre en lien avec les caractéristiques des
femmes enceintes étudiées, une majorité de femmes vivant dans des relations stables,
qui avaient décidé de poursuivre leur grossesse. Ces facteurs indiquent une population
socialement plus établie que dans un échantillon aléatoire de femmes. Le statut socio-
économique, le jeune age et un traitement antérieur pour des troubles psychiatriques

ont été identifiés comme des facteurs de risque.
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Troubles psychotiques

Peu d’études ont examiné l'incidence des troubles psychiatriques tels que le
trouble bipolaire ou la schizophrénie durant la grossesse (116). Une étude danoise, a
signalé une réduction du risque d’étre hospitalisé pour une premiere décompensation
psychotique durant la grossesse (117).

Alors que dans une étude a faible échantillon, certaines femmes enceintes présentant
une schizophrénie rapportaient une détérioration de leur santé mentale durant la
grossesse (118), une étude plus vaste portant sur 919 femmes n’a pas identifié de
risque accru de décompensation avec seulement 3 femmes ayant présenté un épisode
aigu durant leur grossesse survenant a chaque fois au cours du premier trimestre

(119).

Trouble bipolaire

La grossesse serait en partie protectrice vis-a-vis de la décompensation d’'un
trouble bipolaire, que cela concerne I'apparition d’'un premier épisode ou la rechute
d’'un trouble prééexistant. Di Florio et al (2013) retrouvent que parmi 980 patientes en
période périnatales, souffrant d’'un trouble bipolaire de type I, 8% décompensent
pendant la grossesse et 92% dans le post-partum (120). En revanche, les données de
la littérature ne sont pas consensuelles.

Dans une étude prospective incluant 89 patientes enceintes souffrant d’'un trouble
bipolaire selon le DSM-1V, le risque global de décompensation concernait 71% de ces
femmes. Ce risque était deux fois plus élevé chez celles qui arrétaient leur traitement
stabilisateur de I'humeur (121). De plus chez les patientes arrétant leur traitement, le

temps de latence entre I'arrét de traitement et la décompensation était quatre fois plus
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court et la durée de la rechute était cinq fois plus longue, comparativement a celles qui
poursuivaient leur traitement.

Un arrét brutal du traitement conduisait a un temps de latence avant une nouvelle
rechute onze fois plus court par rapport a un arrét progressif. La plupart des récidives
étaient dépressives ou mixtes (74 %), et 47 % sont survenues au cours du premier
trimestre.

Comparativement a la période du post-partum, la proportion de femmes enceintes qui
présentait une décompensation de leur trouble de I'humeur était moins importante

(122).

1.1.3. Impact des troubles psychiatriques durant la grossesse
sur la suicidalité

La prévalence ponctuelle du trouble dépressif majeur est d'environ 5 % pendant
la grossesse et au cours des 3 premiers mois postnatals (106). Si on s’intéresse aux
symptdmes présentés par les parturientes avant leur geste suicidaire, les symptéomes
les plus couramment rapportés étaient la détresse, I'humeur dépressive, les idées
suicidaires et le désespoir ; peu ont signalé des hallucinations ou des délires (81).

De plus, les femmes arrétent souvent leur traitement antidépresseur pendant la
période périnatale (123), principalement par crainte de préjudice potentiel pour le bébé
a naitre ou le nourrisson allaité, les laissant vulnérables aux rechutes pendant la
grossesse et par la suite (124). La présence d’'une dépression anténatale multiplie par
11,5 le risque d’idées suicidaires pendant la grossesse (35).

Dans la majorité des études, la dépression apparait comme un facteur de risque

majeur de suicidalité chez la femme enceinte.
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Cependant, les patientes souffrant de troubles bipolaires ou de schizophrénie
seraient plus a risque de suicide que les patientes présentant une dépression (81).
Les femmes souffrant de psychose sont une population a haut risque d’'IDS et de CS
qui sont moins susceptibles d'étre incluses dans la plupart des études car elles utilisent
des méthodes d'auto-évaluation pour saisir les tendances suicidaires (82).

Les femmes ayant des scores EPDS élevés ou un certain niveau d'idées suicidaires
peuvent refuser de participer a la recherche ou peuvent étre exclues en raison de la
nature de crise de leur état (125). Leur exclusion peut contribuer a des estimations

plus faibles de la suicidalité dans cette population.

1.1.4. Pistes

En pratique, ces résultats suggerent que les cliniciens doivent surveiller de pres
le risque de suicide périnatal non seulement chez les femmes atteintes de maladies
psychotiques, mais aussi chez celles souffrant de dépression.

Les décisions concernant l'arrét du traitement doivent étre prises aprés une
analyse individuelle minutieuse des risques et des avantages.

Pour les femmes qui choisissent d'arréter la médication, des traitements alternatifs
adéquats et opportuns (un traitement psychologique) et un suivi approprié et proactif
doivent étre assurés (124).

De plus, il existe des modifications physiologiques dues a la grossesse comme par
exemple, 'augmentation du volume de distribution, la modification de l'activité des
cytochromes P450, 'augmentation de la filtration glomérulaire qui peuvent impacter la
pharmacocinétique des traitements. Elles peuvent alors se traduire par une diminution
des concentrations plasmatiques maternelles. En pratique, cette réduction

physiologique a été observée pour divers médicaments dont les inhibiteurs sélectifs
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de la recapture de la sérotonine et nécessite pour d’autres classes thérapeutiques une
adaptation posologique pendant la grossesse (par exemple, lithium, certains

antiépileptiques) (126)

Il est possible que certaines femmes fassent le choix de mener un projet de grossesse

durant une période ou elle se sente mieux (42).

1.2. Les adolescentes enceintes: une sous-population a
risque de suicidalité

Malgré la baisse des taux de grossesse chez les adolescentes dans les pays
occidentaux, elle reste relativement courante. Dans les pays en voie de
développement, sa prévalence continue d’augmenter ces derniéres décennies (127).
Elle reste un point de préoccupation importante, car une morbidité importante y est
associée avec des possibles conséquences sur le bébé a naitre telles que la
prématurité, l'insuffisance pondérale, le décés (69,128). Ses jeunes méres semblent
plus vulnérables au développement de troubles psychiatriques et aux conduites
suicidaires (83).

Le jeune age est en effet repéré comme un facteur de risque bien connu de suicidalité
chez les femmes enceintes (91). La grossesse a l'adolescence impacterait le
processus de développement normal de cette période, et ces deux transitions
adolescence et maternité augmenteraient l'instabilité psychologique selon certains
auteurs (129).

En général, la grossesse chez les adolescentes est plus susceptible d'étre mal
programmeée et/ou non désirée, et plus sujette a la stigmatisation liée a la grossesse

avant le mariage, aux difficultés financieres, a la perte d'éducation et d'opportunités
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d'emploi, et aux obstacles a l'avortement sécurisé, pouvant conduire a un
comportement suicidaire immédiatement aprés la reconnaissance de la grossesse

(83,130,131).

1.2.1. Conduites suicidaires chez les adolescentes enceintes

Les adolescentes enceintes présentent un taux de suicide significativement
inférieur a celui observé chez leurs homologues de la population générale (SMR =
0,28). Néanmoins, elles ont un taux de suicide plus de cinqg fois supérieur au taux
global des adultes enceintes (Etude Angleterre et Wales).

Dans une étude portant sur une population vivant au Brésil de 828 adolescentes
enceintes, 13,3% rapportaient des conduites suicidaires. Le risque suicidaire évalué
de faible, modéré, a élevé concernait respectivement 8,6%, 1,3% et 3,4% des
participantes. 1,3% des jeunes parturientes rapportaient avoir tenter de se suicider lors

du précédent mois, ces chiffres sont congruents avec les données de la littérature.

1.2.2. Les facteurs de risque de suicidalité chez les
adolescentes enceintes

Les conduites suicidaires ont pu étre associées de maniére significative a
certaines variables socio-démogrpahiques ou données médicales, que Musyimi et al
(2020) catégorisent a différents niveaux (lllustration 3). Sur le plan individuel, les
facteurs de risque concernent la catégorie la plus agée des adolescente (18-19 ans),
un faible niveau d'’instruction (132), un avortement antérieur, une maladie chronique
(HIV/AID’s), les troubles psychiatriques, principalement les troubles dépressifs et les
troubles anxieux (38). D’un point du vue interpersonnel des abus physiques au cours

des 12 derniers mois (83,133), un conjoint violent, le rejet familial (134). Au niveau
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communautaire, lisolement social et la stigmatisation par la communauté, les
grossesses survenant la plupart du temps hors mariage sont des facteurs de risque
de pensées suicidaires. Enfin, a un niveau sociétal, la pauvreté, le manque de soutien

et de moyen de subsistance étant également des facteurs de risque.

lllustration 3 : Modéle socio-écologique mettant en évidence les risques de
comportement suicidaire chez les méres adolescentes (Musyimi et al, 2020).

Par ailleurs, I'apparition des troubles psychiatriques a I'adolescentes semble
étroitement liée au style parental percu, en effet, la qualité du lien parental a été
impliqué comme facteur de risque pour un large éventail de troubles psychiatriques
tels que la dépression et les troubles anxieux, et les comportements suicidaires. Il est
donc probable que le type de relation parentale puisse jouer un rdle dans le
développement de symptédmes psychiatriques chez ces jeunes femmes «en
transition » vers la maternité, particulierement vulnérables avec une identité

maternelle en cours de développement (133).
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1.2.3. Style parental d’attachement et conduites suicidaires

Le lien parental pergu a été mesuré a l'aide du Parental Bonding Instrument
(PBI), qui est basé sur les souvenirs des participants de leurs parents au cours des 16
premiéres années apres la naissance (135). Le lien parental évalué par le PBI se base
sur deux dimensions principales, « soins » et « surprotection ».
La dimension « soins » reflete la chaleur, I'affection et I'implication parentales pergues
par opposition a la froideur, l'indifférence et le rejet. La dimension de « surprotection »
reflete le contrble psychologique parental percu et lintrusion par opposition a
I'encouragement a l'autonomie et a l'indépendance. Ainsi, le lien parental peut étre
classé en quatre quadrants selon les combinaisons possibles des deux dimensions :
« Lien optimal » (haute attention, faible surprotection), « parentalité négligente » (faible
attention, faible surprotection), « contrainte affectueuse » (attention élevée,
surprotection élevée) et « contrle sans affection » (attention faible, surprotection

elevée) (lllustration 4).

Surprotection

Contréle peu Contréle
offectueux affectueux

Indifférence et rejet | _ | Soins

Score faible Score élevé

Lien optimal
Lien absent
ou faible

Score faible

Soutien a I"'autonomie

lllustration 4 : Représentation du style d’attachement parental (133)
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Les styles de liens maternels et paternels contribuent différemment au développement
de la suicidalité chez les adolescentes enceintes.

En effet, Coehlo et al (2014) montrent que les styles parentaux sous-optimaux du
« controle sans affection » maternel et le « parentage négligent » paternel sont des

prédicteurs indépendants de la suicidalité chez les adolescentes enceintes (133).

1.2.4. La qrossesse a l'adolescence, un acte socialement
déviant ? (136)

En réalité, il n’'y a pas « une » mais « des » grossesses a I'adolescence. Bien
que fréquemment employé au singulier, le vocable « grossesse adolescente »
homogénéise abusivement une grande diversité d’histoires, de personnalités, de
conditions de vie. Les diverses publications courantes et savantes tendent pourtant a
construire la « grossesse adolescente » comme une quasi-catégorie de pensée et a
la renvoyer systématiquement dans le registre du drame et du pathologique.
L’explication de la grossesse s’assortit généralement d’'une description plutét
stigmatisante de I'adolescente enceinte par une banalisation des relations sexuelles,
voire un « vagabondage sexuel ».

Ce constat ne peut que favoriser la vulnérabilité de I'adolescente face au regard
de la société. En effet, la suicidalité est exacerbée par des pressions psychosociales

stigmatisantes (137).
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1.2.5. Implications cliniques

Sur la base de ces résultats, les professionnels de santé doivent étre
particulierement vigilant a la question de la suicidalité chez les femmes enceintes, en

particulier pendant le premier trimestre.

1.3. Impact de [I'histoire d’abus dans I’enfance sur Ila
suicidalité de la femme enceinte

L’association entre la maltraitance infantile et les idées suicidaires n'est pas claire
dans les cultures orientales, en particulier dans certains pays de I'Est ou les liens
familiaux forts sont soulignés (138,139) et les chatiments corporels pour discipliner les
enfants est acceptable (140).

Toutefois une revue de la littérature récente souligne I'impact négatif des abus dans
'enfance chez les femmes enceintes (141). Chez les femmes enceintes, I'exposition
a des abus dans I'enfance a été associée a une augmentation de la suicidalité (78).
La maltraitance infantile a un effet négatif sur la santé mentale pendant la grossesse
et est liee a la dépression périnatale et au trouble de stress post-traumatique (142—
144). Les premiéeres expériences traumatiques peuvent refaire surface pendant cette
période de transition vers la maternité, activant ainsi des réponses émotionnelles liées
aux expériences de I'enfance (145).

Par exemple, lors de violences psychologiques répétées, les enfants rencontrent
d’'importantes difficultés dans leur construction identitaire. Ainsi, la grossesse qui est
une période de transition vers la maternité et donc une période ou I'ego et l'identité
sont remis en question, est particulierement a risque de décompensation psychique

car les assises identitaires sont clairement menacées (146).
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Dans le cas des abus sexuels, les changements corporels associés a la grossesse
pourraient intensifier les préoccupations somatiques existantes et les sentiments
conflictuels a propos de l'image corporelle qui incitent souvent a des comportements

autodestructeurs chez les survivantes d'abus (79).

De telles vulnérabilités peuvent étre particulierement marquées plus tard dans la
grossesse en prévision des expériences du travail et de I'accouchement.
L'impuissance et le caractere invasif de 'accouchement dans l'histoire de la victime
d'abus sexuels peuvent, pendant la grossesse, créer de profondes craintes et les
rendre plus vulnérables a I'arrivée du nouveau-né.

Pour certaines, cela peut s'accompagner de doutes sur leur capacité a protéger
I'enfant ou a étre un assez bon parent.

Dans de tels cas, les fantasmes de la mort de soi et de I'enfant a naitre (basés sur des
penseées suicidaires) peuvent représenter un mode pergu d'évasion de ces peurs.

A cet égard, nous pouvons supposer qu'une histoire d'abus, en particulier d'abus
sexuel, crée des facteurs de stress qui outrepassent les mécanismes d’adaptation qui
pourraient autrement atténuer les tendances suicidaires pendant la grossesse (79).
Brunton & Dryer suggérent un role médiateur de la dépression et/ou des stratégies

d'adaptation (141).

1.4. Impact de la problématique addictologique chez les
femmes enceinte sur la suicidalité

La consommation d'alcool et de tabac pendant la grossesse est associée a un risque
accru de CS pendant la grossesse.
Une hypothése pour expliquer ces résultats est que la consommation d'alcool et/ou de

tabac pendant la grossesse pourrait étre des marqueurs de niveaux élevés de
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détresse maternelle. En effet, les femmes enceintes recoivent tellement d'informations
sur les effets nocifs de l'alcool et du tabac que celles qui ne contrélent pas leur
consommation sont probablement particulierement vulnérables. Cela peut laisser
suggeérer un stress lié a la grossesse et/ou des difficultés a s'impliquer dans la
grossesse (77). La problématique addictologique est alors percue comme un
marqueur de détresse psychique qui amenerait alors aux CS. Par contre, d’autres
études mettent en avant les mésusages, addictions d’alcool, héroine, cocaine,
opiacés, cannabis, amphétamines comme facteurs précipitants dans les passages a

I'acte par notamment levée d’inhibition (147).

1.5. Hypothése : La mauvaise qualité de sommeil comme
catalyseur d’IDS chez la femme enceinte

1.5.1. Les troubles du sommeil chez la femme enceinte

La grossesse est une période caractérisée par de nombreux changements
physiologiques, y compris des variations dans les demandes d'énergie et de sommeil,
conduisant souvent a des troubles du sommeil (148). Plus précisément, pendant la
grossesse, les femmes souffrent de troubles du sommeil qui augmentent le risque de
développer des insomnies (149). L'enquéte sur les femmes et le sommeil de la
National Sleep Foundation en 2007 a révélé que jusqu'a 78 % des femmes se
plaignaient de troubles du sommeil au cours du troisieme trimestre de la grossesse
(150). Cependant, les femmes enceintes subissent des modifications de la durée du
sommeil (151), de la qualité (152,153) et du schéma (153) au cours de toutes les
semaines de gestation, et pas seulement en fin de grossesse (154)

En fin de grossesse, une étude basée sur des enregistrements polysomnographiques

a montré une augmentation du réveil apres I'endormissement et une efficacité de
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sommeil plus faible par rapport au groupe témoin. Le pourcentage de sommeil
paradoxal était significativement diminué et le pourcentage de stade 1
significativement augmenté par rapport au groupe non enceinte (153).

Une mauvaise qualité du sommeil et d'autres troubles du sommeil durant la grossesse
ont été associés a des complications pendant la grossesse (diabéte gestationnel,
prééclampsie), obstétricales (accouchement prématuré, augmentation de la durée du
travail), et dans le développement du foetus (retard de croissance intra-utérin), en

stimulant le systéme inflammatoire (150,155).

1.5.2. Les troubles du sommeil et suicidalité

Des associations entre une mauvaise qualité subjective du sommeil et des
risques accrus d'idées suicidaires sont biologiquement plausibles (41). La privation de
sommeil peut entrainer des altérations du traitement cognitif et émotionnel, ce qui peut
contribuer a un risque accru de labilité émotionnelle, d’irritabilité et de comportements
impulsifs et agressifs. Ces modifications sont associé a un risque élevé de
comportement suicidaire (156,157).

De plus, les chercheurs ont noté que les troubles du sommeil affectent un certain
nombre de voies neuroendocriniennes et métaboliques (par exemple, le cortisol, la
leptine et la ghrelin), et que la perturbation de ces voies a un impact sur le risque de
suicide (158).

Enfin, les troubles du sommeil et les comportements suicidaires partageraient des
processus neurobiologiques communs, en particulier une réduction de la synthése de
la sérotonine, favoriserait I'éveil (159) et des études chez le rat ont démontré qu’une

restriction du sommeil entrainait une désensibilisation du systeme de récepteurs
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sérotoninergiques, et cet effet persistait malgré un temps illimité de récupération du
sommeil (160).

Enfin, les troubles du sommeil, en plus d'étre un symptdme de troubles psychiatriques,
peuvent également étre un facteur de risque pour le développement d'une maladie
mentale qui a son tour peut étre fortement associée au risque de suicide (161).
Toutefois, bien que la dépression anténatale soit fortement associée aux IDS, seule
une proportion de participants connait la cooccurrence troubles du

sommeil/dépression (26).

1.5.3. Role du sommeil dans la suicidalité chez la femme
enceinte

Il existe un risque accru d'idées suicidaires chez les parturientes ayant une
mauvaise qualité de sommeil en I'absence de dépression anténatale confirmant que
les troubles du sommeil sont un important facteur de risque indépendant d'idées
suicidaires (162).

La relation entre l'insomnie et la dépression, cependant, n'est pas une simple
conséquence de la perte de sommeil ou de la fatigue, mais plutét modulée par une

dérégulation émotionnelle liée au stress

La réactivité du sommeil

L'exposition au stress déclenche généralement le développement de l'insomnie,
bien qu'il soit clair que toutes les personnes exposées au stress ne développent pas
d'insomnie (163). Par extension, la maniére dont les individus régulent le stress
détermine I'apparition de I'insomnie. Le degré de perturbation du sommeil en réponse
a l'exposition au stress est appelé réactivité du sommeil (164). La réactivité du sommeil

est un trait caractéristique, et il a été démontré que les personnes ayant une réactivité
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élevée du sommeil (c'est-a-dire des systémes de sommeil facilement perturbés par le
stress) présentent un risque élevé de développer une insomnie par rapport a celles
ayant une faible réactivité¢ de sommeil (c'est-a-dire un sommeil plus robuste)(165).
Notamment, une réactivité élevée du sommeil est liée a une plus grande
hyperexcitation cognitivo-émotionnelle et a une dérégulation du stress, et préexiste
méme au développement de la dépression et de I'anxiété (165)

Prés de la moitié des femmes en milieu de grossesse ont rapporté des systémes de
sommeil trés réactifs, et signalaient alors davantage d’'insomnies (166). Chez ces
femmes, le taux d’idées suicidaires rapporté était supérieur a celui rapporté par les

femmes ayant une faible réactivité de sommeil.

La rumination comme médiateur entre I'insomnie et les idées suicidaires

La rumination (répétition de pensées négatives) est une stratégie de régulation

des émotions courante mais nocive pour de nombreuses personnes souffrant
d’insomnies. Notamment, les insomniaques sont particulierement enclins a ruminer la
nuit (167). La rumination agirait méme comme un médiateur potentiel de la relation
insomnie/risque suicidaire dans la population générale.
Les taux de dépression et d’'idées suicidaires sont plus élevés chez les femmes
enceintes présentant des niveaux cliniques d’insomnie et de rumination élevée.
Précisément, le contenu des ruminations peut jouer un rdle, puisque les femmes
enceintes qui ruminent spécifiquement sur leur grossesse et/ou le bébé a naitre ont
des taux d’idées suicidaires plus élevés que les femmes enceintes qui ne ruminent
pas sur les probléemes périnataux (168).

Ainsi, le risque d’'idées suicidaires périnatales est plus élevé lorsque l'insomnie

est associée a une dérégulation cognitive la nuit a savoir un hyperéveil cognitif et des
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pensées ruminatives axées sur la périnatalité en essayant de dormir. Il existe une
interaction complexe entre la dysrégulation cognitivo-émotionnelle nocturne et

I'insomnie dans leur influence sur les idées suicidaires (169).

1.5.4. Implications cliniques

Dans un premier temps, il semble important d’évaluer la qualité de sommeil chez les
femmes enceintes. En effet, la perte de sommeil a un impact sur les performances
cognitives et peut affecter la prise de décision, amenant les patients a prendre des
décisions précipitées et a sous-estimer les conséquences potentielles des actions,
augmentant ainsi le risque de TS (170). L’évaluation de la suicidalité est également
primordiale. Enfin, I'éveil cognitif nocturne, les préoccupations périnatales et les
insomnies peuvent constituer des cibles thérapeutiques pour réduire I'apparition des

idées suicidaires chez les femmes enceintes.

2. L’hypothése d’une inhibition comportementale durant la grossesse

Dans une étude menée dans 15 prisons belges, de nombreux détenus qui pensent
au suicide ne tentent pas de se suicider pendant leur incarcération. Les facteurs
associés aux idées suicidaires sont distincts de ceux qui régissent la transition vers un
comportement suicidaire. Au-dela d’'un accés plus difficile aux moyens létaux, les
résultats soutiennent I'hypothése selon laquelle la désinhibition comportementale
pourrait agir comme un catalyseur dans la traduction des pensées suicidaires en action

(171).
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L’écart entre la prévalence importante d’IDS et la faible proportion de conduites
suicidaires nous améne a questionner le continuum entre IDS et CS en faisant

I'hypothése d’une inhibition comportementale plus marquée pendant la grossesse.

2.1. L’inhibition comportementale, approche neurobiologique
Certaines personnes mettront fin a leur jour, tandis que d’autres ne le feront pas.
Cette réalité indique qu’il existe des differences fondamentales entre le cerveau
suicidaire et non suicidaire, Méme si I'on attribue ces différences aux caractéristiques
de la personnalité ou a la force de I'ego, on suggére qu'il existe des différences

neuronales, génétiques, épigénétiques ou phylogénétiques sous-jacentes (137).

Le modéle stress-vulnérabilité postule que le suicide est le résultat d'une
interaction entre des facteurs de stress dépendants de I'état (environnementaux) et
une vulnérabilité de type trait ou une susceptibilité au comportement suicidaire,

indépendamment des troubles psychiatriques (172).

Parallelement a un dysfonctionnement du systéme sérotoninergique qui serait
associé aux perturbations du contrble de I'anxiété, de I'impulsivité et de I'agressivité
(facteur trait de wvulnérabilité), un dysfonctionnement de la réactivité¢ au stress
(hyperactivité¢ de I'axe Hypothalamo-Hypophyso-Surénalien) pourrait contribuer a
augmenter le risque de suicide si d’autres facteurs « état » tels que la survenue d’'une

maladie psychiatrique ou un stress psychosocial important surviennent.
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2.1.1. Le systeme sérotoninergique

« L’objectif premier du suicide est souvent de faire cesser une émotion insupportable
face & une dépression ou un stimulus aversif (un stresseur). Le dysfonctionnement
sérotoninergique au niveau du cortex ventro-médian entraine un dyscontrdle de
I'agressivité qui pourrait conduire a une propension accrue aux passages a l'acte

(vulnérabilité) en présence d’un stimulus aversif. » (173)

Le dysfonctionnement du systéme serotoninergique

Un grand nombre de résultats issus d’études utilisant des techniques variées
permet de considérer qu’'indépendamment du diagnostic de trouble psychiatrique, le
dysfonctionnement sérotoninergique central est un trait biochimique de vulnérabilité
suicidaire. Ainsi les conduites suicidaires constituent une entité comportementale
sous-tendue par un dysfonctionnement biologique particulier et non un simple
épiphénomeéne des maladies psychiatriques (174):

- Diminution des taux de sérotonine ou de son principal métabolite,

- Diminution du nombre de transporteurs de la sérotonine,

- Augmentation du nombre de récepteurs post-synaptiques au niveau du cortex

préfrontal

- Reéduction du 5-HIAA dans le LCR (qui reflete la fonction sérotoninergique

centrale) ;
A la suite des observations neurochimiques, I'étude génétique du comportement
suicidaire s’est centrée sur I'étude des genes qui régissent la fonction du systeme
sérotoninergique. Bien que différents polymorphismes dans les génes qui codent pour

la tryptophane hydroxylase, le transporteur de la sérotonine, les différents récepteurs
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de la sérotonine et la monoamine oxydase aient été trouvés, leur relation avec le
comportement suicidaire reste incertaine (172).

De plus, le dysfonctionnement sérotoninergique semble étre plus marqué chez les
patients ayant réalisé des TS de nature violente ou sévére médicalement et planifié,
ce qui conduit a émettre I'hypothése que le dysfonctionnement du systéeme

sérotoninergique participerait a une levée d’inhibition comportementale.

Le systéme sérotoninergique pendant la grossesse

Il a été rapporté que les femmes enceintes présentaient des niveaux plus élevés
de sérotonine urinaire et de son métabolite en fin de gestation que les sujets de non
enceintes et que les taux sanguins de sérotonine augmentaient pendant la grossesse
(175). Les concentrations de sérotonine chez le rat augmentent dans I'hypothalamus,
le rhinencéphale et le mésencéphale pendant la grossesse (176).

Le tryptophane est un des précurseurs de la sérotonine, durant la grossesse. Or, une
faible teneur en tryptophane pendant la grossesse ou aprés l'accouchement est
observée chez la plupart des femmes, mais seule une fraction des sujets a semblé
éprouver un « blues post-partum », peut-étre en raison de la protection par les niveaux
élevés de progestérone et d'cestradiol pendant la grossesse (177).

Certains auteurs suggérent qu'un meilleur fonctionnement du systéme
sérotoninergique serait un avantage dans une perspective évolutionniste. Il faciliterait

l'inhibition des comportements « autodestructeurs » de la mére (62).

Implications pour la recherche

L’ensemble des données chez I'animal demande a étre confirmé. En effet, les

recherches menées sur le systéme sérotoninergique impliquent des stimulations
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pharmacologiques, des études par imagerie cérébrale souvent difficiles a réaliser chez

les femmes enceintes. Les études post-mortem pourraient alors étre privilégiées.

2.1.2. L ’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HHS)

Hyperactivité de I’'axe HHS et CS

L'axe HHS est considéré comme un systéme physiologique critique qui participe
a la médiation de la réponse au stress et a I'éveil psychologique et physiologique. Face
aux facteurs de stress environnementaux, I'axe HHS est activé, entrainant la sécrétion
de cortisol du cortex surrénalien vers la circulation sanguine (178). La sécrétion de
cortisol, qui représente un indicateur biologique de I'éveil, est une réponse adaptative
qui alerte l'individu aux changements environnementaux et favorise la récupération de
I'noméostasie (179). Il a été démontré que le cortisol affecte la fonction cognitive car il
est capable de moduler les processus psychologiques liés a [l'attention, a
I'apprentissage et a la mémoire grace a son action sur les récepteurs des structures

limbiques telles que I'amygdale et I'hnippocampe (180).

Fonctionnement de I’axe HHS durant la grossesse

La grossesse implique des changements endocriniens drastiques, y compris un
changement considérable de la fonction de I'axe HHS (178).

En général, la grossesse est caractérisée par une augmentation progressive
des concentrations plasmatiques de CRH, d'ACTH et de cortisol (181), tandis que le
rythme diurne du cortisol reste majoritairement le méme (182). Un amortissement
progressif de I'axe HHS et une atténuation des réponses comportementales au stress
pendant la grossesse ont été signalés principalement chez les rongeurs femelles (181)

et, dans une moindre mesure, chez les femmes (183).
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Il a été suggéré qu'une réactivité atténuée de I'axe HHS pourrait protéger la

mere et le foetus des effets néfastes de I'excitation et du stress (181,184).

Implications cliniques

Les hypothéses neurobiologiques mettent globalement en évidence une
réactivité au stress moindre durant la grossesse. Toutefois, il semble trop t6t d’'amener
a des conclusions quant au fonctionnement sérotoninergique et a d’éventuels
fonctions d’inhibition de ce systéme durant la grossesse; En effet, les études

demandent a étre poursuivies.

2.2, Inhibition comportementale : approche cognitive et
neuropsychologique

Turecki et Brent (2016) proposent un modeéle du risque suicidaire modulé par une série
de facteurs tant au niveau de la population qu’au niveau de l'individu (147).

lls soulignent une dynamique chronologique avec d’abord des facteurs distaux ou
prédisposant, puis des facteurs développementaux et enfin les facteurs proximaux ou
précipitant.

Ce modéle propose différents facteurs qui impacteraient le continuum IDS/CS, en
d’autres termes, les facteurs qui conduiraient les individus présentant des IDS a passer
a l'acte.

Parmi eux, les déficits cognitifs pourraient influencer les CS, se manifestant par des
traits de personnalité et des styles cognitifs particuliers ou en modulant la réponse au

stress chez les personnes qui tentent de se suicider.
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2.2.1. Déficits cognitifs et conduites suicidaires

Des méta-analyses et des revues ont confirmé divers déficits cognitifs chez
ceux qui ont tenté de se suicider par rapport aux patients qui n'ont jamais tenté de se
suicider mais souffraient de troubles mentaux similaires et aux sujets sains,
notamment une prise de décision plus risquée, un contrdle cognitif réduit, un déficit

des fonctions exécutives (trouble de I'inhibition) et mémoire déficiente (25,185-187).

La prise de décision

Il s’agit d’un processus de choix entre des alternatives concurrentes dans lequel les
individus pésent les colts et les bénéfices de chaque décision possible et estiment les
conséquences de leurs actions. Le processus de prise de décision est placé sur un
continuum qi va de l'ignorance totale a l'incertitude ou a 'ambiguité au risque et enfin
a la certitude (185).

Des travaux récents ont suggéré que la prise de décision a risque était liee a des
antécédents de CS plutét qu'a des troubles mentaux comorbides (185).

Un déficit de la prise de décision est un trait cognitif stable de la vulnérabilité suicidaire
plutét qu’'un état, plutdt qu'un état temporel associé a des phases aigués.

Ainsi, la prise de décision pourrait étre considérée comme un facteur de risque

psychologique de CS dans tous les diagnostics psychiatriques (188).

Les capacités d’inhibition

Une inhibition réussie permet de supprimer les réponses comportementales
devenues inutiles, dangereuses ou inappropriées et soutient un comportement orienté
vers un obijectif, flexible et adaptatif dans un environnement en constante évolution

(178).
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Une étude évaluant les capacités d’inhibition de participants agés de plus de 60
ans grace au test STROOP, a montré que comparativement aux sujets témoins en
bonne santé psychiatrique et ceux présentant des IDS, les patients ayant présenté des
tentatives de suicide violentes ont mis plus de temps a terminer les essais d'inhibition.
Les patients, ayant réalisé des TS avec « faible niveau de létalité », présentaient un
profil neuropsychologique marqué également par plus de difficultés sur le plan de
I'inhibition par rapport aux autres participants, mais cela se manifestait par un taux

important d’erreur non corrigées (187).

2.2.2. Evaluation des capacités d’inhibition chez les femme
enceinte

De nombreuses modifications neuroendocrines et neurobiologiques sont
observées durant la grossesse, quelques auteurs se sont donc intéressés aux
éventuelles modifications cognitives durant la grossesse. D’autant plus que de
nombreuses parturientes rapportent un vécu subjectif d’altération de leur

fonctionnement cognitif (178).

Une étude a examiné les potentiels évoqués cérébraux, le taux de cortisol chez les
femmes enceintes lors du troisieme trimestre et en paralléle a évalué leurs capacités
d’inhibition en comparaison avec un groupe contréle. Pris ensemble, les résultats
suggérent que les parturientes en fin de grossesse ont tendance a étre moins
impulsives et plus prudentes, avec des schémas de réponses plus retenus et
contrélés. Tout en étant plus lentes a produire des réponses motrices aux stimuli
cibles, les femmes enceintes étaient significativement meilleures pour retenir les

réponses inutiles lorsqu'elles étaient invitées a le faire. Elles présentaient également
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des réponses neuronales électrophysiologiques modérées et des niveaux de cortisol

inférieures au groupe contrdle lors des conditions du test jugées comme stressantes.

Contrairement a la perception subjective du déclin cognitif global frequemment
rapporté par les femmes enceintes, ces résultats indiquent que certains domaines de
la fonction cognitive comme les capacités d’inhibition peuvent en fait étre améliorées
chez les femmes enceintes par rapport aux femmes non enceintes.

D'un point de vue évolutionniste, un comportement plus précautionneux, une excitation
physiologique et psychologique atténuée et une réponse maternelle réduite au stress
sont justifiés pendant la grossesse pour optimiser la croissance et le développement
du foetus (189). Ces modifications comportementales pourraient avoir un impact dans

la suicidalité en limitant les passages a I'acte suicidaires.

2.3. Implications cliniques :

En s’intéressant a la dimension cognitive repérée dans la suicidalité, I'évaluation
de la prise de décision chez les femmes enceintes pourraient se révéler intéressante
a des termes différents de la grossesse, ainsi que dans le post-partum. On pourrait en
effet attendre des performances améliorées pour les femmes enceintes, qui
s’atténueraient dans le post-partum.

L’intérét de poursuivre ces recherches est de continuer a développer des outils de
prévention efficaces du suicide. En effet, certains auteurs appréhendent les déficits
dans la prise de décision comme un nouvelle cible préventive, thérapeutique en
développant des programmes d’intervention clinique tels que la remédiation cognitive
et la thérapie cognitivo-comportementale axée sur la résolution de problémes (190-

192).
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3. La violence du suicide de la femme enceinte

Dans la majorité des études évaluant les conduites suicidaires chez la femme
enceinte, les moyens |étaux utilisés sont décrits comme particulierement violents en
comparaison avec les moyens habituellement utilisés dans la population générale.

Le recours a des moyens violents peut étre associé a une haute intentionnalité dans
le geste suicidaire (12), la gravité de la décompensation psychique ou encore traduire
certaines composantes de la personnalité (82).

En effet, les moyens |étaux violents ont été associés a des personnalités agressives
et impulsives (171).

On pourrait formuler I'nypothése selon laquelle, les parturientes qui réalisent des
gestes suicidaires sont celles avec une personnalité plus impulsive et agressive, et
gu’elles sont moins sensibles aux atténuations de la réponse au stress majoritairement

observées durant la grossesse.

4. Approche sociétale et idéologique

« ce n’est pas la société qui éclaire le suicide, c’est le suicide qui éclaire la société ».

41. L’ambiguité autour du suicide et de [IInterruption
Volontaire de Grossesse

« La grossesse protége du suicide », ce concept voit le jour dans les années 60 aux
Etats-Unis, sur fond de controverse autour de la Iégalisation de I'avortement. Dans 60
a 80% des cas, les avortements étaient pratiqués pour des raison psychiatriques,
principalement en raison du risque de suicide des parturientes. Cette indication a été
mise en cause, considérée comme infondée et abusive. A partir d’études

épidémiologiques mettant en évidence une prévalence de suicide inférieure chez les
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parturientes, des conclusions telles que : « Le faetus in utero doit avoir un mécanisme
de protection contre le suicide... » sont apportées (60). De telles conclusions sont
alors sorties de leur contexte est utilisées dans des discours de propagandes anti-
avortement. Cet événement met en lumiére le caractére polémique autour de la

thématique de la suicidalité pendant la grossesse.

4.2. Interruption volontaire de grossesse (IVG) et la
suicidalité

Les études sont trés hétérogenes, le caractére polémique de I'IVG souligne
quelques désaccords et incohérences malgré des études censées étre présentées
comme scientifiques.

Dans certaines études, la prévalence des conduites suicidaires était plus importante
chez les jeunes femmes ayant connu une IVG en comparaison avec un groupe de
jeune femme qui était allée jusqu’au bout de leur grossesse, malgré une grossesse
non désirée (76). Un antécédent d’'IVG augmenterait le risque de 55% de développer
un trouble mental lors d’'une future grossesse menée a terme. Un auteur estimait que
prés de 10% des troubles mentaux et 21% des comportements suicidaires survenant
chez les femmes peuvent étre directement attribué a 'avortement (193). Toutefois, ces
résultats ont été remis en question par une analyse de I'étude montrant des erreurs
meéthodologiques graves et invalidant ainsi les résultats, concluant que I'lVG
n‘augmente pas le risque de troubles mentaux (194). L’auteur de l'article s’affichait
comme résolument « Pro’Life », ce qui a pu mettre en doute son honnéteté
intellectuelle (195). Une récente revue de la littérature a pu toutefois conclure, que
I'IVG n’était pas a l'origine de conduites suicidaires, mais qu’il convenait de s’intéresser

a la santé psychique des jeunes femmes avant I'lVG (196).
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4.3. Place des grossesses non désirées dans la suicidalité

La prévalence des suicides est plus importante dans les pays qui n'ont pas légalisé
I'avortement ou encore dans les pays qui n‘assurent pas un cadre sécurisant d’acces
a 'avortement pour des raisons idéologiques, culturelles, religieuses. Dans une étude
en Hongrie, alors que l'avortement n’était pas Iégalisé, la plupart des tentatives de
suicide par intoxication volontaire sont survenues aprés la détection précoce des
grossesses non désirées et la plupart ont abouti a une perte foetale trés précoce (43).
Les auteurs questionnent alors le passage a I'acte suicidaire comme une recherche
d’interruption de grossesse.

A noter que selon certaine théorie psychanalytique, le désir ou pas d’avoir un enfant
est la plupart du temps sous-tendu par des mécanismes inconscients et n’est donc
pas forcément en accord avec le souhait déclaré d’avoir un enfant. « Parfois, le projet
conscient est inexistant et la naissance complétement inattendue ; I'effet de surprise
comme dans un lapsus permet I'élucidation du désir. La venue d’un enfant traduit a
I'état pur la mise a jour, la mise en corps, de désirs inconscients... » (197)

Dés lors, les problémes ciblant la conception ne sont pas suffisants pour justifier les

actes suicidaires durant la grossesse (198).

5. Les limites méthodologiques

5.1. Intérét d’avoir recours a des études se basant sur
'autopsie psychologique.

Cette méthode se base sur [l'utilisation des donnés de mortalité pour
caractériser les suicidés. Des techniques d’investigation spécifiques, découlant des
meéthodes d’investigation des services de police appliqué en cas de mort suspectes

consistant en des entretiens avec les proches visant a reconstituer le plus précisément
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possible le contexte et les circonstances de déces. L'apport de ces données en
complément des études épidémiologiques permet d’étudier les facteurs associés au
déces par suicide : diagnostic d’'une pathologie psychiatrique, I'effet du tissu sanitaire :
violences conjugales par exemple ou encore l'influence des facteurs professionnels

Ou sociaux.

5.2 La sous-estimation des données épidémiologiques

La plupart des échelles évaluant les IDS ne sont pas spécifiques de la suicidalité,
les IDS sont évaluées avec seulement une question se rapportant la plupart du temps
sur un vécu relativement récent « la semaine qui vient de s’écouler, « les 15 derniers
jours.

Cette limite temporelle peut donc entrainer une sous-estimation des IDS.

Les études se basant sur des questionnaires demandent donc la participation active
des patientes qui peut donc limiter la participation de certaines patientes présentant
des troubles psychiatriques décompensés.

Par ailleurs, les ratios de mortalité maternelle sont encore trés peu disponibles
notamment dans les pays en voie de développement. En effet, les enquétes
épidémiologiques sur le suicide maternel se font actuellement en fonction des
politiques de santé de chaque pays, 'TOMS commence a s’interroger sur la place du
suicide dans la mortalité maternelle, mais il n’y a pas encore de projets autour du
suicide durant la grossesse.

Enfin le statut de grossesse n’est pas toujours connu lors des tentatives de

suicide ou suicides.
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5.3. Intérét d’étudier la grossesse et le post-partum

Dans de nombreuses études, la grossesse et le post-partum sont indifférenciés.
Cependant, les modifications psychiques et physiologiques sont majeures entre
ces deux périodes. Il est donc important de développer des études qui soulignent
les spécificité de chaque période pour pouvoir par la suite identifier les besoins en

terme de prévention et de soins (42).
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Conclusion

La diminution des conduites suicidaires pendant la grossesse doit tout de méme
laisser les professionnels de santé en alerte sur la question de la prévention du suicide
chez les femmes enceintes. En effet, l'intentionnalité dans les gestes suicidaires a été
reconnue comme plus importante, avec le recours a des méthodes plus violentes. Les
IDS sont également particulierement présentes pendant cette période. Certaines
populations apparaissent particulierement a risque, telles que les adolescentes, les
femmes avec des antécédents d’abus, la présence de comorbidité psychiatrique,

troubles du sommeil ou conduites addictives.

L’étayage familiale constitue un levier essentiel pour soutenir les femmes qui
peuvent étre en difficultés psychiques. Dans ce contexte, les péres sont souvent
identifiés comme interlocuteur privilégié. Mais il est intéressant de souligner que les
péres ne sont pas épargnés par les modifications psychiques liées a la parentalité.
Certaines fragilités psychiques peuvent conduire a des dépressions paternelles. Ces
troubles semblent corréler a la dépression maternelle (199). C’est pourquoi certains
programmes de santé publique proposent que le dépistage des troubles de 'humeur
et des troubles anxieux chez les futures meres soit associé a une évaluation psychique

du pere (200,201).
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