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Périnatalité et suicide : 
des pistes de prévention





Epidémiologie

 Décompensation d’un 
trouble préexistant 

 Episode inaugural 

Xu et al., 2012



Grossesse : une période protégée ? 
Moins de troubles 
psychiatriques graves

Moins
d’hospitalisations    

Arrêt de traitements : risque de 
décompensations

Début des troubles : évolueront 
dans le post-partum

Symptômes psychiatriques 
fréquents

 Moment privilégié d’intervention précoce



Décès maternels

Grossesse Post-partum

Décès périnatal
Décès périnatal tardif

OMS – Esscher et al., 2016



Décès maternels

Grossesse Post-partum

Décès périnatal
Décès périnatal tardif

 Décès maternel: 13-15 /  100 000 naissances
OMS – Esscher et al., 2016 – Palladino et al., 2011 



Suicides maternels

OMS, 2012

2012 : Suicide =  décès maternel de cause indirecte

 3 - 5 /  100 000 naissances

Esscher et al., 2016 
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Suicide maternel 

** RMM calculé pour 100 000 naissances vivantes Tebeka et al., 2022



Suicides maternels

OMS, 2012

2012 : Suicide =  décès maternel de cause indirecte

 20-30% des décès maternels

Palladino et al., 2011 



Suicides maternels

Rapport ENCMM 2021- Vacheron et al., 2021



Suicides maternels

 Suicide maternel: 3 – 5 /  100 000 naissances

Esscher et al., 2016 

In Palladino et al., 2011  - Vacheron et al., 2021



Suicides maternels : sous diagnostiqués

 Entre 26 et 56% 
Horon et Cheng 2011

 Cause indirecte de la grossesse ?

 Classification: Suicide vs Accident ?

 Contexte de périnatalité non indiqué

Oates, 2003 – Austin et al., 2007  – Cliffe et al., 2008



Suicides maternels : période à risque

Esscher et al., 2016



Suicides maternels : moyens utilisés

Esscher et al., 2016Tebeka et al., 2022



Suicides maternels : facteurs associés
Socio-démographiques 

 Jeune âge
 Célibat

Khalifeh et al., 2016 – Celik et al., 2015 –
Gavin, 2011 – Kim et al., 2015 – Sit et al., 2015

 Trauma infantile
Gelaye et al., 2016

 Conflits familiaux
 Violences conjugales
 Faible de support social

Alhusen et al., 2015  – Stewart, 2015 –
Fisher et al., 2013

 Discrimination raciale
 Minorité ethnique / religieuse

Kim et al., 2015    
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Obstétricaux
 Primiparité

Vacheron et al., 2022
 Grossesse non désirée

Newport et al., 2007
 Idées d’IVG

Coelho et al., 2014 - da Silva et al., 2012



Suicides maternels : facteurs associés

 Complications de la grossesse
 Complications du post-partum

Lynsell et al, 2018
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 Discrimination raciale
 Minorité ethnique / religieuse

Kim et al., 2015    

Cliniques
 Antécédents familiaux
 Antécédents personnels

Khalifeh et al., 2016 – Celik et al., 2015 –
Gavin, 2011 – Kim et al., 2015 – Sit et al., 2015

 Anxiété 
Newport et al., 2007  – Celik et al., 2015 

Obstétricaux
 Primiparité

Vacheron et al., 2022
 Grossesse non désirée

Newport et al., 2007
 Idées d’IVG

Coelho et al., 2014 - da Silva et al., 2012



Suicides maternels : symptômes dans le post-partum

Khalifeh et al. 2016



Suicides maternels et troubles psychiatriques
 2/3 présentaient un trouble psychiatrique

Gelaye et al., 2015 - Oates et al., 2003

 Hospitalisation dans le PP: * 70 le risque suicidaire 
Appleby et al., 1998

 Trouble psychiatrique dans les 3 mois PP

Johannsen 
et al., 2016



Suicides maternels et troubles psychiatriques
Vs suicide chez des femmes en dehors de la période périnatale

Khalifeh et al. 2016



Suicides maternels et troubles psychiatriques
Vs femmes du même âge dans le postpartum

Lynsell et al., 2018



Suicides maternels et recours aux soins
Vs suicide chez des femmes en dehors de la période périnatale

 Contact psychiatrique : 39.2% vs 47.7% (OR= 0.71, IC95% 0.40-1.25)

Grigoriadis et al. 2017

Khalifeh et al. 2016



Suicides maternels : évitabilité

 Soins non optimaux dans 72 % des cas

 91% des suicides considérés comme potentiellement évitables

* Défaut de PEC multidisciplinaire :
Traitement médicamenteux inadapté, 
Absence d’anticipation du post-partum, 
Sous-évaluation de la gravité de la situation, 
Mauvais lien entre psychiatres et maternités

* Interaction inadéquate entre patiente et système de soins
Défaut de dépistage et de repérage 

Vacheron et al. 2022



Suicides maternels : prévention ?

 Dépistage systématique : 
Atcd psychiatrique perso et familiaux à la maternité
! Atcd TS

Vacheron et al. 2022
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Suicides maternels : prévention ?

 Dépistage systématique : 

 Evaluation régulière de l’état de la mère
Vécu de la grossesse, relation familiale
Outils (EPDS)



Stratégies de 
prévention

EPDS

 Auto questionnaire

 Rapide: 10 questions

 Echelle fiable et validée

 Bien accepté par les 

patientes et les cliniciens



Suicides maternels : prévention ?

 Dépistage systématique : 

 Evaluation régulière de l’état de la mère

 Travail en réseau : sage-femme, obstétricien, MG, PMI, pédiatre, 
psychologue, psychiatre, infirmière… 

 En cas de tb psy: Parcours de soins coordonné



Parcours de soins aux 3 temps

Avant la 
grossesse

Pendant la 
grossesse

Evaluation régulière

Réseau de soins

Après la 
grossesse

Evaluation régulière

Accompagnement 

Planifier la 
grossesse

Réévaluer les 
psychotropes

Conseiller

Prévention 

Repérage précoce

Pas d’arrêt des 
traitements

Allaitement? 

Allaitement

PEC mère-enfant

Place du père



Conclusion

 Dépistage systématique : 

 Evaluation régulière de l’état de la mère

 Travail en réseau : sage-femme, obstétricien, MG, PMI, pédiatre, 
psychologue, psychiatre, infirmière… 

 En cas de tb psy: Parcours de soins coordonné



Conclusion

Suicide périnatal

Principale cause de décès maternel

Des spécificités sémiologiques

 Moyens violents

 Début des troubles en post-partum

 Trouble psychiatrique sévère

 Dépression, antécédent de TS



Période périnatale 
= vulnérabilité / d’opportunité

 Anticipation

 Travail en réseau 

 Dépistage 

Conclusion

Suicide périnatal

Principale cause de décès maternel

Des spécificités sémiologiques

 Moyens violents

 Début des troubles en post-partum

 Trouble psychiatrique sévère

 Dépression, antécédent de TS
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Sous-diagnostic

Pas de diagnostic   

>50% pendant la grossesse

>1/3 en post-partum

BANALISATION
Symptômes « classiques » de la période 

périnatale (asthénie, trouble du sommeil …)

Manque d’INFORMATION
Des femmes
De leur entourage
Des soignants

CULPABILITE

Peur de la 
STIGMATISATION

Cox, 2016



EPDS
En suite de couche 

à Louis Mourier

Stratégies de 
prévention



Stratégies de 
prévention

N =  6630 femmes 

dont 5592 femmes (soit 84,3%) ayant fait l’EPDS du 01/05/2020 au 31/05/2022
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Stratégies de 
prévention

79,9%

12,6%

7,5 %

N =  6630 femmes 

dont 5592 femmes (soit 84,3%) ayant fait l’EPDS du 01/05/2020 au 31/05/2022
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PREVIDEPP

EPDS

VS

Soins habituels

Randomisation
des sages-femmes

INCLUSION
10-24 SA



PREVIDEPP

Critères d’inclusion Critères d’exclusion

 Femmes majeure (âgées> 18 ans)

 Entre 10 et 24 semaines de 
grossesse

 Maîtrise du français écrit et parlé 
(peut comprendre un auto-
questionnaire);

 Affilié à un régime de sécurité 
sociale

≠ Diagnostic rapporté de schizophrénie 
ou état physique et intellectuel 
incompatible avec une évaluation 
clinique

≠ Personnes incapables de donner 
leur consentement

≠ Personnes sous protection (tutelle ou 
tutelle)

≠ Patiente sous AME (aide médicale 
d'État)



PREVIDEPP

EPDS

VS

Soins habituels

INCLUSION
10-24 SA

Suite de 
couche

8 Sem 
Post-Partum

Dépression ? 



4471 femmes

=> 23 inclusions / site / mois

PREVIDEPP



4471 femmes

=> 23 inclusions / site / mois

PREVIDEPP
En l'absence de visite, les femmes peuvent être 
appelées pendant les deux premières semaines 
post-partum pour bénéficier de l'entretien 
téléphonique. En cas de non-réponse, l'évaluation 
de la dépression pendant la grossesse peut être 
faite lors de la deuxième visite de suivi. 


