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1. Introduction
La psychose schizophrénique est une affection 

psychiatrique sévère, fréquente, d’évolution 

chronique et souvent invalidante. Par rapport à 

la population générale, les patients schizophrè-

nes ont un risque presque doublé de décès pré-

maturé (Martin et al., 1985; Allebeck, 1989) et 

leur espérance de vie moyenne est raccourcie 

d’environ 20% (Osby, 2000; Henderson, 2005; 

Colton et al., 2006). Le suicide est la cause prin-

cipale de cette mortalité accrue dans la popula-

tion schizophrène, au cours de la première dé-

cennie suivant le début de l’affection. Le risque 

au cours de l’existence de décès par suicide a été 

estimé à 10% (Miles, 1977; Caldwell & Gottes-

man, 1990), mais ce pourcentage a récemment 

été considéré comme surestimé. Sur la base de 

nouvelles analyses fondées sur un grand nombre 

d’études, on a suggéré que le risque au cours de 

l’existence de décès par suicide dans la popula-

tion schizophrène doit être ramené à 4,9% (Pal-

mer et al., 2005). Toutefois, le risque de suicide 

n’est pas constant au cours de l’évolution de la 

psychose schizophrénique: il est surtout élevé au 

cours des premières années de l’affection, et il 

est moindre chez les patients plus âgés. Dans une 

étude conduite en Flandre (De Hert et al., 1995; 

Peuskens et al., 1997b; De Hert et al., 2001), on 

a constaté une fréquence de suicides de 7,2% 

après en moyenne 11 ans de suivi.

Ce pourcentage est passé à 9% après en moyen-

ne 15 ans de suivi dans un groupe de 870 jeu-

nes schizophrènes, âgés de 30 ans ou moins au 

début du suivi. Ces observations révèlent que le 

risque de suicide est environ 40 fois plus élevé 

chez les patients schizophrènes par rapport à la 

population générale (De Hert et al., 2001). Les 

patients présentant un premier épisode ont un 

taux de mortalité standardisé de 60 (De Hert & 

Peuskens, 1997).

2. Facteurs de risque
Les facteurs associés à un risque accru de sui-

cide dans la population générale augmentent 

également le risque suicidaire dans la popula-

tion schizophrène. D’autres facteurs de risque 

sont caractéristiques de la schizophrénie et de 

son évolution. Une méta-analyse récente de  

29 études (Hawton et al., 2005) a examiné l’im-

portance relative d’un grand nombre de facteurs 

de risque spécifiques de la maladie et de facteurs 

de risque généraux pour le suicide.

2.1. Facteurs sociodémographiques
Tout comme dans la population générale, le ris-

que de suicide est deux à trois fois plus élevé 

chez les hommes que chez les femmes, et les su-

jets de race blanche ont un risque de suicide plus 

élevé que les autres.

Le risque suicidaire de patients isolés ou divor-

cés ne s’est pas avéré significativement accru. 

Certains investigateurs ont rapporté un effet 

protecteur lié au mariage ou à la cohabitation, 

mais cet effet n’était également globalement pas 

significatif. Malgré les constatations négatives de 

la méta-analyse, le célibat et/ou l’isolement sont 

pourtant assez universellement acceptés comme 

des facteurs augmentant le risque suicidaire. 

Le fait d’avoir des enfants a un effet protecteur, 

même si le seuil de signification n’a pas été at-

teint, mais ce facteur n’a dès lors été étudié que 

de manière limitée (Modestin et al., 1992; Shah 

& Ganesvaran, 1999). En dépit des différences 

sur le plan des résultats des études individuelles, 

le chômage n’était pas associé à un risque suici-

daire accru.

Le risque de suicide est maximal peu après 

l’apparition de l’affection (Evenson, 1982; Roy, 

1982b; Pokorny, 1983; Breier, 1984; Drake, 

1984; Nyman, 1986; Black, 1988; Cheng, 1989; 

Westermeyer, 1991).

2.2. Facteurs personnels et sociaux
Dans la méta-analyse de Hawton et al. (2005), il 

s’est avéré que la perte d’un parent, le divorce des 

parents et un faible niveau d’instruction n’étaient 

pas associés au suicide. Un niveau d’instruction 

plus élevé (Drake et al., 1984; Drake & Cotton, 

1986) et une classe sociale plus élevée (Silver-

ton et al., 2008) semblent augmenter le risque de 

suicide, tout comme un QI plus élevé (De Hert 

et al., 2001; Fenton, 2000). Toutefois, la méta-

analyse de Hawton et al. (2005) n’a pas dégagé 

d’effet significatif global d’un degré d’instruction 

plus élevé sur le risque suicidaire. Par contre, il 

s’est avéré que le fait de vivre seul augmente le 

risque de suicide (RC = 1,64, IC: 1,09-2,47). Une 

récente expérience de perte (RC = 4,03, IC: 1,37-

11,8) et des antécédents familiaux de dépression 

(RC = 2,95, IC: 1,13-7,67) sont également asso-

ciés à un risque accru de suicide.

Alors que les patients qui ne vivent pas auprès de leur 

famille ont un risque de suicide significativement plus 

élevé (RC = 1,7, IC: 1,04-2,78), le fait de vivre au sein 

de sa famille n’est pas un facteur protecteur.

Un antécédent familial de suicide, d’affection 

psychiatrique ou d’alcoolisme n’augmente pas 

significativement le risque suicidaire (Hawton 

et al., 2005). Par contre, deux études récentes 

(Acosta et al., 2006; McGirr et al., 2006) ont 

constaté un risque suicidaire accru chez les pa-

tients ayant un antécédent familial de suicide. Cet 

effet n’a toutefois pas été reproduit par McGirr et 

al. (2008). Les résultats relatifs à un antécédent 

familial de suicide et de tentatives de suicide ne 

sont donc pas constants. Si un antécédent fami-

lial de suicide est à l’origine de la perte d’un pa-

rent, le risque de suicide est toutefois augmenté 

par ce biais (Alaraisänen et al., 2007).

 

2.3. Caractéristiques de la psychose schi-
zophrénique

2.3.1. Symptômes positifs
Les résultats des études portant sur l’association 

entre les symptômes positifs et le risque suici-

daire sont inconstants. Deux études ont rapporté 

une augmentation de la fréquence de suicides 

chez les patients présentant des symptômes psy-

chotiques plus marqués (De Hert et al., 2001; 

Havaki-Kontaxaki et al., 1994), tandis que deux 

autres études ont conclu que le risque suicidaire 

était diminué chez les patients présentant des 

symptômes positifs (Hu et al., 1991; Taiminem 

et al., 2001). Globalement, Hawton et al. (2005) 

n’ont pas trouvé de lien significatif entre le risque 

suicidaire et la présence de symptômes positifs. 

Les observations ne convergeaient également 

pas lorsqu’on évaluait séparément l’influence 

des idées délirantes et des hallucinations sur le 

risque de suicide. La présence d’idées délirantes 

n’influençait pas le risque de suicide. Cepen-

dant, les résultats des différentes études étaient 

très hétérogènes. Si l’on supprimait une concep-

tion moins solide de l’analyse, les idées déliran-

tes avaient un effet protecteur.

Les idées délirantes ayant un certain contenu 

(par ex. délire de persécution) peuvent toutefois 

constituer un facteur de risque (Planansky et al., 

1973; De Hert, 1995; Siris, 2001). Dans la mé-

ta-analyse de Hawton et al. (2005), la présence 

d’hallucinations réduisait le risque de suicide. 

On observe des hallucinations auditives de 

commandement chez 18% à 50% des patients 

schizophrènes (Zisook et al., 1995; Gupta et 

Le risque au cours de l’existen-
ce de décès par suicide dans la 
population schizophrène s’élève 

à 4,9%.

Taux de mortalité standardisé 
(TMS): le rapport entre le nom-

bre de décès observés dans 
une population par rapport au 
nombre de décès escomptés si 
la population étudiée avait la 

même proportion que la popu-
lation standard. La population 

standard est spécifiée.

Le risque de suicide est plus 
élevé chez les hommes schi-

zophrènes de race blanche, les 
personnes qui vivent seules, qui 
ont récemment vécu une expé-
rience de perte, qui ont un an-
técédent familial de dépression, 
qui sont davantage instruites et 

ont un QI plus élevé.
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al., 1998). Souvent, ces hallucinations ont un 

contenu suicidaire, de sorte que les individus 

vulnérables sont exposés à un risque accru. Dans 

un certain nombre d’études, on a effectivement 

constaté que les patients victimes d’hallucina-

tions auditives de commandement avaient un 

risque de suicide majoré (Planansky et John-

ston, 1973; Barraclough et al., 1974; Falloon et 

Talbot, 1981; Hellerstein et al., 1987; Funahashi 

et al., 2000; Wolfersdoerf et al., 2003). Un cer-

tain nombre d’investigateurs n’ont toutefois pas 

trouvé de relation entre la présence d’hallucina-

tions auditives de commandement et la survenue 

de suicides (Zisook et al., 1995; Hellerstein et 

al., 1987; Drake et al., 1984, 1986; Roos et al., 

1992). Etant donné la grande hétérogénéité des 

résultats, il n’est pas surprenant que Hawton et 

al. (2005), dans leur méta-analyse, n’aient pas 

trouvé de relation significative entre le suicide et 

les hallucinations auditives de commandement.

2.3.2. Symptômes négatifs
Ici aussi, les observations étaient particulière-

ment hétérogènes. On a rapporté tant une in-

fluence protectrice (De Hert et al., 2001) qu’une 

augmentation du risque (Havaki-Kontaxaki et al., 

1994) et l’absence de lien quelconque (Taiminem 

et coll., 1994) entre la présence de symptômes 

négatifs et le suicide. On n’a dès lors pas observé 

de relation globale (Hawton et al., 2005).

Le risque de suicide est moindre chez les pa-

tients qui développent assez rapidement un état 

déficitaire avec des symptômes négatifs marqués. 

Ceci est peut-être une conséquence de la perte 

des possibilités affectives – et de la sensation y 

associée d’indifférence – et de la diminution des 

possibilités cognitives, ce qui rend l’élaboration 

d’un plan suicidaire moins probable (De Hert, 

1995; Nordentoft et al., 2002).

2.3.3. Symptômes affectifs
Les résultats en ce qui concerne les symptômes 

affectifs et le suicide étaient particulièrement ho-

mogènes. Les symptômes affectifs sont des fac-

teurs de risque importants pour le suicide. Tant 

l’agitation (RC = 2,61, IC: 1,54-4,41) que les sen-

timents d’inutilité (RC = 3,31, IC: 1,58-6,94) et le 

désespoir (RC = 21,4, IC: 1,71-268) augmentent 

nettement le risque de suicide.

Tant une dépression actuelle (RC = 6,21, IC: 

1,29-29,9) qu’un antécédent de dépression (RC 

= 3,03, IC: 2,06-4,46) augmentent le risque de 

suicide. Roy (1982) a effectivement rapporté que 

50% des patients schizophrènes qui se suicident 

avaient traversé un épisode dépressif ou étaient 

dépressifs. Dans l’étude de De Hert (1995) et 

Peuskens et al. (1997), 66% des patients présen-

taient des symptômes dépressifs et 46% étaient 

traités par antidépresseurs au cours de la période 

précédant le suicide.

La dépression est fréquente dans le cadre de la 

psychose schizophrénique. Martin et al. (1985) 

ont rapporté une prévalence à vie d’épisodes 

dépressifs chez 65% des patients schizophrènes. 

Une étude prospective conduite sur une période 

de 4,5 et 7,5 ans a montré que 30% à 40% des 

jeunes patients schizophrènes connaissent un ou 

plusieurs épisodes dépressifs (Sands et al., 1999). 

On observe également des symptômes dépres-

sifs au cours de la période précédant le premier 

épisode psychotique et une grande partie des 

patients présentent une humeur dépressive au 

moment de la première hospitalisation (Häffner 

et al., 1999).

Les symptômes dépressifs lors de l’hospitalisa-

tion disparaîtront chez une partie des patients, 

parallèlement à la diminution des symptômes 

psychotiques, tandis que d’autres développeront 

une dépression psychotique après la disparition 

de la psychose. En outre, on peut observer des 

réactions dépressives transitoires résultant de la 

confrontation avec l’affection psychiatrique et de 

la perte de possibilités, des limitations, des diffi-

cultés de réintégration sociale, etc., qu’elle en-

traîne. Chez certains patients, on observe un syn-

drome de démoralisation chronique caractérisé 

par des sentiments de désespoir et une perte de 

contrôle (Siris, 2000; Haussmann et al., 2002). 

Le risque de suicide est élevé chez ces patients, 

en raison de leur impression de ne plus avoir 

d’issue, et des sentiments associés d’impuissance 

et de désespoir. Ces sentiments sont associés à 

un risque suicidaire accru (Beck et al., 1974).

En dépit de sa prévalence élevée, la dépression 

dans le cadre de la psychose schizophrénique est 

souvent sous-diagnostiquée et encore insuffisam-

ment traitée, ce qui augmente encore le risque 

de comportement suicidaire dans cette popula-

tion, par ailleurs déjà vulnérable. Toutefois, le 

diagnostic d’une dépression peut être compliqué 

par la présence de symptômes négatifs ou par les 

effets indésirables des médicaments. Etant donné 

l’association de la dépression et du risque sui-

cidaire, les questions portant sur les symptômes 

dépressifs et leur évaluation chez les patients 

schizophrènes doivent cependant être l’objet 

d’une attention prioritaire constante, de sorte 

que l’on puisse, le cas échéant, instaurer un trai-

tement adapté. Chez les patients schizophrènes, 

les antidépresseurs sont efficaces pour combattre 

les symptômes dépressifs, sans provoquer d’aug-

mentation des symptômes psychotiques (Mazeh 

et al., 2004; Whitehead et al., 2002). On ne sait 

toutefois pas clairement si les antidépresseurs di-

minuent la prévalence du suicide.

2.4. Réaction à l’affection et au traitement 
Une mauvaise compliance thérapeutique aug-

mente le risque de suicide (RC = 3,78, IC: 2,20-

6,37). Il n’est donc pas surprenant que l’évolution 

de la maladie précédant un suicide soit carac-

térisée par des récidives et des hospitalisations 

fréquentes. En outre, les hospitalisations sont en 

moyenne plus courtes chez les patients suicidai-

res que chez les non-suicidaires (Roy, 1985; De 

Hert, 1995; Drake, 1984), vraisemblablement 

parce que le patient suicidaire est tenté d’arrêter 

prématurément son traitement, de quitter l’hôpi-

tal contre avis médical et de refuser son traite-

ment d’entretien médicamenteux. La crainte de 

la désintégration mentale était également asso-

ciée à un risque accru de suicide (RC = 12,1, IC: 

1,81-81,3).

Le risque de suicide ne s’est pas avéré accru 

chez les patients hospitalisés de force, même si 

les résultats d’études montraient à nouveau une 

grande hétérogénéité.

2.4.1. Conscience de la maladie
Un manque de conscience de la maladie est 

caractéristique de la psychose schizophrénique. 

Certains voient ce manque de conscience de la 

maladie comme une sorte d’autoprotection qui 

permet aux patients de combattre les sentiments 

d’auto-dévalorisation et de désespoir lorsqu’ils 

sont confrontés à une affection psychiatrique 

sévère et au manque de possibilités et de per-

spectives d’avenir inhérent à l’affection (Amador 

et al., 1991).

Toutefois, une diminution de la conscience de 

la maladie va de pair avec une diminution de la 

compliance thérapeutique, une évolution moins 

favorable et un moins bon pronostic de l’affec-

tion. L’amélioration de la conscience de la ma-

ladie peut cependant avoir des conséquences 

négatives. Le fait de savoir qu’on souffre d’une 

maladie grave et les limitations y associées peu-

vent en effet accroître le risque de suicide (Ama-

dor et al., 1991).

Les résultats des études portant sur la relation en-

tre la conscience de la maladie et les idées suici-

daires ne sont toutefois pas constants, et Hawton 

et al. (2005) n’ont dès lors pas rapporté d’effet 

global de cette prise de conscience. Ces résul-

tats hétérogènes trouvent peut-être leur origine 

dans le fait que cette prise de conscience n’a pas 

d’influence directe sur les tendances suicidaires, 

mais bien une influence indirecte, via le déses-

poir.

Plusieurs études antérieures ont effectivement 

rapporté un lien entre le fait d’être désespérément 

conscient de la sévérité de la psychopathologie 

et le suicide (Fareborow et al., 1961; Warnes et 

La mauvaise compliance thé-
rapeutique, un antécédent de 
tentative de suicide, un abus 
de substances concomitant et 

des symptômes affectifs tels que 
des sentiments de dépression, 
d’inutilité et de désespoir, sont 
d’importants facteurs de risque 

pour le suicide.
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al., 1968; Drake et al., 1984, 1985, 1986; Cot-

ton et al., 1985). Sur la base des résultats de ces 

études, on n’a cependant pas pu déterminer si la 

conscience de la maladie influence directement 

le risque suicidaire, ou indirectement, via le dé-

sespoir. Ceci a été examiné dans deux études ré-

centes (Kim et al., 2002; Bourgeois et al., 2004) 

qui ont révélé que l’influence de cette prise de 

conscience sur le suicide n’était plus significative 

si l’on tenait compte du désespoir. Ceci implique 

que la conscience de la maladie n’est associée 

à un risque suicidaire accru que si elle entraîne 

un sentiment de désespoir. Cela signifie que la 

manière selon laquelle cette prise de conscience 

intervient peut être importante: une conscience 

de la maladie qui croît sous accompagnement 

thérapeutique aurait un effet protecteur contre le 

suicide, contrairement à la prise de conscience 

qui se développe suite à la confrontation avec la 

réalité (Bourgeois et al., 2004).

2.5. Phénomènes suicidaires
Il s’est avéré qu’un antécédent de tentative de 

suicide augmente fortement le risque de suicide. 

Le risque de suicide augmente également lors-

que la tentative de suicide a été à l’origine de la 

dernière hospitalisation ou lorsqu’une tentative 

de suicide s’est produite pendant cette dernière 

hospitalisation. Le risque de suicide est égale-

ment lié aux idées suicidaires, tant antérieures 

que récentes.

Les observations relatives à la menace de sui-

cide étaient contradictoires. Une vaste étude 

bien conçue a observé une forte association en-

tre le risque suicidaire et des manifestations de 

plans suicidaires concrets (De Hert et al., 2001). 

D’autres investigateurs n’ont toutefois pas retrou-

vé ce lien (Roos et al., 1992).

2.6. Affections comorbides et comportement

2.6.1. Alcoolisme et toxicomanie
L’abus concomitant de substances constitue un 

important facteur de risque. Les patients présen-

tant un abus concomitant de substances sont ca-

ractérisés par une plus grande impulsivité, une 

compliance thérapeutique moindre, une moins 

bonne intégration sociale et professionnelle, des 

symptômes (résiduels) plus marqués et des ré-

cidives et ré-hospitalisations fréquentes (Rossau 

et al., 1997). La méta-analyse de Hawton et al. 

(2005) a révélé effectivement que l’abus de sub- 

stances et la dépendance à celles-ci augmentaient 

considérablement le risque suicidaire. Le suicide 

n’était cependant pas associé à l’abus d’alcool 

ou à la dépendance à l’alcool.

2.6.2. Violence, impulsivité et affections 
somatiques
Bien qu’il y ait assez bien de variabilité au niveau 

des résultats d’études, on n’a pas trouvé d’asso-

ciation générale entre le comportement violent 

et le risque suicidaire. Le suicide n’était pas non 

plus lié aux affections somatiques.

Par contre, l’impulsivité était liée à un risque 

suicidaire accru, même si ce résultat n’était basé 

que sur trois études (Drake, 1984; Taiminem et 

al., 1994; De Hert et al., 1995).

2.7. Résumé des facteurs de risque
Les facteurs qui, dans la méta-analyse de Hawton 

et al. (2005), influençaient significativement la 

survenue de suicides sont repris au Tableau 1. En 

ce qui concerne plusieurs des facteurs de risque 

examinés, les constatations étaient particulière-

ment hétérogènes. Ceci est (partiellement) lié à 

une des limitations typiques des méta-analyses: 

pour pouvoir impliquer le plus d’études possible 

dans l’analyse, il faut dans une certaine mesure 

faire abstraction des différences existant entre les 

études sur le plan de la définition des facteurs 

de risque individuels. Un même terme n’a pas la 

même portée dans toutes les études. La grande 

hétérogénéité des observations des études indi-

viduelles démontre également à quel point une 

étude peut être trompeuse, certainement lorsque 

l’échantillon est petit et la conception de l’étude 

moins solide.

Sur la base de ces informations, Alaräisänen et 

al. (2007) distinguent trois trajets, partiellement 

hypothétiques, pouvant conduire au suicide 

chez les patients schizophrènes.

a) Trajet chronique: l’évolution de la maladie 

de ces patients est chronique et caractérisée 

par de nombreuses périodes de récidive. Au 

fil du temps, ces patients perdent progres-

sivement l’espoir et présentent potentielle-

ment également une dépression comorbide 

ou un abus d’alcool.

b) Trajet impulsif: le risque de suicide est éga-

lement augmenté chez les patients (le plus 

Tableau 1: Facteurs qui influencent significativement le risque de suicide dans la méta-analyse 
de Hawton et al. (2005).

Méta-analyse
Hawton

Population
belge

Facteur de risque Rapport
de cotes

Intervalle de 
confiance

Rapport
de cotes

Intervalle de 
confiance

Sexe
(homme vs femme)

1,56 1,29-1,9

Ethnie (blanc
vs non blanc)

4,59 1,21-17,3

Fait de vivre seul 1,64 1,09-2,47 5,6 2,1-19

Ne pas vivre auprès de
sa famille

1,70 1,04-2,78

Expérience récente
de perte

4,03 1,37-11,8 7,3 2,2-38

Antécédents 
familiaux
de dépression 

2,95 1,13-7,67 3,0 0,9-13

Hallucinations 0,5 0,35-0,71

Agitation 2,61 1,54-4,41

Sentiment
d’inutilité et
faible estime de soi

3,31 1,25-6,94

Désespoir 21,4 1,71-2,68

Crainte de désintégration
mentale

12,1 1,81-81,3

Mauvaise compliance
thérapeutique

3,75 2,20-4,37 7,0 2,5-27

Tentatives de suicide
dans le passé

4,09 2,79-6,01 4,8 2,0-14

Idées suicidaires
(passées)

3,34 1,75-6,4

Idées suicidaires
(récentes)

29,8 12,2-73,0

Dépression
(passée)

3,03 2,06-4,46

Dépression
(récente)

6,21 1,29-29,9 36 6,1-1.488

Abus de substances
ou dépendance

3,21 1,99-5,17 3,3 0,9-19

Impulsivité 2,46 1,02-5,91

Note: un rapport de cotes supérieur à 1 indique que la présence de ce facteur augmente le risque de suicide, un rapport de 
cotes inférieur à 1 indique un risque moindre de suicide lorsque le facteur en question est présent.
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souvent des hommes jeunes) présentant 

une impulsivité accrue, une dysphorie et un 

abus de substances. Au sein de ce groupe, 

le suicide peut également être la consé-

quence d’hallucinations (auditives) ou 

d’autres symptômes psychotiques. L’abus 

concomitant de substances est probable.

c) Trajet caractérisé par un niveau élevé de 

fonctionnement prémorbide: ce groupe 

se compose de personnes le plus souvent 

jeunes, ayant une intelligence et un niveau 

prémorbide de fonctionnement supérieurs à 

la moyenne. La survenue d’un épisode psy-

chotique anéantit les grandes espérances de 

ces patients à propos de leur avenir. Pour 

ces personnes, la demande d’aide peut éga-

lement être plus difficile, car ils ont toujours 

été à même de se prendre en charge. Les 

personnes intelligentes qui souffrent d’une 

affection psychotique ont vraisemblable-

ment également une meilleure conscience 

de leur état et sont plus à même de dissi-

muler leurs idées suicidaires et leurs symp-

tômes. Les deux éléments peuvent entraîner 

un risque suicidaire accru.

3. Base biologique/génétique du sui-
cide
Un des paramètres biologiques les plus étudiés 

en rapport avec le suicide est une anomalie 

centrale au niveau du système de la sérotonine. 

Dans une étude classique d’Asberg et al. (1976), 

une concentration faible de 5-HIAA dans le li-

quide céphalorachidien a été mise en relation 

avec l’incidence d’actes suicidaires violents. Ce 

résultat a été reproduit à plusieurs reprises (Ni-

nan et al., 1984; Cooper et al., 1992; Corrêa et 

al., 2002). Dans une étude post mortem conduite 

chez des suicidés, on a trouvé des signes d’une 

diminution des ‘sites de transport’ de la séroto-

nine dans le cortex préfrontal et occipital, l’hy-

pothalamus et le tronc cérébral. On a également 

trouvé des anomalies au niveau des récepteurs 

(Mann, 2003). Les observations de Malone et 

coll. (1996) ont également suggéré une anomalie 

du système sérotoninergique chez les personnes 

faisant une tentative de suicide.

Une étude génétique a également montré une 

corrélation entre des variations au niveau des 

gènes jouant un rôle dans l’action du système 

sérotoninergique et les comportements suicidai-

res (Mann et al., 2001; Underwood et al., 2004; 

van Heeringen, 2003). Un gène candidat qui a 

suscité beaucoup d’intérêt est le gène de la tryp-

tophane-hydroxylase (TPH), qui joue un rôle 

dans la neurotransmission de la sérotonine. Les 

résultats n’étaient pas toujours cohérents, mais 

dans une méta-analyse récente (Li & He, 2006), 

on a observé une forte corrélation entre les poly-

morphismes A779C/A218C et le comportement 

suicidaire. Un autre gène candidat est le gène du 

transporteur de la sérotonine, 5-HTT. En ce qui 

concerne ce gène, on a également trouvé une 

association significative avec le comportement 

suicidaire (Li & He, 2007). Marcinko et coll. 

(2007) ont également trouvé des preuves d’une 

relation entre l’action du système sérotoninergi-

que et le comportement suicidaire. Ces auteurs 

ont en outre analysé la corrélation entre les taux 

de cholestérol et le suicide. Les taux de choles-

térol des patients schizophrènes suicidaires pré-

sentant un premier épisode psychotique étaient 

significativement inférieurs à ceux observés chez 

les patients non suicidaires, présentant un pre-

mier épisode, et à ceux observés chez les sujets 

témoins non malades.

On a également étudié l’existence d’une corré-

lation potentielle entre des anomalies cérébrales 

structurelles et les tendances suicidaires. Le vo-

lume de la substance blanche frontale inférieure 

était significativement plus élevé chez les pa-

tients schizophrènes ayant fait une tentative de 

suicide que chez les patients schizophrènes non 

suicidaires (Rusch et al., 2008). Sur ce plan, les 

sujets témoins non malades et les patients schi-

zophrènes non suicidaires ne présentaient pas 

de différences. Sandy (1993) a observé significa-

tivement plus d’atrophie cérébrale dans le lobe 

pariéto-occipital chez les patients schizophrènes 

présentant un comportement suicidaire que chez 

les patients non suicidaires.

4. Le rôle potentiel des médicaments 
en cas de dépression et de suicide
Les médicaments antipsychotiques constituent la 

pierre angulaire du traitement des épisodes psy-

chotiques aigus et de la prévention des récidi-

ves, mais ils peuvent avoir des effets indésirables 

présentant une forte similitude avec le syndrome 

dépressif ou déclencher une dépression pharma-

cogène. Les effets indésirables extrapyramidaux 

aigus surviennent régulièrement au cours d’un 

traitement par antipsychotiques classiques.

Ainsi, l’akinésie est caractérisée par une dimi-

nution de l’activité motrice, mais aussi par une 

perte d’énergie, une humeur sombre et une an-

hédonie, entre autres, ce qui peut prêter à confu-

sion avec une dépression. Rifkin et al. (1975) et 

Van Putten & May (1978) ont décrit une forme 

d’akinésie caractérisée par une diminution de 

la capacité d’initiation et de maintien d’activités 

motrices, des sentiments de culpabilité relatifs à 

la passivité, une apathie, une fatigue, une perte 

d’intérêt, etc., et qu’ils appellent dépression aki-

nétique. Cependant, Hogarty et al. (1984) n’ont 

trouvé aucune preuve en ce sens.

L’akathisie, caractérisée par une agitation et une 

impériosité motrices, va de pair avec un senti-

ment désagréable et gênant de tension, mis en 

relation avec les idées suicidaires et un compor-

tement suicidaire.

L’utilisation prolongée d’antipsychotiques clas-

siques peut entraîner un syndrome NIDS (Neu-

roleptic Induced Deficit Syndrome, syndrome 

du zombie), qui influence négativement le sen-

timent de bien-être et le niveau de fonctionne-

ment des patients.

L’efficacité des antipsychotiques est attribuée au 

blocage des récepteurs dopaminergiques. Etant 

donné que ces récepteurs jouent un rôle dans le 

système cérébral de la récompense, ce blocage 

pourrait cependant interférer avec le vécu du 

plaisir, entraînant de l’anhédonie, voire éventuel-

lement la dépression.

Ces effets potentiellement négatifs des médica-

ments n’empêchent cependant pas que les pa-

tients schizophrènes soient souvent dépressifs 

avant l’épisode psychotique aigu ou au début de 

celui-ci, et que les symptômes dépressifs puis-

sent disparaître au cours du traitement par an-

tipsychotiques. Une méta-analyse révèle que les 

antipsychotiques classiques et récents ont une ef-

ficacité comparable pour le traitement des symp-

tômes dépressifs (Leucht et al., 2008). Dans une 

méta-analyse plus récente (Leucht et al., 2009), 

certains antipsychotiques de la deuxième généra-

tion, en l’occurrence l’amisulpride, la clozapine, 

l’olanzapine, la quétiapine et l’aripiprazole, se 

sont avérés significativement plus efficaces pour 

le traitement des symptômes dépressifs que les 

antipsychotiques de la première génération.

5. Le processus suicidaire dans la psy-
chose schizophrénique
Le risque suicidaire est accru au cours des pre-

mières semaines d’hospitalisation. Un tiers des 

patients mentionnent des idées suicidaires lors 

de l’hospitalisation aiguë. Les tentatives de sui-

cide sont donc fréquentes au cours des premiers 

mois suivant l’hospitalisation. Les semaines et les 

mois qui suivent la sortie de l’hôpital sont égale-

ment caractérisés par un risque suicidaire accru. 

Au moins 30% des suicides se produiraient au 

On distingue trois trajets suici-
daires hypothétiques chez les 

patients schizophrènes: le trajet 
chronique, le trajet impulsif et 
le trajet caractérisé par un ni-
veau élevé de fonctionnement 

prémorbide.

Ce sont surtout les antipsycho-
tiques typiques qui peuvent 
déclencher une dépression 

pharmacogène, caractérisée par 
akinésie, akathisie et syndrome 

catatonique (zombie).
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cours des premiers mois suivant la sortie de l’hô-

pital (Roy, 1982; Rosseau et al., 1997). Le suicide 

est également fréquent lors des courtes sorties de 

l’hôpital (par ex. lors des week-ends) et durant 

la phase de transition entre l’hospitalisation et la 

sortie (Rosseau et al., 1997; De Hert, 1995).

L’immense majorité des tentatives de suicide se 

produit au cours des 3 à 5 premières années de 

la maladie. Un cinquième des patients a déjà fait 

une tentative de suicide avant ou pendant la pre-

mière hospitalisation (Harkavy-Friedman et al., 

1999; Cohen et al., 1994).

Ceci implique que les patients schizophrènes se 

suicident surtout dans le jeune âge, au cours des 

premières années de leur maladie et avant l’âge 

de 30 ans (Roy, 1982; De Hert, 1995; Peuskens 

et al., 1997; Siris, 2001; Nordentoft, 2002).

Le motif invoqué par les patients pour expliquer 

leur tentative de suicide est notamment la fin d’une 

relation importante, la charge générée par les symp-

tômes psychotiques ou un événement stressant.

Bien que l’on ait souvent l’impression qu’un suici-

de est totalement inattendu, la plupart des patients 

suicidaires annoncent leur suicide par des modi-

fications plus ou moins subtiles de leur compor-

tement. Comme exemples, citons le fait de com-

mencer à trier ou donner des affaires personnelles, 

de ranger impeccablement sa chambre. Lorsque 

des patients qui se plaignaient sans cesse des dif-

ficultés qu’ils éprouvent cessent tout d’un coup 

de se plaindre, ce qu’on appelle le «silence mor-

bide», cela peut indiquer un suicide imminent.

Le soutien et l’attention apportés par les mem-

bres de la famille sont des facteurs importants 

pour la prévention du suicide (et des tentatives). 

Toutefois, les efforts et la responsabilité assumés 

par les membres de la famille peuvent être très 

lourds à porter. Les affections psychiques entraî-

nent souvent une stigmatisation qui touche non 

seulement le patient, mais aussi sa famille. Cette 

étiquette peut influencer négativement la vie (so-

ciale) des membres de la famille, générer un désir 

de «normalité». Une étude suggère que ceci pour-

rait être à l’origine de sentiments d’hostilité vis-à-

vis du proche malade. Les membres de la famille 

pourraient inconsciemment désirer le suicide ou 

accepter inconsciemment les idées suicidaires. 

Via une communication inconsciente, le malade 

aurait l’impression que le suicide est la meilleure 

solution pour son affection (Pompili et al., 2003). 

Un processus similaire peut également apparaître 

chez les soignants confrontés à des patients schi-

zophrènes. Le désir de suicide des patients pour-

rait échapper à l’attention des soignants, car ceux-

ci acceptent inconsciemment le désir suicidaire 

du patient comme une solution à son affection 

(Saarinen et al., 1999). Toutefois, de plus amples 

études relatives à ces processus sont nécessaires.

6. Prévention du suicide
Il faut prévenir ou en tout cas traiter rapidement 

et efficacement les épisodes psychotiques, en 

raison de la désorganisation, de l’agitation, des 

troubles du contrôle des impulsions et des af-

fects, etc., qu’ils entraînent.

Un suivi systématique du patient est essentiel 

pour développer, soutenir et préserver l’intégra- 

tion psychosociale, et prévenir les récidives  

psychotiques au moyen d’interventions psycho-

thérapeutiques continues et d’un traitement 

d’entretien médicamenteux.

Une intervention précoce peut améliorer le pro-

nostic de l’affection et limiter le risque d’appari-

tion de déficits psychologiques, fonctionnels et 

sociaux. Ceci pourrait éviter les sentiments de 

désespoir. On a développé un certain nombre de 

programmes pour la détection rapide et le traite-

ment des patients présentant un premier épisode. 

Ce type de programmes a permis un raccourcis-

sement de la durée des hospitalisations, le main-

tien d’une intégration scolaire et professionnelle, 

un meilleur fonctionnement social et une dimi-

nution du comportement suicidaire (McGorry et 

al., 1996; Larssen et al., 1996).

6.1. Traitement pharmacologique
Les antipsychotiques sont essentiels pour le trai-

tement des épisodes psychotiques aigus et pour 

la prévention des récidives. Le traitement d’en-

tretien par antipsychotiques prévient les réci-

dives psychotiques, ce qui permet d’éviter une 

hospitalisation ou d’en raccourcir la durée, de 

moins perturber le développement personnel du 

patient et d’augmenter les chances d’intégration 

stable. Si l’on utilise des antipsychotiques de la 

première génération, il faut faire preuve d’une 

extrême prudence pour éviter les effets indési-

rables (par ex. akathisie, akinésie), voire la sur-

venue d’un syndrome dépressif. Les nouveaux 

antipsychotiques remportent la préférence parce 

qu’ils ont un spectre thérapeutique plus large, 

entraînent moins d’effets indésirables extrapy-

ramidaux et peuvent améliorer l’humeur. Pour 

chacun des nouveaux antipsychotiques, on a dé-

montré qu’ils réduisent les symptômes affectifs, 

tels que dépression, anxiété et tension. Lors du 

traitement de patients psychotiques – en phase 

aiguë ou non – présentant une symptomatolo-

gie dépressive marquée, on a constaté que ces 

symptômes dépressifs peuvent diminuer et ce,  

significativement plus que lors d’un traitement par 

antipsychotiques classiques (Keck et al., 2000; 

Peuskens et al., 2000, 2002; Tollefson, 1998; 

Leucht et al., 2009). Enfin, on a également dé-

montré que les nouveaux antipsychotiques tels 

que la rispéridone, l’olanzapine, la clozapine et 

la quétiapine diminueraient l’agressivité, l’agita-

tion et l’hostilité, ce qui peut contribuer à une di-

minution du risque de comportement suicidaire 

(Keck et al., 2000).

Bien que les antipsychotiques puissent avoir 

une influence sur l’humeur, on dispose de peu 

d’éléments prouvant que ces antipsychotiques (à 

l’exception de la clozapine) influencent les com-

portements suicidaires fatals et non fatals (Siris, 

2001). Une étude récente de Tihonen et al. (2006) 

a néanmoins révélé que la mortalité par suicide 

était plus élevée chez les patients présentant un 

premier épisode de psychose schizophrénique, 

qui ne prenaient pas d’antipsychotiques, par rap-

port aux patients prenant des antipsychotiques.

Des preuves indiquent que la clozapine réduit le 

risque de suicide (Meltzer et al., 1995; Modes-

tin et al., 2005; Walker et al., 1997; Reid et al., 

1998; Munro et al., 1999). Dans l’étude intitu-

lée International Suicide Prevention Trial (Inter-

SePT; Meltzer et al., 2003), une étude ouverte, 

randomisée, incluant 980 patients souffrant de 

schizophrénie ou d’une affection schizo-affec-

tive, présentant un risque suicidaire accru, on 

a essayé dans la mesure du possible d’éviter les 

failles des études antérieures. Au cours d’une pé-

riode de deux ans, on a enregistré la survenue de 

suicides (ou des tentatives) et les hospitalisations 

pour la prévention du suicide chez des patients 

schizophrènes traités par clozapine ou olanza-

pine (Meltzer et al., 1999, 2003). Le risque de 

(tentatives de) suicide et d’hospitalisations pour 

prévenir un suicide s’est avéré significativement 

inférieur dans le groupe sous clozapine par rap-

port aux patients traités par olanzapine. La mé-

ta-analyse de Hennen & Baldessarini (2005) a 

également fourni de solides preuves en faveur 

d’une diminution du risque de comportement 

suicidaire et de suicide réussi en cas de traite-

ment par clozapine.

Le nombre d’études portant sur l’effet d’autres 

nouveaux antipsychotiques sur le comportement 

suicidaire est limité. Quelques études à petite 

échelle mentionnent une incidence moindre de 

suicides en cas de traitement par nouveaux an-

tipsychotiques par rapport aux neuroleptiques 

anciens. Quelques études ont montré une inci-

dence moindre de tentatives de suicide chez les 

patients traités par olanzapine par rapport aux 

patients traités par rispéridone ou halopéridol 

(Ernst et al., 2004). Deux méta-analyses d’études 

de courte durée (6 à 8 semaines) n’ont pas trouvé 

de différence au niveau de l’incidence de suici-

des et de tentatives de suicide entre le groupe 

traité par nouveaux antipsychotiques et le groupe 

placebo (Ernst et al., 2004).

6.2. Antidépresseurs
La dépression doit toujours être une question 

prioritaire lors du traitement de patients schi-

zophrènes, qu’ils soient en phase aiguë ou sta-

bilisés. Le tableau dépressif doit être recadré 

dans l’évolution de l’affection. Il faut exclure 

des effets indésirables des médicaments comme 

cause sous-jacente des symptômes dépressifs. 

La dépression doit être située dans un contexte 

psychosocial large et les facteurs de stress psy-

chosocial doivent être pris en charge. Chez les 

patients stabilisés ou les patients en phase de 

post-hospitalisation, l’ajout d’un antidépresseur 
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est indiqué, en cas de dépression, en plus du 

passage à un nouvel antipsychotique, si néces-

saire. Il faut exclure la possibilité qu’il s’agisse 

d’un prodrome d’une récidive psychotique due 

à une piètre compliance thérapeutique ou à un 

stress accru.

Bien qu’elle ait été peu étudiée, l’association 

d’antidépresseurs et d’antipsychotiques offrirait 

des avantages. Chez les patients schizophrènes 

stabilisés, on constate une amélioration de la 

symptomatologie dépressive sans risque de ma-

joration des symptômes psychotiques (Hogarty 

et al., 1995; Siris, 2000, 2001; Haussman et al., 

2002; Whitehaed et al., 2003). L’ajout d’anti-

dépresseurs aux antipsychotiques est dès lors 

largement entré dans les moeurs, certainement 

chez les patients schizophrènes stabilisés; en 

Belgique, 41% des patients schizophrènes hospi-

talisés prennent des antidépresseurs (Hanssens et 

al., 2006; De Hert et al., 2006).

6.3. Interventions psychothérapeutiques et 
psychosociales
Après la disparition de la psychose, des symptô-

mes résiduels éventuels et les déficits cognitifs et 

sociaux peuvent sérieusement compliquer la réin-

tégration des patients schizophrènes et entraîner 

une stigmatisation. Ceci peut être à l’origine de 

sentiments d’inutilité, de ne pas être à la hauteur, 

de solitude et de désespoir. Etant donné que les 

patients ne disposent souvent pas des aptitudes 

pour résoudre eux-mêmes leurs problèmes, voire 

pour demander de l’aide, le suicide semble par-

fois la seule issue. Les interventions ciblées sur 

la résolution des problèmes quotidiens, comme 

l’entraînement des habiletés sociales et la réha-

bilitation au travail, sont dès lors extrêmement 

importantes pour la prévention du suicide. Mue-

ser et Berenbaum (1990) ont conclu que, dans le 

cadre de la prévention du suicide, une psycho-

thérapie orientée sur la réalité est supérieure à 

un traitement ciblé sur la prise de conscience. 

Néanmoins, la psychothérapie exploratrice peut 

aider les patients stabilisés à prendre conscience 

de leurs conflits internes et leur permettre d’abor-

der leurs idées et comportements suicidaires au 

sein d’une solide alliance thérapeutique.

La psycho-éducation doit aider les patients à 

avoir davantage de prise sur le trouble, à gérer le 

stress, à reconnaître les signes de récidive immi-

nente et à prendre conscience de l’importance 

des médicaments. Dans le cadre du travail indi-

viduel avec le patient, l’acceptation et l’appren-

tissage de la gestion des limites éventuelles et le 

développement de perspectives d’avenir réalistes 

sont importants (Appelo et al., 1993). Les sen-

timents de perte, la dépression, le désespoir et 

l’absence de perspectives ainsi que d’éventuelles 

idées suicidaires doivent pouvoir être abordés et 

évalués dans le cadre de l’accompagnement.

L’amélioration de la conscience de la maladie 

peut entraîner une augmentation parallèle des 

tendances suicidaires, car la conscience de souf-

frir d’une affection psychiatrique sévère peut gé-

nérer des sentiments de détresse et de désespoir. 

Cependant, ce n’est pas une raison pour ne pas 

essayer d’améliorer la prise de conscience de la 

maladie chez les patients schizophrènes. En ef-

fet, une meilleure conscience de la maladie va 

de pair avec une meilleure compliance théra-

peutique, ce qui est un facteur protecteur vis-à-

vis du suicide. Il vaut mieux éviter une brusque 

amélioration de la conscience de la maladie; par 

contre, une prise de conscience qui se dévelop-

pe progressivement, suite à un traitement médi-

camenteux fructueux et/ou à la psychothérapie, 

protégerait du suicide et entraînerait en outre 

une meilleure compliance thérapeutique.

6.4. Les soignants et le risque suicidaire.
Les connaissances des soignants au sujet des 

tendances suicidaires et leur bienveillance face à 

la détresse et à l’anxiété des patients suicidaires 

sont importantes dans le cadre du traitement. En 

cas de modifications significatives de la situation 

thérapeutique (par ex. lors de la sortie de l’hô-

pital), il faut prêter une attention particulière au 

risque suicidaire. Le diagnostic des symptômes 

dépressifs n’est pas toujours simple au sein de la 

population schizophrène, parce que ces symp-

tômes dépressifs peuvent se confondre avec les 

symptômes négatifs et que les effets indésirables 

des médicaments peuvent entraîner l’apparition 

d’un tableau dépressif.

Il existe différentes échelles susceptibles d’aider 

les cliniciens à évaluer le risque de suicide de 

manière systématique.

a) Schizophrenia suicide risk scale (Taiminem 

et al., 2001): elle se compose de deux par-

ties:

a. un volet «antécédents» consistant en  

13 points évalués sur la base d’informations 

provenant du dossier médical, du personnel 

médical ou du personnel soignant;

b. un volet «état» qui consiste en 12 points 

évalués sur la base d’un bref entretien semi-

structuré.

On attribue un poids différent aux différents 

points en fonction de l’importance qu’on 

leur donne. L’élément des antécédents qui 

a le plus de poids est par ex. un antécédent 

de tentative de suicide, et l’élément du  

volet «état» qui a le plus de poids est la  

dépression.

b) Beck Scale for suicidal ideation (Beck & 

Steer, 1991): il s’agit d’une échelle de  

21 points qui évalue, via les rapports des 

patients, la présence et la sévérité des idées 

suicidaires. Le score total donne une im-

pression globale de la sévérité de l’idéation 

suicidaire, mais on peut utiliser des points 

individuels pour évaluer l’idéation suici-

daire actuelle. 

c) The InterSePT scale for suicidal thinking 

(Lewander et al., 2003): cette échelle, com-

portant 12 points, constitue un outil pour 

l’évaluation des idées suicidaires chez les 

patients souffrant de psychose schizophré-

nique ou d’un trouble schizo-affectif.

d) Echelle IPEO (Instrument voor Psycho- 

sociale Evaluatie en Opvang van suïcide-

pogers): les personnes faisant une tentative 

de suicide qui se retrouvent au service 

d’urgences d’un hôpital général quittent 

souvent celui-ci sans que l’on ait évalué 

leur état mental. Ceci est lié à la popula-

tion spécifique, au contexte et à l’absence 

de personnel qualifié. Pour soutenir le per-

sonnel hospitalier dans la planification et 

l’offre des meilleurs soins possibles pour 

les personnes ayant fait une tentative de 

suicide, l’IPEO a été mis sur pied, à la 

demande de la Communauté flamande. 

L’IPEO est un entretien lors duquel on 

analyse les risques spécifiques au patient. 

L’IPEO ne doit pas être considéré comme 

un outil prédictif, mais comme un outil 

dont le but est d’identifier les facteurs de 

risque et de permettre un renvoi optimal 

du patient. Cet outil ne s’adresse pas spéci-

fiquement aux patients schizophrènes.

e) Calgary Depression Scale for Schizophre-

nia (Addington et al., 1993): cette échelle 

a pour but d’évaluer la présence d’une 

dépression, en plus d’autres formes de psy-

chopathologie, chez les patients souffrant 

de schizophrénie au stade aigu ou résiduel 

du trouble. L’échelle comprend 9 points et 

son utilisation est du ressort d’un examina-

teur expérimenté. Les rapports faits par les 

patients ne sont pas possibles. Cette échelle 

est disponible en plusieurs langues sur le 

site web suivant: http://www.ucalgary.ca/

cdss/.

Ces échelles ne sont toutefois que des aides par-

tielles et la vigilance reste essentielle.

L’évaluation du risque  
suicidaire chez les patients 

schizophrènes et l’offre d’inter-
ventions psychothérapeutiques, 

psychoéducatives et psycho-
sociales, après disparition de 
la psychose, sont des outils 

importants dans le cadre de la 
prévention du suicide.



11
Suppl. Neurone • Vol 14 • N° 8 • 2009

La plupart des patients suicidaires expriment 

leurs idées suicidaires, consciemment ou in-

consciemment, via des signaux verbaux ou non 

verbaux. Tant des propos directs (par ex. «Ce 

n’est plus la peine») qu’indirects («Vous n’aurez 

bientôt plus de soucis à vous faire pour moi») 

doivent toujours être pris au sérieux. La vigilance 

est également de mise, notamment en cas de 

symptômes dépressifs sévères, de fugues, d’aug-

mentation de la consommation d’alcool et/ou de 

médicaments, de plans concrets de suicide, de 

rangement impeccable de la chambre, etc.

La gestion des tendances suicidaires nécessite 

une attitude de base caractérisée par une écoute 

bienveillante, le développement d’une relation 

de confiance permettant d’engager explicitement 

un dialogue au sujet du suicide et la suppression 

de l’isolement social. Le soignant ne doit pas se 

concentrer uniquement sur la prévention du sui-

cide, mais il doit également rechercher avec le 

patient ce qui peut être précieux dans sa vie.

L’opportunité d’un contrat de non-suicide est 

un point délicat. Un contrat de non-suicide est 

un contrat qui détermine les étapes que le pa-

tient, et éventuellement le thérapeute, doivent 

prendre pour prévenir le suicide. La principale 

fonction d’un contrat de non-suicide est de ga-

gner du temps en situation de crise. En effet, le 

suicide se produit souvent lorsque le patient est 

très émotionnel. Au bout d’un certain temps, ces 

émotions peuvent diminuer et d’autres solutions 

que le suicide peuvent être envisagées. Parfois, 

un contrat de non-suicide est également désigné 

par le terme d’accord ou de convention de non-

suicide. Un contrat de non-suicide n’a aucune 

valeur juridique.

Dans les recommandations du VLABO (Vlaams 

overlegplatform voor geestelijke gezondheid 

Vlaams-Brabant), l’utilisation d’un contrat de 

non-suicide n’est pas recommandée. Les études 

sur l’efficacité de tels contrats sont assez limitées 

et les études existantes ont beaucoup de failles 

méthodologiques. Il n’existe en définitive pas de 

preuves empiriques en faveur de l’efficacité des 

contrats de non-suicide (Kelly & Knudson, 2000; 

Rudd et al., 2006; McMyler et al., 2008). Des 

éléments indiquent même qu’un contrat de non-

suicide pourrait être néfaste. Ainsi, sur la base 

d’une étude rétrospective conduite auprès de 

patients atteints d’un trouble de l’humeur sévère, 

d’une psychose schizophrénique ou d’une affec-

tion schizo-affective, Drew (2001) a rapporté que 

le risque de comportement autodestructeur était 

5 fois plus élevé chez les patients ayant conclu 

un contrat de non-suicide par rapport aux pa-

tients n’ayant pas conclu ce type de contrat.

Une prise en charge qualitative du suicide im-

plique également que l’on analyse à l’avance les 

étapes à entreprendre si l’on est confronté à un 

suicide. L’accueil des proches est capital. Leurs 

sentiments et leurs questions doivent être pris 

en charge le plus rapidement possible après le 

suicide. Les autres patients peuvent également 

être considérés comme des proches, étant donné 

qu’ils ont le plus souvent côtoyé le suicidé pen-

dant un certain temps. Il est donc important de 

prendre en charge les autres patients et de les 

informer de ce qui s’est passé, tout en respec-

tant bien évidemment le secret professionnel. Il 

faut également être conscient du fait que le sui-

cide peut avoir un caractère contagieux et qu’il 

peut devenir plus «accessible» pour les autres 

patients. Dès lors, il faut lutter coûte que coûte 

contre l’atmosphère taboue autour du sujet.

Pour le soignant également, le suicide signifie 

une perte qui peut l’amener à remettre en ques-

tion ses aptitudes professionnelles et à se de-

mander s’il n’aurait pas pu empêcher ce suicide. 

Les soignants doivent donc avoir l’occasion de 

discuter de ces sentiments avec une personne de 

confiance ou au sein de l’équipe.

7. Euthanasie et suicide assisté
La psychose schizophrénique est une affection 

sévère dont l’évolution est chronique et souvent 

invalidante. Les soignants sont parfois impuis-

sants face à la souffrance du patient schizo- 

phrène. Le patient psychotique pense souvent au 

suicide et il n’est pas rare qu’il exprime des plans 

suicidaires. Le soignant est alors confronté au 

conflit entre sa mission de protéger et de pro-

mouvoir la vie, et le respect des désirs du patient. 

L’existence de circonstances lors desquelles on 

doit aider quelqu’un à se suicider constitue tou-

jours un point controversé (Godderis, 1995; Van 

Der Lijn et al., 1995).

D’après la législation belge, le médecin qui ap-

plique l’euthanasie ne commet pas un délit s’il 

s’est assuré que:

- le patient est majeur ou mineur éman-

cipé, capable de répondre de ses actes et 

conscient au moment de sa requête;

- la requête est volontaire, réfléchie et ré-

pétée, et ne résulte pas d’une quelconque 

pression extérieure;

- le patient se trouve dans un état médical 

désespéré, impliquant des souffrances phy-

siques ou psychiques persistantes et insup-

portables qui ne peuvent être soulagées, 

résultant d’une affection sévère et incurable 

due à un accident ou une maladie, et s’il 

a respecté les conditions et procédures  

prescrites dans la législation.

Les partisans d’une aide éventuelle au suicide 

ont formulé des bases de légitimation et des cri-

tères de soin (Van Der Lijn et al., 1995). Ceux-ci 

pourraient être d’application si un patient n’ayant 

aucune perspective thérapeutique désire expres-

sément et à plusieurs reprises sa mort, sur la base 

d’une souffrance ou d’un désespoir intolérable. 

Les critères de soin proposés sont les suivants:

a. caractère spontané de la requête;

b. requête réfléchie et possibilité pour le pa-

tient d’exprimer ce qu’il veut;

c. durabilité du désir de mort;

d. caractère intolérable et sans perspectives de 

la souffrance;

e. concertation entre confrères et analyse des 

aspects de transfert et contre-transfert;

f. attention vis-à-vis des proches et des pa-

rents;

g. minutie au niveau des actes et de leur 

consignation écrite.

Dans le cadre de la psychose schizophrénique, 

différents problèmes spécifiques se posent, tant 

sur le plan de l’utilisation de ces critères que de 

l’interprétation de la loi. 

Ainsi, selon la loi, le désir de mort sur lequel se 

base la demande d’euthanasie doit être un choix 

existentiel. Chez les patients atteints d’une af-

fection psychotique, le désir de mort peut toute-

fois faire partie du tableau pathologique, ce qui 

complique l’interprétation du désir de mort. La 

capacité de décision peut également être un pro-

blème. Chez les patients schizophrènes, le sens 

de la réalité peut être perturbé à un point tel que 

les capacités de décision sont fortement réduites. 

Face à un cancer, on peut établir qu’il est incu-

rable. Les affections psychiques sont beaucoup 

plus fortement déterminées par le vécu subjectif 

du patient. L’évaluation de la souffrance subjec-

tive d’un individu est difficile. L’absence de per- 

spectives ne peut être assimilée à l’incurabilité. En 

effet, l’évolution de la psychose schizophréni-

que est difficilement prévisible (Westermeyer et 

Harrow, 1988). Des interventions psychosociales 

intensives peuvent améliorer considérablement 

la qualité de vie et le niveau de fonctionnement 

de patients sévèrement perturbés (Cohen et al., 

1990; Oynett, 1992; De Hert et al., 1995). Tous 

ces aspects font que la question de l’euthanasie 

et du suicide assisté est un problème complexe. 

En dépit de toutes les interventions possibles, 

nous autres soignants sommes confrontés à des 

symptômes et souffrances vis-à-vis desquels nous 

sommes impuissants.

Ici aussi, l’interprétation des différents critères 

n’est pas univoque. La volonté d’entreprendre 

malgré tout activement quelque chose ne peut 

être une motivation vis-à-vis du suicide assisté.

8. Conclusion
Par rapport à la population générale, les patients 

schizophrènes ont un risque deux fois plus élevé 

de décès prématuré. Le suicide est la principale 

cause de cette mortalité accrue. C’est surtout 

pendant les premières années de l’affection 

que le risque suicidaire est élevé. Les facteurs 

qui augmentent le risque de suicide sont entre 

autres le sexe masculin, une expérience de perte 

récente, des sentiments de désespoir, l’abus de 

substances, la dépression, etc. Des anomalies du 

système sérotoninergique joueraient un rôle dans 

l’apparition de comportements suicidaires.

Des études ont révélé à plusieurs reprises que la 
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clozapine diminue le risque suicidaire, mais par 

ailleurs, peu d’éléments prouvent que les anti-

psychotiques influencent la survenue de compor- 

tements suicidaires fatals et non fatals. Les inter-

ventions psychosociales ciblées sur la gestion 

des problèmes quotidiens (réhabilitation profes-

sionnelle, habiletés sociales) peuvent favoriser la 

réintégration des patients schizophrènes, lutter 

contre les sentiments d’inutilité et de désespoir, 

et ainsi réduire le risque suicidaire. 

L’évaluation du risque suicidaire chez les pa-

tients schizophrènes n’est pas toujours facile, 

parce que les symptômes dépressifs peuvent se 

confondre avec des symptômes négatifs et que 

les effets indésirables des médicaments peu-

vent se confondre avec un tableau dépressif. A 

la demande de la Communauté flamande, on a 

récemment développé l’échelle IPEO, qui doit 

permettre aux soignants travaillant dans les ser-

vices d’urgences de mieux prendre en charge les 

personnes ayant fait une tentative de suicide et 

de les référer plus efficacement.
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