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Le suicide a I’hopital psychiatrique

L’enfermement le prévient-il?
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Summary

Suicide in the psychiatric hospital

A patient’s suicide during hospitalisation is the major accident in psychiatry.
It is rare but not exceptional. The hospital psychiatrist is exposed to the
accusation of not having done everything to protect his patient when a sui-
cide has occurred. The difficulty of predicting a suicide in the short term, like
the fact that the majority of suicides occur outside the hospital, is well
known, and clinical experience frequently shows a clinical improvement in
the days preceding the suicide. Hospitalisation in a closed unit is sometimes
contemplated. However, no study has been able to establish that such a
measure serves to reduce the suicide rate. Numerous authors attest, on the
other hand, that the use of restraint and confinement increase distress, and
consider that the use of closed units may be detrimental to the establishment
and maintenance of the therapeutic relationship.
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Introduction

Spectaculaire ou discret, le suicide a de tout temps engendré
des considérations multiples et contradictoires. Geste héroi-
que lorsqu’il s’agissait d’'un notable (Sénéque, Caton
d’'Utique) et ridiculisé lorsque les premiers chrétiens cher-
chaient le martyre dans les arenes de Rome, le suicide a
ensuite été séverement condamné et considéré comme un
péché et un homicide aggravé d'une atteinte contre 1'Etat
au Moyen Age. La famille du suicidé était poursuivie et le
cadavre supplicié [1]. Cela n’a pas empéché le clergé, pour-
tant bien informé des conséquences d'un tel geste, d’étre
affecté par une «épidémie» de suicides a I'aube de la Renais-
sance florentine [2].

Phénomene sociologique pour Durkheim, manifestation
pathologique pour Esquirol, Albert Camus considere le sui-
cide comme «le seul probleme philosophique vraiment
sérieux» [3-5]. Pour leur part, 'OMS estime a plus de
800000 le nombre annuel de déces par suicide dans le
monde, 'Office Fédéral des Statistiques (OFS) en recense
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plus de 1300 en Suisse en 2008 (2% de I’ensemble des déces)
et I'Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
(INSERM) considere la sous-estimation du nombre recensé
de déces par suicide a 20% [6-8].

Malgré une diminution significative du nombre de
suicides recensés depuis pres de 30 ans, 1’Allemagne et la
Suisse en déplorent toujours deux fois plus que de déces
occasionnés par les accidents de la circulation [9-11].

Face a la question de la mort intentionnelle, la médecine
se trouve actuellement dans un champ de tension considé-
rable. Lorsque ce n’est pas pour lui demander la prescription
d’une potion mortelle, sujet que nous n’aborderons pas ici,
le médecin et les services de santé publique sont a juste titre
appelés a participer a des campagnes de prévention du
suicide. En dernier recours, I'hopital psychiatrique est solli-
cité lorsque la crainte d'un geste suicidaire imminent est
importante parce que le souhait de mettre un terme a sa vie
est alors considéré comme une manifestation d'un trouble
psychique qui doit étre soigné et le suicide y étre empéché.

La présente revue est consacrée au sujet du déces par
suicide survenant durant un séjour hospitalier. Les princi-
pales données épidémiologiques en sont synthétisées avant
de discuter de I’enfermement comme mesure préventive. Du
fait que la prescription des mesures thérapeutiques et de
protection optimales dépend de 1’évaluation du risque de
suicide, nous en aborderons sa prédictibilité.

Epidémiologie du suicide a I’hopital psychiatrique

Le suicide d'un patient est l’accident majeur en psychiatrie
hospitaliere. Il est sans cesse présent a I’esprit du psychiatre
puisque 40% des personnes hospitalisées expriment leur
intention de mettre fin a leurs jours au moment de I’admis-
sion ou sont hospitalisées dans les heures qui suivent une
tentative de suicide [9, 12]. Durant le séjour hospitalier, de
nombreux patients confient leur intention suicidaire ou en
font la tentative sans en avoir jamais parlé auparavant.
Alors qu'un déces survenant a l'issue d'une maladie
physique est généralement per¢u comme inévitable, le sui-
cide lors d’une hospitalisation est souvent considéré comme
ayant pu ou da étre empéché. L’ambivalence des proches
envers le psychiatre se transforme parfois en rancceur et
expose le psychiatre au reproche de n’avoir pas tout tenté —
par exemple en recourant a I’enfermement — pour 1éviter.
Tous les jours, le psychiatre rencontre des patients sui-
cidaires pour lesquels il est amené a déterminer les mesures
thérapeutiques et de protection optimales, ce qui exige
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d’apprécier les risques et les bénéfices de chaque décision a
prendre. II doit aussi considérer les attentes du patient et
solliciter ses ressources pour favoriser son rétablissement
tout en renongant a des mesures humiliantes qui pourraient
altérer le déroulement de la thérapie ou I'empécher [13].

Lors du suicide d'un patient, les récriminations viru-
lentes peuvent avoir des répercussions néfastes sur un
dispositif de soins en déstabilisant les soignants qui privi-
légieront la prise en compte des risques et chercheront a
«sécuriser» les soins. Il en résulte I'instauration de mesures
de surveillance accrues et I'incitation a recourir a un enfer-
mement, menagant de rendre le patient méfiant et de le
décourager a se confier [14-18]. Pourtant, le suicide d'un
patient peut se produire méme lorsque toutes les conditions
de soins et de surveillance optimales sont réunies et survient
inéluctablement dans tous les hopitaux [9, 12, 13, 19-22].

II est souvent considéré qu'un patient souffrant de
troubles psychiques, a fortiori hospitalisé, ne saurait ce qu’il
fait ou ignorerait les conséquences de ses actes. En effet, bien
qu’une étude récente retrouve un diagnostic psychiatrique
chez seulement 47% [23] des personnes suicidées, il est
habituellement admis que 90% [6] en présentaient au
moins un lors du suicide. Néanmoins, la présence d'un
trouble psychiatrique chez un patient qui confie son inten-
tion de mettre un terme a son existence ou ayant déja tenté
de le faire, ne permet pas en soi d’affirmer qu’il ne dispose
pas de sa capacité a se déterminer de maniére autonome ni
d’exclure son libre arbitre [24-26]. Partant de ce constat
clinique et pour cette raison, le médecin doit toujours
rechercher le consentement et 1’adhésion du patient pour
la thérapie et une mise a l’abri tout en considérant son
souhait de mourir comme une manifestation d'un trouble
psychique dont le soin ne peut comprendre de 1'y accompa-
gner [27-29]. Ainsi, M. Wolfersdorf souligne 'importance
d’aborder avec le patient sa propre part de responsabilité, en
particulier celle d’exprimer ses besoins pour la thérapie et la
prévention du suicide, méme si la perception qu’il a de son
existence est altérée par un trouble psychique [12, 13, 19].

Il est habituellement admis que 4 a 5% de tous les
suicides répertoriés surviennent lors d'un séjour dans un
hopital psychiatrique [15, 21, 22, 30-32]. Une étude men-
tionne la proportion de 8% [33]. Le taux de suicides
répertorié durant un séjour hospitalier, mesuré en nombre
de suicides par nombre d’admissions, est compris entre
1 a 4 suicides pour 1000 admissions [19, 21, 22, 30, 32,
34-36].

En Suisse, le taux de suicide survenant lors d’un séjour
hospitalier en psychiatrie est de 2 suicides pour 1000 admis-
sions [10].

Au dela des multiples pratiques institutionnelles et
conceptions de soins, différentes méthodes de décompte
expliquent les écarts. Ainsi, certaines études ne comptabi-
lisent pas tous les suicides et mesurent des taux particuliere-
ment faibles. Par exemple une étude [37] ne considere que
les suicides survenus dans les murs de 1’hopital, sans prendre
en compte ceux ayant eu lieu lors d’'un congé ou d’une fugue
(0,8/1000). Une autre [38] n’en comptabilise que 0,97/1000
admissions dans une étude portant sur une population
hétérogene de patients hospitalisés et suivis en clinique de
jour. Une autre ne compte pas les patients décédés a I'hopi-
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tal général a la suite d’une tentative de suicide a 1’hopital
psychiatrique ni les suicides lors d'une fugue [39] et obtient
un taux de 1,4/1000. Parfois seuls les suicides de patients
atteints d'une schizophrénie [40] ou ceux répertoriés par la
justice [41, 42] sont dénombrés, alors qu'un nombre difficile
a chiffrer de suicides survenus pendant un séjour a I'hopital
ne lui est pas connu.

J.-L. Terra fournit I"estimation de 0,5 a 1 suicide pour
1000 admissions mais précise que la France ne dispose pas
de données fiables sur le nombre de suicide durant un séjour
psychiatrique et souligne que ce taux est une estimation
minimale [43].

Témoins du fait que le suicide est un souci récurrent de
la psychiatrie hospitaliere, les premieres mesures de son
occurrence remontent a la fin du XIX®e siecle. Des cette
époque, des données sont publiées en Allemagne et attestent
de taux de suicides tres variables, mais élevées en compa-
raison des données actuelles, allant de 2,4 a 6,9 suicides pour
1000 admissions [44, 45]. Ces valeurs élevées doivent étre
considérées avec prudence et tenir compte non seulement
du fait que les pratiques médicales de I'époque ne corres-
pondent plus a celles d’aujourd’hui mais aussi étre mises
en lien avec le nombre élevé de suicides dans la population
allemande a cette époque [46].

Au vingtieme siecle, I'évolution du taux de suicide dans
les hopitaux psychiatriques allemands semble suivre celui de
I'ensemble des suicides recensés. Ainsi, durant les années
1960-80, le taux de suicide hospitalier a augmenté pour
atteindre un pic au début des années 1980 avec 2,4/1000
admissions. Durant les mémes années, le taux annuel de sui-
cides suivait la méme évolution pour atteindre 25/100 000
habitants. Par la suite, des le début des années 2000, le taux
de suicide hospitalier a diminué pour atteindre 1,4/1000
admissions [9, 47, 48] comme le taux de suicide annuel
est descendu a 14/100 000 habitants [46] et ce dans un rap-
port identique aux données suisses: 2/1000 admissions et
19/100 000 habitants annuellement [7, 10]. Le fait que les
fluctuations du taux de suicide hospitalier suivent les varia-
tions de l'incidence de l'ensemble des suicides recensés
corrobore le constat que les caractéristiques sociodémo-
graphiques des suicidés durant un séjours hospitalier sont
proches de celles de la population générale [49].

Compte tenu du fait que les patients hospitalisés sont
particulierement a haut risque, l'occurrence d’un suicide a
hopital psychiatrique est donc faible [30, 32, 36, 50, 51].
Aucune donnée précise de ce risque accru n’est disponible.
Par contre plusieurs auteurs en fournissent des estimations
qui vont de 5 [31], 10 a 20 [36, 52] et jusqu’a 50 fois [51]
plus de risques de suicide parmi les patients hospitalisés en
psychiatrie par rapport a la population générale.

Certains moments de I'hospitalisation sont particuliere-
ment a risque. Ainsi, la majorité des suicides surviennent
durant la premiere semaine d’hospitalisation et pendant la
phase de préparation a la sortie [21, 22, 31, 53-56]. Bien que
ne faisant pas partie des suicides comptabilisés durant un
séjour hospitalier, plusieurs auteurs soulignent le risque
particulierement élevé de suicide dans les quatre semaines
apres la sortie de 1'hopital, notamment lorsque le suivi
ambulatoire apres I’hospitalisation n’est pas organisé [31,
55, 57, 58].
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Pour tous les auteurs et a la lecture de toutes les études
consultées, il apparait que la majorité — 50% a 80% - des
suicides survenant durant un séjour hospitalier ont lieu en
dehors de I'hopital [21, 22, 31, 34, 36, 59-63]. Une seule
étude en mesure une proportion inférieure (48%) [64].

Ainsi, la plupart des études et des auteurs estiment que
30% environ des suicides surviennent a l'occasion d’une
fugue [21, 22, 31, 59, 60] et que 40% environ ont lieu a
I'occasion d'un congé autorisé [21, 22, 59-61]. Une étude en
mesure méme 80% a l'occasion d'un congé autorisé [34].
Dans le tiers restant des cas, le patient déjoue la surveillance
de I"équipe soignante et se donne la mort dans I'unité hos-
pitaliere ou sur le site hospitalier. Dans deux publications, un
auteur ne mesure que 24% de tous les suicides hospitaliers
dans l'unité [45, 62].

Par ailleurs, dans une proportion allant de 34% a 45%,
le risque de suicide était évalué comme faible ou nul [21, 30,
32,61, 63, 65] dans les jours ou les heures précédant le pas-
sage a l’acte. D’autres auteurs indiquent que dans la moitié
des cas, une amélioration clinique significative était consta-
tée avant le suicide [21, 59, 63, 65-69]. De plus, dans plus de
la moitié des cas, jusqu’a 77% [30], les intentions de suicide
étaient déniées avant le passage a l'acte [13, 19, 21, 30, 39,
61, 66].

L’ensemble de ces données met en lumiére deux thémes
récurrents en psychiatrie. Le premier concerne la prédicti-
bilité du suicide a court terme puisque 40% des suicides sur-
viennent lors d'un congé autorisé et la moitié lors d'une
amélioration clinique. Le second est celui de I’enfermement
puisque 30% des suicides surviennent lors de fugues.

La prédictibilité du suicide

Il est largement reconnu que la capacité du psychiatre
d’identifier le patient qui va mettre fin a ses jours est faible
[13, 50, 51, 70].

Dans l'espoir de pouvoir aider le clinicien a mieux re-
connaitre les patients risquant le plus de mettre fin a leurs
jours, de multiples recherches ont permis d’identifier de
nombreux facteurs de risque prédisposant au suicide. La
présence d'une maladie psychiatrique durable (en particu-
lier les schizophrénies et les troubles de I'humeur), le sexe
masculin, 1'age supérieur a 45 ans, le nombre élevé et la
longueur des séjours hospitaliers précédents, la présence de
tentatives de suicide avant ou pendant le séjour hospitalier,
la dépendance a 1'alcool, I'existence d’un plan pour mettre
fin a ses jours, la rédaction d'une lettre d’adieu, compter
dans sa famille du premier degré un suicide, souffrir d’effets
secondaires de médicaments sont classiquement retenus. La
solitude, le veuvage, les séparations, les conflits avec I’entou-
rage familial et 'absence ou la perte d’activité profession-
nelle sont aussi régulierement cités [13, 21, 22, 32, 39, 50,
51, 70].

Bien que les facteurs de risques sont nombreux et tres
fréquemment rencontrés dans 'activité clinique, toutes les
études ayant permis d’identifier les facteurs de risques sont
rétrospectives et s’étendent sur plusieurs années [30, 50,
51]. 1l n’est en effet pas envisageable de mener une re-
cherche avec un groupe de patients témoins considérés a
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haut risque car il est impossible de ne rien entreprendre pour
un patient en danger nécessitant protection et soins urgents.

IIs sont donc a considérer avec circonspection car s'ils
permettent de constituer des groupes de patients dont la pro-
babilité de suicide sur le long terme est accrue [36, 50, 51],
ils ne servent que tres aléatoirement a prédire un passage a
lI'acte a court terme (heures, jours ou semaines). Leur utilité
dans la clinique quotidienne est trés limitée pour aider le
médecin a prendre une décision médicalement justifiée,
pratiquement réalisable et suffisamment pourvoyeuse de
confiance pour maintenir I'alliance avec le patient permet-
tant de fonder une approche thérapeutique et prendre des
mesures de protection adéquates [36, 39, 50, 51, 69, 71].

Ainsi, de nombreuses publications concluent que la
capacité prédictive d’un suicide basée sur I'identification de
facteurs de risque chez un patient donné est mauvaise car la
spécificité et la sensibilité des facteurs de risque sont faibles.
Méme lorsqu’un patient en cumule plusieurs, ce qui est fré-
quent dans la population de patients hospitalisés, la rareté
du suicide engendre une valeur prédictive faible et par
conséquent un nombre trop élevé de faux positifs et de faux
négatifs [21, 22, 36, 39, 50, 51, 55, 71-73]. Sur I"’ensemble
des publications consultées, une seule — déja contestée —
affirme pouvoir améliorer la prédictibilité du suicide a
court terme grace a la prise en compte plus importante des
symptomes anxieux [74, 75]. Une autre étude menée avec
le concours de psychiatres expérimentés évaluant des dos-
siers randomisés et conduite sur la base des facteurs de
risques connus, arrive a la conclusion que la prédictibilité est
de 50%, soit égale au hasard [76].

L’évaluation du risque de passage a l’acte est par ailleurs
rendue difficile dans la pratique clinique quotidienne par
deux constats. Tout d’abord, les intentions suicidaires sont
tres souvent fluctuantes et ne durent souvent que quelques
heures ou jours, un patient renongant rapidement a un
projet suicidaire. Deuxiémement, la grande majorité des
patients qui confient vouloir mettre fin a leurs jours ne se
suicident pas dans les mois qui suivent et ce dans une pro-
portion estimée a 20/1 [50, 64, 77].

Se basant sur une conférence de consensus de 2000,
Jaussent et Perroud affirment qu’aucune méthode d’évalua-
tion utilisée a ce jour pour identifier le patient qui va se
suicider n’a donné de résultats probants, raison pour la-
quelle ils concluent qu'il «existe un consensus sur 1’absence
de prédiction possible» [78].

Les motivations menant au suicide sont multiples et
rendent le phénomeéne complexe. Aussi, il n’a jamais pu étre
démontré que l'usage systématique d’échelles de mesure,
basées sur des facteurs de risque connus pour augmenter le
risque de mort par suicide sur le long terme, permette de
diminuer le nombre de suicides [13-15, 22, 30, 32].

L’enfermement pour prévenir le suicide

Le fait que le tiers des suicides hospitaliers surviennent a
I'occasion d'une tugue pose la question de I’enfermement
dans une chambre ou au sein d'une unité fermée.

Sur I'ensemble de la littérature consultée, seuls deux
auteurs préconisent le recours a I'hospitalisation dans une
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unité fermée pour prévenir un suicide [61, 66]. Cependant,
aucun des deux ne fournit de données ou d’arguments
permettant d’en démontrer 'efficacité ni n’en discuter les
conséquences sur la thérapie. Les criteres d’évaluation cli-
nique justifiant I'introduction, la durée et la levée de I'enfer-
mement ne sont pas davantage décrits, ce qui est génant
puisque la majorité des suicides surviennent lors d'un congé
ayant fait I'objet d'une évaluation le permettant [79] et que
la moitié se produit a un moment ou une amélioration
clinique est constatée. Toutes les autres publications consul-
tées ne le préconisent pas ou le déconseillent [13, 16, 22, 33,
77, 80-86].

Ainsi, plusieurs auteurs affirment [13, 16, 77, 80, 82],
des études comparatives constatent [33, 81, 83, 84] et des
revues de la littérature concluent [22, 85, 86] que le taux
de suicide au sein d’unités psychiatriques ouvertes n’est
pas significativement différent de celui des unités fermées.
Pour L. Bowers, la fermeture des portes de 1'unité n’a pour
conséquence que le lieu de survenue du suicide mais pas sa
probabilité [86]. Plusieurs auteurs estiment aussi que I’appli-
cation de mesures de contrainte ou I’enfermement sont dan-
gereuses et peuvent précipiter un suicide [13, 16, 77].

Une prise de position de la société allemande de psy-
chiatrie et psychothérapie (DGPPN) soulignait déja en 1980
I'inefficacité des mesures de contrainte pour prévenir le sui-
cide et les nombreux désavantages du recours a l’enferme-
ment ou a la contrainte pour les soins et le patient [12, 13].

Pour H. Pohlmeier [80], H. J. Bochnik et C. Gartner-
Huth [16], il n’est actuellement plus défendable de repro-
cher une imprudence ou un manquement au devoir d’assis-
tance lors du renoncement a I'enfermement pour empécher
un suicide et le consideérent comme une mesure inhumaine
et inappropriée au soin. Le recours a l’enfermement est
méme considéré comme une faute de l'art car son appli-
cation isole le patient et risque d’accroitre son sentiment
d’indignité et d’échec. 1l exacerbe les souffrances et la dé-
tresse du patient suicidaire acculé dans une voie rendue
sans issue par la méfiance ainsi générée qui le découragera
ultérieurement a se confier. La relation de confiance en est
altérée par I'impossibilité de rendre compatible le role de
soignant avec celui de geolier, éloignant d’autant l'issue
favorable a la thérapie [13, 16, 77, 80, 87].

M. Wolfersdorf cite deux responsables d’hdpitaux psy-
chiatriques berlinois de la fin du XIX®™ qui faisaient la méme
observation et relevaient un taux de suicide moindre lorsque
les patients étaient soignés au sein d’établissements ouverts
[12, 13, 19, 44].

Néanmoins, la crainte que des unités ouvertes occa-
sionnent davantage de suicides parce que les fugues en
seraient plus aisées est tenace et le fait qu’elles n’engendrent
pas davantage de suicide que les unités fermées est parfois
contesté. Par exemple, lorsque le taux de suicide dans les
hopitaux psychiatriques allemands augmentait dans les
années 1960-80, le développement d’unités de psychiatrie
ouvertes alors en cours en fut rendu responsable. Pourtant,
la courbe du taux de suicide de I’ensemble de la population
suivait la méme évolution [9, 46-48] et il a pu étre démon-
tré que I'augmentation du taux de suicide hospitalier durant
cette période ne pouvait étre imputée a la seule ouverture
des portes des unités hospitalieres [13, 77, 88].

SCHWEIZER ARCHIV FUR NEUROLOGIE UND PSYCHIATRIE 2012;163(3):85-91

Review article

Bien qu'une étude récente mesure significativement
plus de fugues lorsque I'unité est fermée [81, 84], il est habi-
tuellement estimé qu’elles en comptent moins [86, 89, 90].
Cependant, plusieurs auteurs [13, 16, 77, 80] constatent que
les unités fermées produisent non seulement beaucoup
d’inconfort pour les patients et le personnel soignant mais
génerent une violence accrue des patients contre eux-
mémes et autrui [86, 89], notamment lors de tentatives de
fugues [86, 90]. Des études comparatives entre des unités
ouvertes et fermées [22, 81, 84-86], de méme que des
enquétes de satisfaction [91-93] menées aupres de patients
et de professionnels confirment que I'hospitalisation dans
une unité fermée nuit a la relation thérapeutique et réduit
d’autant les chances de succes de la thérapie.

Le risque de déplorer un suicide durant un séjour hos-
pitalier dans une unité ouverte a l'occasion de fugues,
lesquelles ne sont dans l'immense majorité pas motivées
par des intentions de suicide mais par des besoins triviaux
[94, 95], serait contrebalancé par celui de mettre en péril la
thérapie en raison des inconvénients et de la violence engen-
drée par un séjour dans une unité fermée. De plus, une unité
fermée ne peut totalement empécher les fugues et rien ne
permet de garantir que le patient ne se donnera la mort dans
I'unité ou a I'occasion d’un congé autorisé.

Plusieurs auteurs estiment qu’il est le plus souvent pré-
judiciable de toujours supposer le risque le plus élevé et
qu’'une thérapie adéquate ne peut totalement exclure le
suicide. Plus la probabilité d’effets néfastes par des mesures
de contrainte ou d’enfermement est grande, plus il faut y
renoncer [96] car elles ne doivent en aucun cas compro-
mettre la relation de confiance essentielle a toute thérapie
ni rendre cette derniere plus risquée ou impossible [85,
97-100].

Plusieurs auteurs considerent que la présence et la sur-
veillance constante d'un soignant reste la meilleure mesure
préventive chez un patient en crise suicidaire, méme si elle
ne saurait absolument éviter un suicide [14, 15, 21, 22, 30]
ni n’est dénuée de danger pour le patient comme pour le
soignant [15, 22].

Conclusions

La littérature dédiée au theme du suicide est abondante,
mais le suicide d’un patient a 1'hdpital psychiatrique est
un sujet rarement abordé par le psychiatre alors que sa
survenue est quotidiennement crainte et présente a son
esprit.

Le suicide est un événement complexe qui résulte de
circonstances existentielles multiples que la psychopatho-
logie ne saurait circonscrire, et un choix intime d’une per-
sonne dont le libre arbitre ne peut étre complétement exclu
en vertu de "existence d'un trouble psychique.

Le point de vue selon lequel un suicide ne peut jamais
étre absolument empéché méme lorsque toutes les condi-
tions optimales de soins sont offertes et que tous les moyens
de surveillance humainement réalisables et médicalement
justifiés sont mis en ceuvre est largement admis [9, 13, 16,
19, 21, 30, 39, 80]. Que le suicide puisse dans certains cas
étre considéré comme 1’aboutissement possible d'une mala-
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die psychiatrique est discuté mais défendu par plusieurs
auteurs [12, 20].

Bien que les patients hospitalisés présentent treés souvent
de nombreux facteurs de risques, seuls 5% de I’ensemble des
suicides répertoriés se produisent lors d"un séjour hospitalier
et 1 a 4 déces par suicide sont a déplorer toutes les 1000
admissions. M. Wolfersdorf en déduit que 'hospitalisation
en est un moyen efficace de prévention [9, 12].

L’évaluation du risque de passage a l'acte doit s’inscrire
dans le cadre d'une relation thérapeutique ouverte et sincere
[12, 13] et reste tributaire de l’appréciation subjective du
clinicien [101]. Les décisions qui en découlent exigent de
tolérer une marge de manoeuvre pour le patient et le méde-
cin quant aux mesures thérapeutiques et de protection opti-
males a prendre.

Tout comme le suicide n’est pas une maladie mais un
comportement prenant ses racines dans les nombreux aléas
de la vie, élaborer puis nourrir I'intention d'y mettre un
terme résulte de la conjonction de nombreux facteurs et
circonstances existentielles. Si les facteurs de risques connus
sont peu utiles pour prédire a court terme un passage a
I'acte, bon nombre d’entre eux offrent des moyens d’inter-
ventions thérapeutiques permettant un soulagement et
I’élaboration de perspectives autre que la mort pour réduire
la détresse. Leur prise en compte avec le patient pour déter-
miner la nature des interventions thérapeutiques et sociales
a envisager constitue une mesure préventive.

Sil'unité fermée rend les absences imprévues plus diffici-
lement réalisables, elle oblige cependant le patient qui cher-
che a en fuguer a prendre des risques non négligeables pour
lui-méme et pour les soignants. Elle ne saurait totalement
empécher un suicide et ne constitue pas en soi un moyen de
prévention efficace du suicide [12, 13, 22, 81, 84, 86].

Hormis les situations cliniques suraigués et de péril en la
demeure, par exemple lorsqu'un patient sur le point de se
jeter d'une fenétre doit étre retenu ou lors d'une agitation
avec menaces de se tuer immédiatement, qui peuvent légiti-
mement exiger 'administration contrainte d’'une médica-
tion sédative en urgence [102], les mesures de contraintes
(fixation ou enfermement) ne sont plus considérées appro-
priées pour prévenir le suicide. Elles peuvent compromettre
la thérapie par les effets néfastes sur la relation thérapeu-
tique, risquent de rendre le suicide encore plus probable et
n’ont pas démontré qu’elles en diminuaient le taux [12, 13,
16, 77, 80, 96, 103].

Le fait que des unités de psychiatrie ouvertes ne déplo-
rent pas davantage de suicides que des unités fermées ne
constitue en rien un plaidoyer en faveur d‘une liberté
aveugle accordée au patient en vertu du respect de son auto-
détermination. Les unités ouvertes imposent au personnel
soignant de porter une attention toute particuliere a I'éva-
luation clinique minutieuse et réitérée de la psychopatholo-
gie, des intentions suicidaires et des conditions existentielles
du patient. Si aucune échelle de mesure du risque de suicide
n’a a ce jour démontré que son usage permettrait de dimi-
nuer le nombre de suicide, le fait d’aborder ouvertement le
sujet du suicide offre au patient la possibilité de confier ses
intentions et constitue un moyen efficace de prévenir un
passage a l’acte, du moins chez le patient qui n’en a pas pris
irrévocablement la décision et qui la dissimule.
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Lorsque le risque de suicide est percu et considéré
comme imminent, la meilleure mesure préventive d'ur-
gence reste la surveillance bienveillante et constante par
un soignant et ne peut étre correctement appliquée si elle
n’est pas comprise dans une relation thérapeutique, méme
naissante.

Le médecin doit composer avec I'incertitude de son éva-
luation et les aléas de ses décisions. D’autant plus au sujet du
suicide car le patient y contribue largement et de maniere
déterminante puisque 1'évaluation et les décisions engagent
sa volonté et ses motivations intimes. Communiquer au
patient et a ses proches les limites de ses moyens est le plus
souvent vécu comme un soulagement, le médecin n’étant
alors plus percu comme tout-puissant envers le patient qui
se voit restituer une part de maitrise sur son existence.

Le pouvoir du médecin pour prévenir et éviter un suicide
est faible. L’enfermement ne fournit qu'une illusion éphé-
mere de sécurité qui confine le patient dans un isolement qui
accroit sa détresse et 1'éloigne de toute relation humaine.
Sans pouvoir jamais prévenir tout suicide d’'une personne
qui I'a décidé, la disponibilité du médecin et de 1'équipe de
soin travaillant a I’établissement et au maintien d’une rela-
tion thérapeutique rend possible la conduite d'une thérapie
qui respecte la dignité du patient.
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