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REVUE MEDICALE SUISSE

Crise suicidaire et prévention du
suicide: aspects psychopharmacologiques

Drs MELANIE de NERIS®, ALESSANDRA COSTANZA®, MARIE BESSONd, CHRISTIAN GREINER?, PACO PRADA?® et JULIA AMBROSETTI®

Rev Med Suisse 2020; 16: 314-7

Le suicide est une cause de mortalité fréquente en Suisse. Il
survient souvent durant une période de crise marquée par une
perturbation de Péquilibre intrapsychique, interpersonnel ou
social du sujet. La prise en charge de cette crise est cruciale et
essentiellement psychothérapeutique. Un traitement médica-
menteux peut s’avérer nécessaire pour la gestion des symptomes
aigus ou la prévention du risque suicidaire a long terme. Les ben-
zodiazépines et les antipsychotiques atypiques sont souvent uti-
lisés pour les symptomes aigus comme Panxiété ou les troubles
du sommeil. D’autres molécules sont reconnues dans la diminu-
tion du risque suicidaire a long terme. Certains troubles, comme
le trouble borderline, rendent compte de comportements suici-
daires plus fréquents. La prise en charge pharmacologique de ces
situations spécifiques est discutée.

Suicidal crisis and suicide prevention:
psychopharmacological aspects

Suicide is a common cause of death in Switzerland. It often occurs
during a period of crisis marked by a disruption of the subject’s
intrapsychic, interpersonal or social balance. The management of
this crisis is crucial and essentially psychotherapeutic. Drug therapy
may be necessary for the management of acute symptoms or for
the prevention of long-term suicidal risk. Benzodiazepines and
atypical antipsychotics are often used for acute symptoms such as
anxiety or sleep disorders while other molecules are recognized in
reducing long-term suicidal risk. Some disorders, such as borderline
personality disorder, account for more frequent suicidal behaviors.
The pharmacological management of these specific situations is
discussed.

CRISE SUICIDAIRE

Le suicide reste une des causes de mortalité les plus fré-
quentes en Suisse représentant mille déces par an." Il survient
dans un contexte de crise suicidaire dont le socle du traitement
est psychothérapeutique. Un traitement médicamenteux peut
y étre associé selon la gravité des symptomes et le profil de
risque de l'individu.?
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Vignette clinique (cas fictif)

A 18 heures, un homme de 42 ans sans antécédents
connus est amené par son €pouse aux urgences suite a
une consultation chez son médecin traitant. Le patient se
présente tres tendu et anxieux. Il se dit triste depuis un
mois suite a une restructuration professionnelle et une
augmentation de sa charge de travail. Il ne dort plus et
n’éprouve plus de plaisir dans ses loisirs comme le
tennis. Aujourd’hui, apres un conflit avec son supérieur
hiérarchique, il a quitté son travail. Il est allé consulter
son médecin traitant qui, inquiet face au désarroi de son
patient, l'adresse aux urgences pour I’évaluation du
risque suicidaire. Le patient nie toute idée suicidaire,
mais son épouse vous fait part d’un message d’adieu qu’il
a envoyé cet aprés-midi...

La crise suicidaire est un moment aigu de rupture de I’équi-
libre psychique d’un individu® qui comporte une notion
d’urgence lorsqu’un passage a ’acte est imminent. La prise
en charge par des professionnels de la santé mentale dans les
24 heures est nécessaire. Cette rencontre doit permettre au
patient de sentir que son état de détresse est reconnu.” Cette
crise aigué découle d’'un processus évoluant sur plusieurs
semaines et qui se déploie en plusieurs étapes, faisant passer
le sujet par divers états psychiques.’

Létat psychique d’équilibre du patient se trouve perturbé par
des facteurs de stress créant un état de vulnérabilité. Dans cet
état, les solutions aux problemes manquent, un sentiment de
désespoir s’installe progressivement, associé au fur et a mesure
a des idées suicidaires. Lorsqu’aucune perspective n’est
apportée durant cette phase, le désespoir s’accentue, les idées
suicidaires deviennent progressivement plus prononcées,
actives, scénarisées. Un plan d’action suicidaire se met en place,
le suicide devenant une solution définitive. Il s’agit alors de
I’état de crise suicidaire et le risque de passage a l’acte est
majeur (figure 1). Lincidence des crises suicidaires est plus
élevée chez les patients souffrant de maladies psychiatriques,
comme le trouble dépressif, le trouble bipolaire, les troubles
psychotiques, les addictions et les troubles de la personnalité
(en particulier, le trouble de personnalité borderline).*®

TRAITEMENT PSYCHOPHARMACOLOGIQUE

Le traitement psychopharmacologique de la crise suicidaire
et de la prévention du suicide est un sujet de débat dans la
littérature.” Un probleme méthodologique des études concer-
nant les effets sur la suicidalité est la différenciation entre
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Le processus suicidaire et
son évolution en fonction de
la vulnérabilité individuelle

FIG 1
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(Adaptée de réf5).

«idéations suicidaires» et «comportements suicidaires» (sui-
cides/tentatives de suicide). Le terme «suicidalité» est utilisé
pour décrire un spectre large allant des idées aux actes
suicidaires,® ce qui est crucial dans évaluation des potentiels
effets positifs des interventions psychopharmacologiques.®

Gestion pharmacologique de la crise suicidaire aigué
/O

Vignette clinique (suite)

Au vu de la tension interne du patient, vous administrez
25 mg de quétiapine per os. Apres une heure, le patient se
sent plus calme, moins anxieux, il est plus accessible en
entretien. Il vous parle de sa souffrance face a sa
surcharge au travail et des conflits avec ses collegues et
les membres de sa famille. La dispute de ce jour avec son
chef était de trop, il a voulu en finir et a pensé se jeter
sous un train. Il a alors écrit un message d’adieu a son
épouse. En pensant a sa famille, ses enfants, il décide de
se rendre chez son médecin traitant pour demander de
’aide. Il ne sait pas comment se sortir de sa situation.

Dans la crise aigué, le traitement psychopharmacologique
permet de réduire les symptdmes comme lanxiété, les
troubles du sommeil, les symptomes dépressifs ou d’éven-
tuels symptdmes psychotiques. Il est important de toujours
contextualiser cela autour de la reconnaissance de la souf-
france du patient. Apres exclusion des contre-indications
(par exemple, la présence concomitante d’intoxications a des
substances, etc.), une anxiolyse avec des benzodiazépines
(lorazépam 1 a 2,5 mg per os) ou des antipsychotiques
atypiques a faibles doses (quétiapine 25 & 50 mg per os,
olanzapine 2,5 & 5 mg per os) doit étre envisagée (tableau 1).
Leffet désinhibiteur des benzodiazépines engendrant une
augmentation du risque de passage a l'acte doit étre pris en
considération dans cette utilisation. L'utilisation des anti-
psychotiques atypiques peut viser une réduction de 'impul-
sivité." Comme dans la vignette clinique, un traitement
médicamenteux peut aider a baisser la tension interne et
permettre ’échange autour de la problématique actuelle. Le
patient doit étre entouré (s’il n’est pas hospitalisé, demander
du support a la famille) et, si un traitement psychopharmaco-
logique est nécessaire, il faut prescrire des petits emballages.’®

Propositions pour le traitement

TABLEAU 1

de crise suicidaire aigug""

BPCO: bronchopneumopathie chronique obstructive.

Molécules Lorazépam Olanzapine Quétiapine
Dose initiale per os | 1-2,5 mg 2,5-5mg 25-50 mg
Demi-vie 12-16 h 5-8h 7h

Effets indésirables | Dépression Dyskinésies, Hypotension

respiratoire hypotension

Glaucome a
angle fermé

Insuffisance
respiratoire
sévere, BPCO
sévere,
myasthénie

Contre-indications
absolues

Formulations Forme velotab Forme velotab Forme «clas-

sique»
Particularités Risque de Possible effet Possible effet
désinhibition réduisant réduisant
(passage a Pimpulsivité Pimpulsivité
I'acte)

Prévention pharmacologique du risque suicidaire

Le role du traitement pharmacologique dans la prévention du
risque suicidaire est majeur et mieux établi dans la littérature
par rapport au role du traitement pharmacologique pendant
la crise suicidaire. Cette prévention consiste a traiter la maladie
psychiatrique sous-jacente et les comportements suicidaires
ou les symptémes qui 'accompagnent.'

Lithium et stabilisateurs de ’humeur

Dans le contexte du traitement des troubles affectifs, le
lithium diminue le risque de suicide, en dehors de son effet
stabilisateur de ’humeur.” A des taux sanguins thérapeutiques
(0,5-1,0 mmol/l), des effets positifs sur la suicidalité ont été
démontrés chez des patients souffrant aussi bien d’un trouble
affectif bipolaire qu'unipolaire, ainsi que d’un trouble schizo-
affectif.” Le role des autres stabilisateurs de ’humeur dans la
réduction de la suicidalité demeure secondaire par rapport au
lithium."

Clozapine et antipsychotiques

La clozapine est le seul antipsychotique qui a été associé a une
diminution significative des taux de suicide chez des patients
souffrant d’une schizophrénie ou d’un trouble schizoaffectif.®
Les autres antipsychotiques n’ont pas fait 'objet d’études
permettant d’évaluer leurs effets sur la suicidalité.”

Antidépresseurs

Une question controversée est de déterminer, en comparant
les données provenant des différentes études épidémiolo-
giques, de cohortes cas-témoins et d’essais controlés rando-
misés, si le traitement antidépresseur modifie le risque de
suicidalité chez les patients atteints de troubles dépressifs
majeurs.” Il semble qu’un traitement antidépresseur théra-
peutique diminue le risque de suicide lors des épisodes
dépressifs, mais que seul un traitement antidépresseur associé
a une psychothérapie adaptée ait un effet préventif a long
terme." I1 convient de garder a ’esprit que, malgré des études
cliniques montrant une diminution du risque suicidaire chez
des patients dépressifs traités avec un antidépresseur,’™"” le
risque suicidaire reste élevé lors des deux premieres semaines
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suivant 'introduction du traitement et pour les patients «non
répondeurs» ou avec «dépression résistante».’

Quelques études cliniques ont montré une induction d’idées
suicidaires par un traitement antidépresseur avec les inhi-
biteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) en
monothérapie.” Les résultats de ces études sont a interpréter
avec beaucoup de précaution en raison de limitations métho-
dologiques. L'une des plus grandes analyses gérées par la
Food and Drug Administration (FDA) pour évaluer toutes les
données disponibles provenant de 386 essais controlés sur les
antidépresseurs inhibiteurs sélectifs de la recapture de la
sérotonine comprenait 112875 patients souffrant de dépression
majeure et d’autres troubles.” Alors qu’aucune différence n’a
été observée en termes de risque accru de suicidalité (idéation
suicidaire, principalement), la stratification des groupes en
fonction de ’age a montré un risque accru comparé au placebo
chez les sujets jeunes (enfants, adolescents et jeunes adultes
jusqu’a 24 ans) et au contraire un effet protecteur chez les
sujets plus agés.

Chez les sujets plus jeunes ou en présence d’anxiété et de
troubles du sommeil chez les sujets de tout age, il peut s’avérer
nécessaire de prescrire de fagon concomitante a 'antidépres-
seur un traitement anxiolytique comme des benzodiazépines
ou des antipsychotiques a faible dose. Dans le cas d’un trouble
dépressif avec symptomes psychotiques, un antipsychotique
atypique a posologie thérapeutique (particulicrement la
clozapine) est indiqué. Dans le cas du trouble «dépressif
résistant», ’association de l’antidépresseur avec le lithium
est recommandée.’

Dapparition de symptomes tels qu’une akathisie, une agitation,
une insomnie ne répondant pas au traitement hypno-induc-
teur, une irritabilité, une anxiété, une angoisse, une dépression
ou un sentiment de désespoir, doit guider le clinicien vers la
suspension de lantidépresseur.”’ Certaines interventions
peuvent étre mise en ceuvre en cas de suicidalité aggravée ou
émergeant pendant le traitement antidépresseur (tableau 2).I1
existe également des cas ou l'utilisation d’antidépresseurs doit
étre limitée, voire strictement évitée: chez les patients suici-
daires a risque de virage maniaque ou présentant un état mixte
avec un taux élevé de dysphorie et d’irritabilité.”

TABLEAU 2

Adaptations des conduites médicamenteuses et non médicamenteuses
lors de ’aggravation ou de ’apparition de suicidalité pendant le traitement
antidépresseur.

Prévention du risque suicidaire

« Diminuer la posologie ou suspendre le traitement antidépresseur
« Introduire un traitement anxiolytique ou antipsychotique

« Envisager l'introduction du lithium, en particulier chez les patients collabora-
tifs et en cas d’échec de traitements antidépresseurs antérieurs

« Rendre flexibles les contréles cliniques et mettre Faccent sur la disponibilité
du soignant en cas de besoin de clarification ou d’appel urgent

« Reconnaitre la souffrance du patient et exprimer ouvertement 'empathie du
soignant a son égard

« Explorer de fagon explicite le risque suicidaire (y compris I'accessibilité a des
moyens potentiellement létaux)

« Faire recours au soutien d’un proche pour surveiller le patient et gérer les
médicaments

» Organiser une hospitalisation en milieu psychiatrique

(Adapté de réf.20).

Cas particulier de la kétamine

La kétamine et son énantiomere S, Peskétamine, sont des
antagonistes du récepteur NDMA et sont en voie d’introduction
sur le marché suisse pour le traitement du trouble dépressif
réfractaire en association avec le traitement habituel du pa-
tient. Dans les premieres études testant ’effet de la kétamine
et de eskétamine, on observe un effet important et rapide
sur la suicidalité, débutant 24 heures apres la prise et se main-
tenant pendant une semaine.”"” Ces résultats, ainsi que le
profil de sécurité de la kétamine et de 'eskétamine, devront
étre confirmés dans différentes populations de patients,
néanmoins cette action antisuicidaire, indépendante de effet
antidépresseur, en fait un outil intéressant pour le futur.

CRISE SUICIDAIRE CHEZ LES PATIENTS AVEC UN
TROUBLE DE LA PERSONNALITE BORDERLINE
Crise suicidaire aigué vs chronique

Le trouble de personnalité borderline comporte dans ses cri-
teres diagnostiques une suicidalité chroniquement augmen-
tée” et les dimensions du trouble comme I'impulsivité, la dys-
régulation émotionnelle, ’hypersensibilité a ’'abandon et les
difficultés dans les relations interpersonnelles, génerent des
crises suicidaires fréquentes chez ces patients. Le modele de
la suicidalité «aigué sur chronique» (figure 2) schématise ce
phénomeéne.?

Psychopharmacologie adaptée au trouble
de personnalité borderline

Crise suicidaire

Lors de la phase aigué de la crise, le soignant peut étre amené
a utiliser des traitements afin de controéler les symptomes sou-
vent au premier plan (tension interne élevée, anxiété, troubles
du sommeil). Cependant, un nombre tres limité d’évidences
montre une utilité des benzodiazépines ou des antipsycho-
tiques en situation de crise chez les patients souffrant d’'un
trouble de personnalité borderline.”® L’ensemble des guide-
lines déconseillent ’administration de benzodiazépines aux
patients souffrant de ce trouble, cela notamment en lien avec
le risque de désinhibition associé a ces molécules, qui favorise
les comportements impulsifs et suicidaires."? Malgré le peu
d’évidence scientifique, les recommandations vont dans le
sens de 'administration de faibles doses d’antipsychotiques
(telles que 2,5 a 5 mg d’olanzapine ou 50 a 100 mg de quétia-
pine), sur une courte durée, en cas de nécessité.'"?

FIG 2 Concept de «suicidalité aigué sur
chronique>> dans la population borderline
Suicidalité
4
+ Facteurs de stress aigus Suicidalité
(comme des conflits, des problemes aigué
sociaux et/ou professionnels...)
Trouble de la personnalité borderline Eﬁlrggﬁql:jg

Population générale

316

WWW.REVMED.CH

12 février 2020




Risque suicidaire a moyen-long terme?

Tel que décrit précédemment, la suicidalité chez les patients
souffrant d’un trouble de personnalité borderline revét des
aspects différents de celle rencontrée chez des patients
connus pour d’autres pathologies psychiatriques. En effet, la
dimension chronique de la suicidalité présente dans le cadre
du trouble de personnalité ne répond que peu aux traitements
antidépresseurs. Un traitement antidépresseur est recom-
mandé seulement lorsqu’un épisode dépressif d’intensité
modérée ou plus est caractérisé.

Les traitements antipsychotiques comme ’olanzapine, I’ari-
piprazole et la quétiapine peuvent étre utilisés a faibles doses
pour le traitement de certains symptodmes comme ’agressivité,
Pirritabilité, la colere ou des symptdmes cognitivo-perceptifs.

Les traitements stabilisateurs de ’'humeur sont recommandés
pour le traitement de la colere, de ’agressivité et de 'impulsi-
vité. La Société suisse de psychiatrie et psychothérapie pro-
pose I’évaluation individuelle concernant I'introduction d’un
traitement de lithium pour le traitement de la suicidalité et
des gestes auto-agressifs, cela en lien avec la faible marge thé-
rapeutique.

CONCLUSION

Le traitement de la crise suicidaire, avant tout psychothéra-
peutique, peut nécessiter un traitement pharmacologique,
notamment pour rendre un patient accessible a I'intervention
de crise. Pour ce qui concerne la prévention du risque suici-
daire a long terme, lefficacité du lithium et de la clozapine
est démontrée. Le role d'un traitement antidépresseur est
débattu, mais fait sens en cas de symptomatologie dépressive.

PSYCHIATRIE

DE LIAISON

Dimpulsivité, la colere et ’agressivité répondent mieux aux
stabilisateurs de ’'humeur et aux antipsychotiques. La crise
suicidaire chez un sujet souffrant de trouble de la personnalité
est un défi nécessitant des adaptations de prise en charge sur
tous les plans.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Le traitement de la crise suicidaire est avant tout psychothéra-
peutique

= Un traitement médicamenteux peut aider a diminuer les
symptomes de la crise suicidaire aigué, notamment par un effet
anxiolytique qui permet de débuter un travail de crise. Certains
médicaments, comme les benzodiazépines ou les antipsycho-
tiques a faible dose sont utilisés dans ce contexte

= Le traitement médicamenteux joue surtout un role dans la
prévention du risque suicidaire. En particulier, le lithium et la
clozapine sont reconnus pour diminuer le taux de suicide

m Le trouble de personnalité borderline présente des particulari-
tés vis-a-vis de la suicidalité. Ce symptéme requiert une prise en
charge adaptée

m |l nexiste pas de recommandation pharmacologique pour le
traitement du trouble de personnalité borderline. Cependant,
dans les moments de crise, certains traitements antipsychotiques
peuvent étre utilisés de facon symptomatique, a faible dose, sur
une courte durée. Les benzodiazépines sont contre-indiquées
pour ce trouble, en raison de leur effet désinhibiteur
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