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INTRODUCTION GENERALE 

 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé1, près de 800 000 personnes se suicident chaque 

année. Le principal facteur de risque pour la population générale serait les antécédents de 

tentative de suicide. Selon les statistiques internationales, Le suicide est la deuxième cause de 

décès chez les 15-29 ans et 79% des suicides dans le monde ont lieu dans des pays à revenus 

faibles ou intermédiaires. Parmi les méthodes de suicides retenues, l'ingestion de pesticides, 

la pendaison et les armes à feu sont les plus courantes à l’échelle mondiale1. Le décès par 

suicide touche davantage les hommes que les femmes. La surmortalité des hommes par 

suicide touche tous les pays mais, dans une proportion plus forte, les pays à revenu élevé, 

dont la France. Cependant, depuis les années 1990, le suicide connaît une baisse tendancielle 

dans les pays de l’Organisation de Coopération et de Développement Economiques (OCDE), 

en dehors du Japon, de la Corée et des USA2. Les répercussions sont d’avantage conséquentes 

puisqu’on considère qu’un suicide endeuille en moyenne 7 proches et impacte plus de 20 

personnes.3 

En France métropolitaine, en 2014, 8 885 décès par suicide ont été enregistrés par le Centre 

d’épidémiologie sur les causes médicales de décès de l’Inserm, soit près de 24 décès par jour3. 

Fin 2019, la Veille stratégique de l’Observatoire National du Suicide redéfinit des champs 

sémantiques relatifs au suicide jugés prioritaires, repérés depuis sa création en 2013, comme 

les groupes à risque (agriculteurs, jeunes, détenus, …), les effets de la crise et des inégalités 

sociales, les moyens de soins en santé mentale et la prévention, entre autres4. Un groupe de 
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travail relatif à la prévention du suicide propose ainsi d’inscrire la prévention du suicide dans 

le champ plus global de la santé mentale et de cibler les personnes les plus à risque. 

Le suicide est un phénomène complexe, avec de multiples facteurs de risques explorés à 

travers différentes études et théories.  Entre autres, l’autopsie psychologique de Schneidman5 

a permis d’éclairer certains points psychopathologiques chez les victimes de suicide.  

En octobre 2000, la Conférence de consensus française sur la crise suicidaire6 définit les 

comportements suicidaires comme un modèle plurifactoriel impliquant à la fois des facteurs 

socioculturels, environnementaux et psychopathologiques reposant sur une dynamique 

intégrative où chacun d’eux dépend de la présence ou de l’absence d’autres éléments. Dans 

ses recommandations, elle met l’accent sur l’évaluation empathique du potentiel suicidaire 

selon trois principaux axes dénommés RUD (Risque, Urgence, Dangerosité) à coter en niveau 

faible, moyen ou élevé. Staikowsky et al. (2008) précisent qu’en pratique, face à un suicidant, 

par une démarche clinique et diagnostique, il est nécessaire d’identifier les facteurs qui 

concourent en interagissant sur l’urgence et la dangerosité du geste, et qui décideront de 

l’avenir d’une crise suicidaire. Cette démarche doit nécessiter du temps et conduire les 

praticiens à privilégier un court séjour de 48 à 72 heures à un séjour inférieur à 24 heures7. 

Dans les années 2000, la théorie interpersonnelle du suicide de Joiner8 a, quant à elle, lancé 

les recherches sur la voie d’une intrication de plusieurs facteurs tant personnels 

qu’environnementaux. Quelques années après, Seguin définit quatre trajectoires de vie, pour 

aider à mieux comprendre l’impact, différenciées selon la présence cumulée de facteurs de 

risque ou de protection dans la vie des personnes. L’étiologie des comportements suicidaires 

y est décrite comme une entreprise complexe qui nécessite la prise en compte de variables 

multiniveaux (contextuelles, développementales et psychologiques), en plus de tenir compte 
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de l’évolution de ces variables et de leur influence croisée sur la durée de vie9. Cependant, ces 

études ne peuvent être exhaustives du fait de leurs analyses rétrospectives.  

En 2018, The National Institute of Mental Health’s Research Domain Criteria (RDoC) jugeait 

qu’« au-delà de l'échec à prédire avec précision le comportement suicidaire, se concentrer sur 

les troubles mentaux fournit peu de pouvoir explicatif concernant les processus qui 

conduisent à un comportement suicidaire » et proposait d’axer la recherche sur les 

dimensions transdiagnostiques et dimensionnelles à travers des études prospectives 

longitudinales. Ils notaient également que si de nombreuses études prospectives se 

concentraient sur les valences négatives tel que le désespoir, beaucoup moins, en revanche, 

s’intéressaient aux systèmes de valences positives comme le renforcement des 

apprentissages10. Suivant cette approche, notre recherche s’est orientée sur les facteurs de 

risque via une approche transdiagnostique. 

 

Cette revue a pour objectif de faire un état des lieux sur les connaissances actuelles des 

facteurs de risque de passages à l’acte suicidaire létale afin d’améliorer la prise en charge des 

personnes à risque sur les soins en ambulatoire.  

Cette analyse s’effectuera dans un premier temps à travers la littérature au sujet de l’autopsie 

psychologique sur des sujets décédés par suicide. Puis dans un second temps sur les limites 

observées lors de suivi médicale en ambulatoire avant le passage à l’acte suicidaire. 



18 
 

PREMIERE PARTIE : L’Autopsie Psychologique 

 

I/ INTRODUCTION 

 

Durkheim, en 1897, dans son étude sociologique « Le Suicide »11 avait proposé un modèle 

global basé sur la dysrégulation des forces sociales, en particulier les degrés d'intégration 

sociale, comme aboutissant au suicide8. En 1998, Schneidman propose la théorie du 

« Psychache » selon laquelle présence simultanée à l’échelle individuelle de trois facteurs, 

psychose, pression et perturbation, est nécessaire à la survenue d'un comportement 

suicidaire mortel5. Afin d’identifier ses facteurs de risque, il reprend en 1996 dans « Suicide 

Mind » sa méthode d’autopsie psychologique créée en 1958 pour différencier les décès par 

overdoses des suicides, qu’il définit comme «une enquête rétrospective approfondie sur 

l’intention du défunt»12. Une décennie plus tard, Berman en 200713 puis Knoll en 200912,14 

protocolisent cette méthode afin d’en améliorer sa validité et définissent une procédure14 qui 

aide à classer les « morts équivoques » impliquant « une analyse rétrospective approfondie et 

systématique de la vie du défunt, avec un accent particulier sur les facteurs de risque de 

suicide, les motivations et les intentions. »12 (Annexes) 

Cette revue de la littérature analyse les études basées sur des autopsies psychologiques. Dans 

un premier temps, il sera analysé les liens entre une dizaine de variables et le suicide. Ces 

variables seront ensuite catégorisées comme facteurs risque distaux ou proximaux. Dans un 

second temps, il sera discuté des implications cliniques issues des résultats obtenus. 
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II/ MATERIEL ET METHODE 

 

Recherche initiale 

L’ensemble des recherches pour cette revue s’est déroulé sur la période du 01/01/2000 au 

01/08/2019. La recherche initiale a débuté sur PubMed avec les mots clés (("Suicide, 

Attempted"[Mesh]) AND "Forecasting"[Mesh]) AND "Risk Factors"[Mesh]. Parmi les articles 

sélectionnés, celui de Eric D. Caine, « Forging an Agenda for Suicide Prevention in the United 

States »15 m’a orienté sur l’autopsie psychologique. Compte tenu de l’absence de mots clés 

répertoriés dans MesH concernant cette méthode d’analyse psychologique post mortem, la 

recherche s’est poursuivie sur la base de similarité d’articles en partant de celui de Conwell et 

al. « Relationships of age and axis I diagnoses in victims of completed suicide : a psychological 

autopsy study »16. 

Une seconde recherche par similarité à partir de la revue Luoma JB « Contact with mental 

health and primary care providers before suicide: a review of the evidence » 17 dans le but de 

cibler des articles traitant des comportements suicidaires dans la prise en charge médicale 

ambulatoire. La période d’article sélectionnés s’est alors restreinte de 01/01/2010 à 

01/08/2019. Puis elle-même completée par une recherche Pubmed, /Cross Ref et Google 

Scholar a été effectuée avec les mots clés « Suicide » et « Ambulatory Care ». 

Parmi les articles inclus lors de cette recherche initiale, seule les études type séries de cas ou 

cas-témoins se basant sur des autopsies psychologiques ont été retenues pour cette revue. 

Après une première lecture des articles sélectionnés, une majorité des études basées sur des 

analyses cliniques post mortem ne suivait pas le protocole de l’autopsie psychologique, aussi 
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la recherche a-t ’elle été complétée sur Pubmed via les mots clés non répertoriés « 

psychological autopsy » « suicide completed ». 

Pour cette étude nous avons suivi les recommandations PRISMA (« Preferred Reporting Items 

for Sytematic Reviews and Méta Analyses ») concernant la réalisation d’une revue 

systématique de la littérature18. 

Critères d’inclusion 

Les articles ont été sélectionnés selon les critères d’inclusion initiaux :  

- Prise en charge ambulatoire,  

- Langue anglaise,  

- Suicide abouti,   

- Suivi ambulatoire,  

- Année de publication entre 01/01/2010 et 01/08/2019.  

Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion étaient :  

- Prise en charge hospitalière, afin d’éviter les facteurs de confusion en lien avec risque 

suicidaire majoré en pot-hospitalisation, 

- Idées suicidaires sans passage à l’acte,  

- Passage à l’acte auto agressif, automutilation, sans intentionnalité suicidaire,  

- Année de publication inférieure au 01/01/2010, dont les référentiels et données 

seraient trop anciens. 
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III/ RESULTATS 

 

Résultats de la recherche 

La sélection d’articles est résumée dans le diagramme de flux (Figure 1) 

La recherche initiale débutée sur PubMed avec les mots clés (("Suicide, Attempted"[Mesh]) 

AND "Forecasting"[Mesh]) AND "Risk Factors"[Mesh] correspondait à 19 articles. 10 ont été 

selectionnés selon les critères d’inclusion. Les critères d’exclusion ont permis d’exclure 9 

articles.  

La recherche s’est poursuivie sur la base de similarité d’articles en partant de celui de Conwell 

Y. « Relationships of age and axis I diagnoses in victims of completed suicide : a psychological 

autopsy study. », article par ailleurs non inclus dans la sélection car datant de 1996. 

Il y ‘avait 196 articles similaires, 36 ont été inclus selon les critères initiaux, les études retenues 

étaient celles publiées entre 2010 et 2019 afin d’obtenir les données les plus récentes. 

Une seconde recherche par similarité à partir de la revue Luoma JB « Contact with mental 

health and primary care providers before suicide: a review of the evidence » 17 correspondait 

à 63 articles, dont 13 ont été inclus. 

Afin de compléter la recherche sur le critère d’inclusion de prise en charge ambulatoire, une 

seconde recherche Pubmed, Cross Ref et Google Scholar a été effectuée avec les mots clés 

"Suicide"[Mesh] et "Ambulatory Care"[Mesh], 9 articles de Pubmed, 8 de Cross Ref et 5 de 

Google Scholar correspondaient aux critères d’inclusion. 
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Après une première lecture des articles sélectionnés, la recherche a été complétée sur 

Pubmed via les mots clés non répertoriés « psychological autopsy » « suicide completed » 

donnant 45 articles dont, après élimination des doublons déjà sélectionnés par les recherches 

antérieures, 12 qui correspondaient aux critères d’inclusion. 

 

Résultats de l’analyse des articles 

Au total, cette recherche a identifié 92 articles correspondant aux critères de recherches et 

parmi eux 30 ont été retenus comme études intégrant des autopsies psychologiques à 

proprement parler, 2 en ont été exclus, l’un tout à fait similaire à un article inclus de la même 

équipe, la même année19, l’autre dont les résultats étaient non significatifs car le protocole 

des autopsies psychologiques n’avait pas été respecté20, ce qui a réduit le nombre final à 28 

articles. 

Parmi ces 28 articles, 15 présentaient des séries de cas et 13 étaient des études cas – témoins. 

Les tableaux 2 et 3 donnent le détail de chacun des articles en fonction du type d’étude.  

 

Analyse des résultats 

Les articles ont été ensuite classés par sous catégories en fonction de leurs résultats 

principaux : 

- Troubles mentaux relevant de l’axe I : EDC, TBP, SCHZ 

- Troubles de personnalité,  

- Troubles addictologiques,  

- Antécédent(s) de tentative(s) de suicide,  
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- Sexe (homme/femme) 

- Tranche d’âge (moins de 25 ans, 25-60 ans, plus de 60 ans),  

- Comorbidités non psychiatriques,  

- Critères psychosociaux imputables,  

- Évènements de vie négatifs,  

- Antécédents familiaux de comportement suicidaires,  

- Accès aux soins ambulatoires. 

Le tableau 1 expose le nombre et les références bibliographiques des articles impliqués dans 

chaque catégorie et leurs pourcentages. On constate une association entre la variable et le 

suicide abouti et/ou une différence significative entre cas et témoins.  

 

 

Les troubles mentaux 

Concernant les troubles mentaux relevant de l’axe I (EDC, TBP, SCHZ), 79% des articles y 

faisaient référence (tableau 1). Zhang et Li 201121, Overholser et al. 201222, Hirokawa et al. 

201223, Tong et Phillips 201024, Sun et Jia 201425, Paraschakis et al. 201526, Paraschakis et al. 

201227, Giupponi et al. 201428, Renaud et al. 201429, étaient les 9 études comparatives qui ont 

retrouvé une différence significative entre cas et témoins concernant les TAI dont 

majoritairement l’EDC dans les suicides analysés par autopsie psychologique. Tandis que 

Schneider et al. 201130, Gagné, Moamai, et Bourget 201131 n’ont pas retrouvé cette 

différence. Dans les études analysant des séries de cas, Srivastava 201332, Keugoung et al. 

201333, Abdullah et al. 201834, Berman et al. 201435, Knoll et Hatters-Friedman 201536, 

Hagaman et al. 201737, Zhou et Jia 201238, ont fait une association entre TAI et suicide abouti. 
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Judd et al. 201239, Freuchen, Kjelsberg, et Grøholt 201240, Giupponi et al. 201641, Torresani et 

al. 201442 n’ont pas retrouvé d’arguments en faveur de cette association. 

Les troubles de personnalité 

Pour les troubles de personnalité, seulement 29% des articles traitaient du lien avec les 

suicides aboutis (tabl. 1). Parmi eux, Knoll et Hatters-Friedman 201536, Hagaman et al. 201737, 

Abdullah et al. 201834, trois séries de cas, ont démontré une association entre suicide et 

troubles de personnalité. Zhang et Li 201121, Overholser et al. 201222, Tong et Phillips 201024, 

Renaud et al. 201429, étaient les quatre études qui ont montré une différence significative 

entre cas et témoins. Schneider et al. 201130 quant à eux, ne n’ont pas trouvé de modifications 

concernant l’effet du «non travail» sur le suicide complet après ajustement des troubles de 

l’axe II. 

Les suicidants 

La majeure partie des suicides analysés était représentée par des primo-gestes, laissant peu 

de place aux antécédents suicidaires comme facteurs prédictifs dans les résultats, soit 29% 

des articles impliqués (tabl. 1). Les antécédents suicidaires des victimes de suicide étudiées 

dans les séries de cas Srivastava 201332, Freuchen, Kjelsberg, et Grøholt 201240, Berman et al. 

201435 ont démontré une association entre antécédents de TS et suicide, contrairement à 

celles de Paraschakis et al. 201543 et  Hagaman et al. 201737 qui n’ont pas trouvé de 

corrélation. Les études cas-témoins, comme celles de Gagné, Moamai, et Bourget 201131, 

Zhou et Jia 201238, Paraschakis et al. 201526 n’ont démontré chacune aucune différence 

significative entre les deux groupes concernant cette variable. 
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Les critères psycho-sociaux 

Les critères psycho-sociaux potentiellement corrélés aux suicides aboutis ont été retrouvés 

dans 82% des articles sélectionnés (tabl. 1). Parmi eux les séries de cas de Judd et al. 201239 

ont analysé leurs sous-groupes de sujets décédés par suicide sans antécédents psychiatriques, 

mais avec une prédominance de facteurs de stress tels que les difficultés interpersonnelles et 

problèmes financiers et judiciaires. Paraschakis et al. en 201543 et dans leur études cas-

témoins en 201227 ont mis en avant l’isolement social comme variable prédominante, surtout 

pour les personnes âgées, ainsi que les lettres d’adieu comme marqueur de forte 

intentionnalité. Srivastava 201332 au contraire a défini dans ses résultats le mariage comme 

facteur aggravant sur le risque suicidaire concernant les femmes de culture indiennes. 

Abdullah et al. 201834 ont retrouvé des difficultés financières pour 80% de l’échantillon. 

Berman et al. 201435 ont identifié une prédominance de facteurs de stress psycho-sociaux au 

moment de l’acte, associés à une communication des intentions à l’entourage pour une 

proportion similaire et la concomitance de problèmes financiers pour la moitié. Giupponi et 

al. 201641 ont trouvé des résultats en faveur d’un risque plus grand pour les femmes au foyer. 

Hagaman et al. 201737 ont noté une différence de facteur de risque entre Occident et Népal. 

Dans la culture népalaise, la sphère familiale induirait une pression sociale supplémentaire en 

cas de précarité, induisant des comportements suicidaires. Knoll et Hatters-Friedman 201536 

ont conclu que le sujet auteur d’homicide-suicide « diffèrent du meurtrier typique et du 

suicide typique en termes de caractéristiques sociodémographiques » avec une prédominance 

de conjugopathie et d’antécédents personnels et familiaux de violence. Giupponi et al. 201428 

ont noté un changement de comportement social comme signe avant-coureur de passage à 

l’acte suicidaire. Chávez-Hernández et Macías-García 201644 ont mis en évidence que les 

conditions de grande précarité sociale favorisaient les comportements suicidaires. Paraschakis 
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et al. 201445 ont décrit les sujets décédés par suicide issus de population migrante comme plus 

jeune et sans emplois par rapport à leurs homologues autochtones. Toutes les études 

présentées ci-dessus mettaient en évidence une association statistiquement significative 

entre facteurs psycho-sociaux et suicides aboutis, contrairement aux études de Zhou et Jia 

201238, Torresani et al. 201442 qui ne faisaient pas d’association. Les études cas-témoins 

comme Overholser et al. 201222 et Sun et Jia 201425 ont retrouvé des cas décédés par suicide 

plus susceptibles d’être célibataires toutes raisons confondues. Tong et Phillips 201024 ont 

décrit des passages à l’acte suicidaire impulsifs, réactionnels à des conflits interpersonnels 

chez les sujets de milieu rural sans antécédents psychiatrique connus. Gagné, Moamai, et 

Bourget 201131 ont mis en évidence un facteur de risque spécifique en lien avec les moyens 

létaux accessibles concernant les sujets de professions médicales dans le choix de 

l’intoxication médicamenteuse volontaire. Arensman et al. 201646 ont noté une prédominance 

du suicide en semaine chez l’adulte de 25-35 ans contrairement aux moins de 25 ans qui 

présentaient un pic de fréquence sur le week-end, en général associé aux alcoolisations 

aigues. Renaud et al. 201429 ont utilisé le modèle d’Andersen et Laake qui définit trois 

principaux déterminants impliqués dans l’utilisation des services de santé : société, système 

et individu et identifie la stigmatisation liée à la santé mentale comme un déterminant social 

clé des échecs de suivi concernant les adolescents. González-Castro et al. 201647 ont analysé 

une désinsertion sociale secondaire aux consommations chroniques d’alcool, ainsi qu’à 

l’agressivité et la dépression qui en découlent. Schneider et al. 201130 quant à eux, ont 

identifié l’inactivité professionnelle, les conditions de travails défavorables, comme facteurs 

de risque important de comportement suicidaire, y compris en dehors de toutes comorbidités 

psychiatriques. Toutes ces études faisaient une différence significative entre les 2 groupes 

analysés. Seuls Paraschakis et al. 201526 n’ont pas retrouvé de différence significative entre 



27 
 

les sujets ayant communiqué des intentions suicidaires avant leur passage à l’acte et les non 

communicants. 

En résumé, ces résultats suggèrent un profil de victime de suicide isolée, socialement ou 

psychologiquement, sans reconnaissance sociale, voire exclue par manque de moyens 

financiers ou professionnels, et ayant accès à des moyens létaux qu’elle sait employer. 

Le sex-ratio homme/femme 

Dans l’analyse des différences entre homme et femme, 43% des articles y faisaient référence 

(tabl. 1). Les séries de cas de Judd et al. 201239, Paraschakis et al. 201543, Keugoung et al. 

201333, Hagaman et al. 201737, Paraschakis et al. 201445 ont démontré une prédominance 

masculine parmi les sujets analysés. Srivastava 201332 a obtenu des résultats en faveurs d’une 

association forte entre suicide et le sexe féminin avec statut d’épouse. Giupponi et al. 201641 

ont retrouvé une forte proportion de femmes au foyer dans leur échantillon. Torresani et al. 

201442, quant à eux, n’ont pas trouvé de prédominance de l’un ou l’autre sur les 

comportements suicidaires. La seule étude cas-témoins ayant étudié le sujet, celle de Zhang 

et Li 201121, retrouvait une différence significative entre les femmes, atteinte d’un EDC et 

ayant choisi une méthode de suicide non violent, par rapport à leurs homologues masculins 

appariés minoritaires, qui eux-mêmes sont significativement plus représentés que les 

individus des 2 sexes, sans troubles psychiatriques ayant choisi une méthode de suicide 

violente (comme la pendaison par exemple). Tong et Phillips 201024 ont analysé la 

schizophrénie comme facteur de risque de suicide plus important chez la femme. Giupponi et 

al. 201428 ont démontré une proportion de suicides plus importante chez les hommes n’ayant 

pas bénéficié de prise en charge médicale le mois avant le geste, en contraste de leurs 

homologues de sexe féminin plus à même de consulter. González-Castro et al. 201647 ont 
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retrouvé une majorité d’hommes en association avec les variables analysées, 

significativement supérieures aux femmes de leur échantillon. 

Différences intergénérationnelles 

54% des équipes de chercheurs ont concentré une partie de leurs études sur des tranches 

d'âge précises (tabl. 1). La génération des sujets âgés de 65 ans et plus, présentait une 

association significative pour le risque suicidaire dans quatre études27,39,42,43. La série de cas 

Judd et al. 201239 a obtenu une association significative entre le groupe d’âge 65 ans et plus, 

les pathologies non psychiatriques, l’EDC et le comportement suicidaire. Paraschakis et al. 

201543 ont retrouvé une fréquence de suicides très faible chez les sujets jeunes et très élevée 

chez les sujets âgés. L’étude de la même équipe en 201227 a différencié les suicides chez les 

60-74 ans comme une fin « choisie » par ces derniers face à leur statut de célibataire avec une 

différence significative par rapport aux plus de 75 ans qui se suicidaient en réaction à une 

santé sur le déclin. Torresani et al. 201442 ont retrouvé une augmentation du taux de suicide 

entre 60 et 70 ans. Arensman et al. 201646 ont observé un risque de pendaison diminuant avec 

l'âge, en faveur de technique moins violentes comme les intoxications médicamenteuses 

volontaires. En ce qui concerne le groupe des moins de 25 ans, huit études ont conclu à une 

association significative sur le risque suicidaire et la génération des mineurs et jeunes 

adultes29,32,37,38,40,41,45,48. Freuchen, Kjelsberg, et Grøholt 201240 sur leur échantillon de 14 ans 

de moyenne d’âge ont conclu que les victimes de suicide de moins de 16 ans ressemblent dans 

la plupart des cas aux victimes de suicide d'adolescents plus âgés, mais avec des signes avant-

coureurs moins apparents ; Giupponi et al. 201641    ont identifié l’abus d’alcool et les 

problèmes de santé comme potentiel facteur précipitant de suicide selon les différents 

groupes d’âge, ceci s’observerait surtout chez les jeunes hommes. Les résultats d’Hagaman et 

al. 201737 ont préconisé d’améliorer la prévention du suicide chez les jeunes dans les zones 



29 
 

rurales, en limitant les pesticides et les poisons disponibles, et en reduisant la stigmatisation 

tout en sensibilisant les personnes aux idées de suicide aux signes avant-coureurs. Crepeau-

Hobson 201048 ont définit l’âge de 8 ans comme la limite en dessous de laquelle les décès, 

toutes circonstances confondues, n’étaient pas étiquetés comme suicide par les examinateurs 

d’autopsie psychologique. Zhou et Jia 201238 ont identifié le public jeune avec un haut niveau 

d’éducation sujet à l’isolement comme à risque de suicide abouti. Paraschakis et al. 201445 ont 

retrouvé une moyenne d'âge chez les migrants décédés par suicide inferieure à leur 

homologues grecques. Renaud et al. 201429 ont identifié la stigmatisation liée à la maladie 

mentale comme un déterminant social dans la difficulté des jeunes à aller vers les soins. 

Srivastava 201332 a retrouvé, quant à lui, une majorité de suicides entre 20 et 29 ans dans 

l’échantillon dont l’âge moyen des sujets décédés de suicide est de 36 ans. Toutes générations 

confondues, 2 articles tiraient les conclusions suivantes : Keugoung et al. 201333 ont retrouvé 

des répartitions similaires sur chaque tranche d'âge étudiée. Dans l’étude cas-témoin de 

Paraschakis et al. 201526 les cas ayant communiqué leurs intentions avant le geste suicidaire 

étaient globalement plus âgés que ceux qui étaient restés discrets (pour une moyenne d’âge 

de 52 ans sur l’échantillon total) 

Les antécédents familiaux 

Les antécédents familiaux de suicides ont été pris en compte dans 18% des études afin 

d’explorer le lien entre la psychogénéalogie et comportement suicidaire (tabl. 1). Les résultats 

étaient partagés entre facteurs aggravants32,37, facteur d’acceptation du geste suicidaire 

comme solution, ou facteurs protecteurs28, encourageant les descendants de victimes de 

suicide à investir les systèmes de soins. Srivastava 201332, Hagaman et al. 201737, Knoll et 

Hatters-Friedman 201536, ont retrouvé dans leurs 3 séries des antécédents familiaux de 

suicide en proportion significative chez leurs sujets décédés par suicide. De même pour l’étude 
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cas-témoins de Sun et Jia 201425 dont les cas de suicides « non-violents » présentent une 

différence significative avec les témoins appariés. Giupponi et al. 201428 ont mis 

significativement en évidence une meilleure capacité à demander de l’aide pour les cas ayant 

connu la maladie mentale à travers leurs ascendants. 

Les comorbidités non psychiatriques 

Dans la corrélation entre suicide et problèmes de santé non psychiatriques, analysée dans 29% 

des articles (tabl. 1). L’étude cas-témoins de Sun et Jia 201425, a associé les troubles non 

psychiatriques et le suicide non violent, association significativement plus marquée par 

rapport aux témoins. Paraschakis et al. 201227et 201526, troubles non psychiatriques et âge 

au-delà de 60 ans comme observant un risque suicidaire plus élevé par rapport aux groupes 

control. Seule l’étude cas-témoins d’Overholser et al. 201222 ne retrouvait pas de différence 

significative entre patients victimes de suicide et décès accidentel sur une population de 50 

ans en moyenne. Dans leurs séries de cas, Torresani et al. 201442, Berman et al. 201435, 

Keugoung et al. 201333, Judd et al. 201239, ont fait une association entre maladie non 

psychiatrique et suicide, principalement dans les échantillons de personnes âgées.  

Les troubles addictologiques 

Les troubles addictologiques tels que la polytoxicomanie et la dépendance alcoolique 

chronique, réunis sous l’appellation « SUD » (Substance Use Disorders), ont été analysés dans 

61% des articles (tabl.1). Les études cas-témoins de Zhang et Li 201121, Tong et Phillips 201024, 

Gagné, Moamai, et Bourget 201131, Arensman et al. 201646, Renaud et al. 201429, González-

Castro et al. 201647  ont retrouvé une différence significative entre les cas dont les 

consommations étaient plus importantes que leurs témoins appariés. Seul Giupponi et al. 

201428 a trouvé une tendance inverse concernant les sujets avec un diagnostic de mésusage 
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chronique d’alcool. Les séries de cas telles que Judd et al. 201239, Srivastava 201332, Berman 

et al. 201435, Giupponi et al. 201641, Knoll et Hatters-Friedman 201536, Hagaman et al. 201737, 

Paraschakis et al. 201445 ont fait une association entre suicide et SUD. Abdullah et al. 201834, 

ont démontré une augmentation des SUD chez les hommes par rapport aux études 

antérieures mais restant dans une faible proportion 

Les évènements de vie intercurrents 

21% des articles ont analysé les évènements de vie indésirables comme facteurs précipitant 

d’un passage à l’acte suicidaire (tabl.1). C’est le cas de Srivastava 201332, Freuchen, Kjelsberg, 

et Grøholt 201240, Berman et al. 201435, qui ont retrouvé ces facteurs de stress pour plus de 

la moitié de leurs sujets de leur série entre 15 et plus de 50 ans d’âge. Les résultats des études 

cas-témoins de Overholser et al. 201222, et Sun et Jia 201425, ont mis en évidence une 

différence significative entre cas et témoins,  des adultes en seconde partie de vie. Gagné, 

Moamai, et Bourget 201131 n’ont pas retrouvé cette différence « en faveur » des témoins 

n’appartenant pas à la profession médicale. 

Soins en ambulatoire 

La proportion d’articles traitant de l’utilisation des services de soins de santé primaires, ainsi 

que des services de santé mentale ambulatoires s’élevait à 32% malgré la recherche ciblée  

(tabl.1), et concernait principalement les consultations en cabinet de médecine générale. Les 

résultats couvraient la période à court terme avant le suicide. Globalement, plupart des sujets 

qui avait fait appel à un médecin durant les 4 semaines avant le passage à l’acte avait verbalisé 

une plainte psychique à type de désespoir. Les études de Srivastava 201332, Abdullah et al. 

201834, Giupponi et al. 201641, Torresani et al. 201442, Hagaman et al. 201737, ont retrouvé 

une fréquence significative de consultation auprès d’un médecin traitant (généraliste ou 
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psychiatre) les semaines avant le passage à l’acte. Keugoung et al. 201333, quant à eux ont 

trouvé une faible proportion de leur série de cas qui avait fait appel à une infirmière non 

spécialisée concernant des symptômes de dépression avant le passage à l’acte. Dans les 

études cas-témoins, Gagné, Moamai, et Bourget 201131 ont noté parmi les sujets de 

profession médicale, une faible proportion ayant été en mesure de demander de l’aide à leurs 

confrères avant leur suicide. Giupponi et al. 201428, ont mis en évidence un plus grand nombre 

de patient bénéficiant initialement d’un suivi régulier, consultant avant le passage à l’acte. 

Renaud et al. 201429 ont découvert une faible proportion des sujets décédé par suicide ayant 

eu recours aux soins malgré les éléments de psychopathologie retrouvé à l’autopsie 

psychologique. Tous mettaient en évidence une différence significative avec les témoins 

appariés.
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Figure 1 : Diagramme de flux – Autopsies psychologiques   
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Tableau 1 – répartition par sous catégories 
 

Catégories Série de cas 
(n)  

Association entre 
catégorie et suicide  
(%) 

Etudes comparatives 
(n)  

Différence 
significative 
(%) 

Total sur les 28 articles 
% de la totalité 

Tb Axe I 11 32–42  64 % 32–38 11 21–31 82 % 21–29 22 articles (79%) 
Lien avec suicide 57 % 

Tb Axe II 3 34,36,37 0 % 5 21,22,24,29,30 80 %  21,22,24,29 8 articles (29%) 
Lien avec suicide 25 % 

Tb Addictologique 10 32,34–37,39,41,45 90 % 32,35–37,39,41,45    7 21,24,28,29,31,46,47 86 % 21,24,29,31,46,47 17 articles (61%) 
Lien avec suicide 54 % 

ATCD TS 5 32,35,37,40,43 60 % 32,35,40   3 26,31,38 0 %     8 articles (29%) 
Lien avec suicide 11 % 

Sexe H/F 8 32,33,37,39,41–43,45 88 % 32,33,37,39,41,43,45 4 21,24,28,47 100 % 21,24,28,47 12 articles (43%) 
Lien avec suicide 40 % 

Tranches d’âge 11 32,33,37,39–43,48 91 % 32,37–43,45,48 4 26,27,29,46 100 % 26,27,29,46 15 articles (54%) 
Lien avec suicide 50 % 

Tb non 
psychiatriques 

4 33,35,39,42 100 % 33,35,39,42 4 22,25–27 80 % 17–19 8 articles (29%) 
Lien avec suicide 25 % 

Critères 
psychosociaux 

13 32,34–39,41–45 87 % 32,34–37,39,41,43–45 10 22,24–31,46,47 88 % 22,24,25,27–31,46,47 23 articles (82%) 
Lien avec suicide 71 % 

Évènements de vie 
négatifs 

3 32,35,40 100 % 32,35,40 3 22,25,31 67 % 22,25 6 articles (21%) 
Lien avec suicide 18 % 

ATCD F suicide 3 32,36,37 100 % 32,36,37 2 25,28 100 % 25,28 5 articles (18%) 
Lien avec suicide 18 % 

PEC ambulatoire 6 32–34,37,41,42 100 % 32–34,37,41,42 3 28,29,31 100 % 28,29,31 9 articles (32%) 
Lien avec suicide 32 % 
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Tableau 2 – Autopsies psychologiques, séries de cas 
 

Auteurs  Population  Caractéristiques Tests psychométriques Résultats principaux Association  

Judd et al. 2012 
 

8244 suicides 
USA 

Divisés en 4 groupes : 3 adultes et 1 
personnes âgées 
H/F,  

AP, sans précisions TAI : 25% au total 
FDS PS : Groupe 1 
SUD : Groupe 3 
Somatique : Groupe 2 

Non Fréquence insuffisante 
Oui Fréquence significative 
Oui Fréquence significative 
Oui Fréquence significative 

Srivastava 2013 
 

100 suicides 
Goa 

Jeunes adultes et adultes, H/F AP, ICD-10, DSM IV 
2 informateurs 

TAI dont EDC majoritaires 
OHC majoritaires 
Communication intentions 
FDS PS 
Mariés majoritaires 

Oui Fréquence significative 
Oui Fréquence significative 
FDR important 
Oui Fréquence significative 
Association plus forte avec F 

Keugoung et al. 2013 
 

47 suicides 
Cameroun 

Jeunes, adultes, personnes âgées, H/F AP, 2 informateurs,  
DSM IV 

TAI  
H > F 

Oui Fréquence significative  
Non Fréquence insuffisante 

Freuchen, Kjelsberg, et 
Grøholt 2012 
 

42 suicides 
Norvège  

Adolescents, H/F AP, 2 informateurs, 
Indice de suicide 
Kiddie-SADS-P, SIS 

TAI dont EDC majoritaires 
FDS PS 
Communication intentions 

Non Fréquence insuffisante 
Oui Fréquence significative 
Oui Fréquence significative 

Abdullah et al. 2018 63 suicides 
Pakistan  

Adolescents, jeunes adultes 
H/F 

AP, 2-4 informateurs 
DSM IV 

TAI dont EDC majoritaires 
Soins ambulatoires 
FDS PS  

Oui Fréquence significative 
Oui Fréquence significative 
Oui Fréquence significative 

Berman et al. 2014 55 suicides 
USA 

Adultes, H/F,  
Rails de chemin de fer 

AP, sans précision TAI  
Patho somatique chronique 
SUD : OH, THC, Cocaine 
Communication intentions 
FDS PS 

Oui Fréquence significative  
Oui Fréquence significative 
Oui Fréquence significative 
Oui Fréquence significative 
Oui Fréquence significative 

Giupponi et al. 2016 448 suicides 
Italie  

Adultes, H/F AP, 2 informateurs 
DSM IV 

TAI  
Genre : F au foyer > H 
SUD : OHC et drogues 
H technique violente > F appariées 
Cs MG 1 mois avant F > H 

Oui Fréquence significative 
Oui Fréquence significative 
FDR chez la F, si TAI (+) 
Oui Fréquence significative 
Oui Différence significative 

Knoll et Hatters-Friedman 
2015 

15 suicides 
USA 

Adultes, H majoritaires 
3 types Homicide-suicide 

AP, 2 informateurs 
MINI 

TAI dont EDC majoritaires  
H en couple (épouse victime) 
SUD : divers 
Communication intentions 
Méthode violente, ATCD violent 
ATCD F suicide / violence 

Oui Fréquence significative 
Oui Effet « intimité » 
Oui Fréquence significative 
Oui Fréquence significative 
Oui Fréquence significative 
Oui Intérêt systémique 

Hagaman et al. 2017 39 suicides 
Népal 

Adultes, H/F AP, 2 informateurs 
MPAC, PHQ-9, DSM IV 

TAI dont EDC majoritaires 
FDS PS : migration, suicide des proches 

Non Fréquence insuffisante 
FDR 
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SUD d’« adaptation » aux FDS PS 
ATCD F de suicide 
Mariés avec enfants 
Primo geste majoritaire 

Oui, pression sociale de réussite 
FDR 
Oui, pression sociale de réussite 
Technique létale favorisée 

Torresani et al. 2014 525 suicides 
Italie  

Adultes, personnes âgées 
H/F 

AP, >2 informateurs 
ICD-9, DSM IV 

TAI dont EDC majoritaires  
<60ans, OH et isolement 
>60 ans, patho somatique et isolement  

Non Fréquence insuffisante 
Oui Fréquence significative  
Oui Fréquence significative  

Chávez-Hernández et 
Macías-García 2016 

9 suicides 
Mexique 

Adultes, H/F AP, 2 informateurs 
SSIPA 

Pauvreté majoritaire 
Bas niveau d’éducation  
Victimes de violence 

Oui Fréquence significative  
Oui Fréquence significative 
Oui Fréquence significative 

Paraschakis et al. 2014 53 suicides 
Grèce 

Adultes, H/F 
Migrants origines multiples 

AP, 2 informateurs 
SSIPA 

Kuwaiti, Somali et Afghan majoritaires 
Jeunes, chômage, OHC 
Sexe ratio 3H : 1F 

Haut taux de suicides 
Oui, p >0.001 p.r. grecques 
Non Similaire au grecques 

Paraschakis et al. 2015 335 suicides 
Grèce  

Adultes et personnes âgées, H/F AP, 2 informateurs 
DSM IV 

55% célibataire ou divorcé 
42% retraités ou chômeurs 
Sexe ratio 3H : 1F 
Primo geste 
Communication intentions 

P<0.001 p.r. pop générale 
P<0.001 p.r. pop générale 
H majoritaires 
Majoritaires  
La moitié 

Zhou et Jia 2012 200 suicides 
Chine  

Adultes, H/F, Gr comparés sur leur 
comportement suicidaires (verbal, 
comportemental, écrit, ou (-)) 

AP, DSM IV 
ISI, IRLE, SSS, HRDS, SCID-I/P, 
BHS-CR 

%EDC communicants > non 
communicants 
44% TAI sur suicides planifiés 
Communication et haut niv éducation 
Patho somatique et intention 

P<0.005 
 
 
Corrélés à intentionnalité 
DNS entre TAI et non TAI 

Crepeau-Hobson 2010 94 examinateurs 
USA 

Examinateurs d’AP concernant les 
suicides chez l’enfant 

AP, résultats comparés entre 
2 examinateurs/cas 

>8 ans : âge du non diag de suicide Oui Fréquence significative 
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Tableau 3 - Autopsies psychologiques, études cas – témoins 
 

Auteurs Cas 
N et caractéristiques 

Control 
N et caractéristiques 

Test psychométriques Résultats principaux sur le 
risque suicidaire 

Différence 
Significative 

Overholser et al. 2012 148 suicides 
Adultes H/F, USA 
Age moyen 49 ans 

257 décès hors suicide 
Appariés 

AP, 1 informateur 
DSM IV et SCID v2.0 

TAI dont EDC cas > témoin 
Cas caucasien > control 
Cas sans conjoint > control 

Oui p<0.001 
Oui p<0.001 
Oui p<0.001 

Hirokawa et al. 2012 49 suicides 
Adultes H/F, Japon 
 

145, échantillon vivant Appariés  AP, 1 informateur pour les 
cas et pour les témoins 
appariés 
DSM IV et SCID Axis I 

Cas EDC > Témoins Oui p<0.001 

Tong et Phillips 2010 895 suicides, 
Adultes H/F, Chine,  
Age moyen 40 ans, urbains et 
ruraux 

701 décès accidentels 
Appariés 

AP, 2 informateurs 
DSM IV 

TAI dont EDC cas > témoins 
Cas SCHZ F > SCHZ H 
Cas urbains +TAI > ruraux +TAI 
Cas SUD ruraux 
Cas FDS PS ruraux et TAI urbains 
Cas impulsivité ruraux > urbains 

Oui P<0.005 
FDR important pour F 
Le double 
Risque suicidaire accru 
Risque suicidaire accru 
Risque suicidaire accru 

Gagné, Moamai, et 
Bourget 2011 

36 suicides, 
Médecin de profession 
H/F, âge moyen 50 ans 
Québec 

36 suicides,  
Profession hors médecine, 
Appariés 

AP, 2 informateurs 
En aveugle 
DSM IV 

Cas TAI = TAI control 
ATCD TS control > cas 
IMV, SUD cas > control 
FDS PS control > cas 
Recours aux soins : 1/3 des cas  

Non fréquence similaire 
Oui « moyennement » 
Oui FDR spécifique  
Oui plus fréquent 
Plus stigmatisant 

Sun et Jia 2014 199 suicides 
Dont 78 violents (V) et 121 non 
violents (NV) 
Adultes H/F, âge moyen 60 
ans, Chine 

199 témoins vivant, 
Appariés selon critères de 
chaque cas 

AP, 2 informateurs 
Pour cas et pour les témoins 
appariés 
DSM-IV Axis I  
IRLE, SSRS, SIS, BHS, STAI, 
BIS-11, SES 

TAI Cas NV/V > Control 
Sexe ratio suicide 3H : 2F 
Mariés Control > cas NV/V 
Ev de vie nég Cas NV/V > control 
Soutient social Cas NV/V moindre  
Patho somatique Cas NV > control 
Impulsivité Cas > control 
ATCD F Cas NV > control 

Oui p < 0.005   
H majoritaires 
Oui p < 0.004 
Oui p < 0.001    = FDR 
Oui p < 0.001 
Oui p < 0.04 
Oui p < 0.001 
Oui p < 0.05 

Schneider et al. 2011 163 suicides, 
Adultes, Allemagne 

396 sujets vivants 
Appariés 

AP, 2 informateurs 
DSM-IV Axis I and II 
SCID-I, SCID-II, (German 
version) 

Ajustement des TAI à l’effet du «non 
travail» sur le suicide complet. 
Sans emplois Cas > Control 
Changement d’emplois fréquent 
Conditions de travail défavorables 
F au foyer, mari à plein temps 

Peu de modifications 
 
 
Association forte 
Risque suicidaire accru 
Leger accroissement RS 
Risque suicidaire accru 
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Renaud et al. 2014 67 suicides, 
Jeunes adultes, 20 ans 
Québec  

56 sujets vivant, 
Appariés  

AP 
DSM-IV-TR et SCID, axe I 

TAI cas > témoins 
TAII cas > témoins 
SUD cas > témoins 
SUD associés à autres FDR 
Soins ambulatoires témoins > cas 

Oui plus fréquent 
Oui plus fréquent 
Oui plus fréquent 
Risque suicidaire accru 
Oui p > 0.001 

Paraschakis et al. 2015 124 suicides, Communication 
des intentions avant suicide 
Grèce, H/F, adultes 

124 suicides, non 
communication des intentions 
avant suicide, appariés 

AP, >2 informateurs 
DSM IV 

TAI : Cas > Control   
Patho somatiques : Cas > Control 
Age : Cas > Control 
Niv d’éducation :  Control > Cas 
ATCD TS et communication verbale 

Oui p = 0.004 
Oui p = 0.005 
Oui p < 0.001 
Oui p = 0.04 
Non n.s. 

Giupponi et al. 2014 190 suicides, PEC médicale (-) 
Italie, Adultes, H/F 

206 suicides, PEC médicale (+)  
Appariés 

AP, 2 informateurs 
SCID-I, DSMIV 

TAI PEC (+) > PEC (-) 
Sans emploi PEC (-) > PEC (+) 
H PEC (-) > F PEC (+) 
ATCD F PEC (+) > PEC (-) 
ATCD TS PEC (+) > PEC (-) 

Oui p < 0.001 
Oui p =0.01 
Oui p < 0.001 
Oui, influence positive 
Oui, p < 0.001 

Paraschakis et al. 2012 61 suicides, « young-old » 
60-74 ans, H/F, Grèce, 

57 « old-old » >75 ans 
Appariés 

AP, >2 informateurs  
DSM IV 

TAI similaires pour les 2 gr 
Patho somatique Control > Cas  
Statut marital :  
Control veufs > cas 
Cas célibataires/divorcés > control 

Non  
Non, corrélation forte 
Oui p = 0.019 
 

Zhang et Li 2011 
 

188 suicides, avec TAI 
Jeunes adultes et adultes, H/F 
Chine 

204 suicides, sans TAI 
Appariés  

AP, 2 informateurs 
DSM IV 

F, EDC, suicide non-violent  
> H, EDC, non violent  
> F, H, sans tb psy, violent 

 
Oui p = 0.002 
Oui p = 0.000 

Arensman et al. 2016 61 suicides,  
« Jeunes » 15-24 ans 
Irlande, H/F 

60 suicides,  
« Adultes » 25-35 ans 
Appariés  

AP, sans précisions Célibat cas > control 
Cas : weekend et OH 
Control : jour de semaine 
SUD 
SUD associés à autres FDR  

Oui p <0.05 
En association 
Pic de fréquence 
Non, haut taux pour les 2 
Risque suicidaire accru 

González-Castro et al. 
2016 

142 suicides, H, adultes 
Mexique  

40 suicides, F,  
Appariées  

AP, 2 informateurs 
SSIPA 

Nbr H> nbr F 
H retraité/ sans-emplois > F 
H SUD (OHC), EDC et agressivité > F 

Oui p < 0.001 
Oui p = 0.004 
Oui p < 0.001 
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IV/ DISCUSSION 

 

Au total, plus de 70% des articles sélectionnés étaient en faveur d’un lien entre facteurs 

psycho-sociaux et suicide abouti et presque 60% concluaient à un lien entre troubles mentaux 

relevant de l’axe I et suicide. Les critères psychosociaux comme la précarité économique et 

sociale, l’isolement ou a contrario les conflits interpersonnels environnementaux ou 

conjugaux étaient retrouvés de façon relativement homogène dans les différentes études en 

faveur d’un lien avec le suicide. Ils se présentaient comme facteurs précipitants sur des 

terrains déjà fragilisés par ces troubles psychiatriques, dont l’épisode dépressif caractérisé 

était le diagnostic principal des sujets étudiés. Cette intrication des facteurs de stress 

psychosociaux et des TAI est en accord avec la littérature des 20 dernières années. Cavanagh 

et al. en 200349 et Isometsä en 201450 concluent que les troubles mentaux ont la plus forte 

association avec le suicide, association par ailleurs moins évidente avec les autres variables. 

Concernant les éléments de personnalité tels que l'agressivité ou le tempérament impulsif, 

ainsi que les terrains insécures construits sur des antécédents de maltraitances et/ou de 

négligences et l’exposition chronique aux psycho-traumatismes et microtraumatismes, 

prédisposaient mieux à des passages à l’acte violents et létaux. Les signes avant-coureurs de 

l’impériosité du passage à l’acte étaient décrits à travers des changements de comportements 

sociaux tels que l’agressivité ou le repli22. Si le suicide chez les adultes d’âge moyen était 

souvent réactionnel à une désinsertion sociale associée à des comorbidités psychiatriques 

dont les conduites addictologiques. La personne âgée, quant à elle, se suicidait dans un 

contexte de « déclin » ressenti par la concomitance de maladies non psychiatriques et d’un 

isolement socio-affectif s’aggravant progressivement27. A noter que dans les deux extrémités 

de la vie, la dépression pouvait revêtir des formes “atypiques” et était souvent moins 
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recherchée par les professionnels en raison de l'âge trop jeune48 ou des comorbidités non 

psychiatriques au premier plan27,42.  

La communication des intentions aux proches, verbalement ou par écrit, ainsi que les lettres 

d’adieu laissées (“suicide note”) dénotaient à chaque étude d’une forte intentionnalité dans 

le geste suicidaire. Ainsi, la thérapie familiale, les entretiens conjoints avec les proches et 

l’analyse systémique des situations de crises où les terrains sont initialement fragilisés par 

différentes comorbidités tant psychiatriques que non-psychiatriques mériterait d’être mieux 

investie. D’une part pour renforcer la part sécure de l’environnement de l’individu. D’autre 

part, pour permettre de lever le tabou que représente l’idéation suicidaire. L’entourage 

familial au premier degré doit être le premier espace investi en tant que ressources 

externes26,36,38. Tout ceci pourrait permettre de recueillir les signes avant-coureurs qui 

peuvent parfois être occultés en thérapies individuelles. Par ailleurs, si les traitements 

antidépresseurs diminuent l’expression de la dépression chez les mineurs, ils n’auraient en 

fait que peu d’influence sur l’intentionnalité suicidaire40. 

 

Dans la littérature analysant l’hypothèse d’une prédominance environnementale et sociale 

dans le passage à l’acte suicidaire, Van Orden et al. 20108, dans leur théorie interpersonnelle 

du suicide, définissent l’isolement social comme indicateur le plus fiable d'idéation suicidaire, 

de comportement suicidaire létal ou quasi létal au cours de la vie, ainsi que d'autres aspects 

des liens sociaux tels que la solitude et la perte du conjoint. Ces deux éléments sont des 

indicateurs observables d'un besoin humain fondamental non satisfait. C'est ce qu’ils 

nomment l’appartenance contrariée. Elle correspond un état cognitif-affectif dynamique 

évoluant dans le temps car multidimensionnel. Cet état chronique provoquerait au long terme 
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de nombreux effets délétères sur la cognition et le comportement8. Cette notion se retrouve 

dans les deux extrêmes de la vie, d’une part chez les adolescents en quête identitaire et d’une 

autre part chez les personnes âgée qui « perdent » leur rôle social d’époux(se) ou d’adultes 

autonomes comme l’ont montré les résultats précédents. A cela s’ajoute ce qu’ils appellent la 

lourdeur perçue, comme les conflits familiaux, le chômage et la maladie physique qui 

constituent trois des facteurs de risque de suicide car ils entrainent une idéation suicidaire 

active8. Le passage à l‘acte élaboré au décours de ces deux éléments sera réalisé grâce à une 

troisième condition : la capacité acquise au suicide qui résulte d’une accoutumance à la peur 

de se faire du mal ainsi qu'a une tolérance accrue à la douleur8. Ceci se construit en général 

sur des terrains de maltraitance, d’exposition à la violence ou à des psychotraumatismes 

répétés. Ce qui est en corrélation avec les résultats de suicides achevés sur récidives, sur 

terrains de précarité44 ou de professions à risque31. En conclusion, le risque le plus élevé de 

suicide est conféré par la présence simultanée d’un sentiment d’appartenance contrariée, ou 

d’isolement socio-affectif durable, et d’un fardeau perçu ou sentiment d’être une charge pour 

son environnement. Ces deux conditions engendrant le désespoir, l’acte sera ensuite guidé 

par une capacité acquise d’automutilation mortelle8. Sous l’angle du genre, le sexe masculin 

prédominait généralement dans les cas de suicides aboutis, dont une partie par des 

techniques violentes39,43, et était plus étroitement liée à la précarité, la désinsertion sociale et 

l’abus de substance. Les femmes se démarquaient sur les facteurs de risques associés tels que 

la schizophrénie24 ou le manque de reconnaissance sociale. A noter aussi qu’elles se saisissait 

mieux de l’aide offerte par les services de soins primaires, ce qui constitue un facteur 

protecteur supplémentaire28,41. A l’inverse, les hommes avaient une tendance à être mieux 

désensibilisés à la violence et à la douleur et à ne pas avoir recours aux différentes sources 

d’aide en cas de détresse psychique. Les individus de sexe féminin analysés dans les études 
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étaient, par contre, plus prompts à se sentir exclus, non reconnus, et seuls face à leur charges 

mentales, et ce principalement pour les femmes dites « au foyer »41. Les femmes seraient 

donc plus enclines à l’idéation suicidaire, l’homme à la capacité acquise au suicide et au 

passage à l’acte si le terrain sur lequel il évolue l’y engage (précarité, chômage, la maladie)8. 

D’où la prédominance masculine dans la plupart des autopsies psychologiques toutes cultures 

et âges confondus50.  Conner et al. 2019, cependant, retiennent qu'un épisode dépressif 

caractérisé peut être un facteur de risque plus puissant chez les femmes51. A noté que les 

mesures de parité dans les pays occidentaux devraient tendre à modifier ces résultats dans 

les générations à venir. 

Le lien entre suicide et troubles addictologiques était observé dans plus de la moitié des 

articles sélectionnés. Le mésusage et/ou l’abus d’alcool associé au trouble dépressif 

caractérisé était plus courant chez les hommes que chez les femmes. L’aboutissement au 

suicide semblait lié à la levée d’inhibition induite par la consommation d’alcool. Hagaman et 

al. (2017) concluent "consommation d'alcool, les tentatives de suicide antérieures et les 

antécédents familiaux de suicide, semblent être des facteurs de risque universels". La prise en 

charge addictologique concomitante à la psychothérapie et à un éventuel traitement 

médicamenteux n’est nécessaire pour les cas de psychopathologique avec conduites 

addictives, car comme cela a été démontré, les SUD augmentent le risque suicidaire. Ces abus 

et/ou mésusage de substances se doivent d’être considérés comme signes avant-coureurs en 

cas d’introduction ou d’augmentation des consommations28,35. Des directives cliniques 

proposent des entretiens ciblés sur l’idéation suicidaire, partant de l’hypothèse que le patient 

ne les verbalisera pas spontanément. Hagaman et al. ajoutent enfin « Si un individu présente 

deux des problèmes suivants : mouvement géographique récent, consommation excessive 

d'alcool ou symptômes de dépression, il devrait bénéficier d'un soutien en matière de 
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prévention du suicide ». Les SUD sont les comorbidité les plus communes des terrain évoqués 

ci-dessus, et en particulier par la consommation d’alcool50. La levée d’inhibition induite par 

l’alcoolisation aigue aggrave en effet les idéations suicidaires actives et encourage le passage 

à l’acte8. A noter cependant que Conner et al., en 201951, dans une méta-analyses d’études 

cas-témoins, concluent à une absence de différence entre SUD et abus d’alcool exclusifs, et 

les placent dans les potentiels facteurs de risque à intégrer dans l’évaluation clinique.  

Concernant les troubles de personnalité, peu d’autopsies psychologiques retrouvaient des 

éléments en faveur d’un diagnostic de troubles de personnalité. Les études retenues 

stipulaient surtout les troubles anxieux et les troubles du cluster B. Sur certains terrains 

particuliers, comme les troubles de personnalité borderline qui observe un critère particulier 

qu’est l’idéation suicidaire chronique, dont la différence d'intensité est tributaire des 

évènements de vie. Bien qu’augmentant statistiquement le risque suicidaire, les IDS dans ce 

cas ont une valeur prédictive moindre si l’intentionnalité reste faible. Il sera ainsi admis que 

cette suicidalité « va de paire » avec le terrain psychiatrique, comme le conclu Paris en 201952 

à travers sa revue de la littérature. Ainsi, il serait nécessaire d’en accepter le risque au cours 

de la prise en charge, et d’en éviter le renforcement en les orientant systématiquement sur 

les services d’urgences. Dans ce cadre de pathologie, des thérapies spécifiques ont été mises 

en place avec succès, c’est le cas des troubles de personnalité borderline pour lesquels 

existent traitements psychothérapeutiques tels que la DBT (Dialectical Behavior Therapy)52. Il 

est recommandé d’éviter le renforcement des comportements via l'orientation sur les 

urgences induisant en général une rémission temporaire et réactionnelle aux hospitalisations. 

Il aurait été observé une meilleure efficacité des traitements ambulatoires (consultation ou 

Hôpitaux de jour) avec des formes spécialisées de psychothérapies. L’admission en 

hospitalisation courte et contractualisée serait réservée pour les cas de TS graves ou les 
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épisodes dissociatifs aigus52. Ces notions sont pertinentes concernant les prises en charge 

ambulatoires. Les interventions qui traitent directement ou indirectement la lourdeur perçue 

et l'appartenance contrariée devraient produire les meilleurs résultats parmi les individus 

suicidaires8. 

Il a été vu dans les résultats que les soins primaires étaient en première ligne des demandes 

d’aide et de suivi de troubles psychiatrique pour certaines populations 28,29,32,33,41,42(personnes 

âgées, patient sans antécédent psychiatrique, désert médicaux ou régions en grande précarité 

socio-économique avec population observant un faible niveau d’éducation). Stene-Larsen et 

Reneflot (2019), dans leur revue systématique de la littérature couvrant la période de 2000 à 

2017 retrouvaient des résultats similaires concernant le recours aux soins ambulatoires avant 

le passage à l’acte suicidaire. Selon leurs résultats, le contact avec les services de soins de 

santé primaires avant le suicide est courant53. Faute de créer un meilleur accès aux soins en 

santé mentale, largement moins représenté que les structure de soins primaires, il serait donc 

nécessaire d’améliorer la formation des soignants en soins primaires. Overholser et al. 

(2012)22 analysent que "L'évaluation du suicide fait souvent la distinction entre les facteurs de 

risque et les signes avant-coureurs. Les facteurs de risque, tels que les caractéristiques 

démographiques, sont chroniques et ne peuvent généralement être que très peu modifiés par 

une intervention". Ce qui impliquerait des mesures distales en matière de soins et d’aide à la 

personne. Ceci marque le contraste avec "Les signes avant-coureurs (par exemple, agitation 

extrême, toxicomanie, communication d'intention) qui sont de nature proximale, indiquant 

un risque élevé de suicide et la nécessité d'une intervention immédiate" qui requièrent donc 

des mesures proximales faciles d’accès telles que les services de santé primaires ou mentale, 

ainsi que les services d’urgences.  
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Cette revue rassemble des articles issus de plusieurs pays différents ce qui favorise la 

généralisibilité des résultats. Cependant, des différences interculturelles rendaient certains 

résultats non internationalement standards. Sociologiquement les facteurs de risque ne 

tiennent pas entre cultures et pays. Dans la culture occidentale il est apparu que le célibat et 

l’isolement social représentaient un terrain favorable aux comportements suicidaires. 

Contrairement à la culture indienne où les mariages arrangés et la stigmatisation des femmes 

divorcées sont ancrés dans les mœurs, et font parfois percevoir le suicide comme seule issue 

à une union malheureuse37. En Chine le suicide serait un sujet interdit et le passage à l’acte 

stigmatisant pour la famille25. A noter que dans la culture chinoise, l’incidence de maladies 

mentales dans les cas de suicides demeurent relativement faible par rapport à l’occident24,25. 

Cette différence culturelle est en contradiction des résultats de la méta-analyse de Conner et 

al. 2019 qui fournit de nouvelles preuves selon lesquelles le troubles dépressif caractérisé et 

les troubles de l'humeur peuvent constituer un facteur de risque de suicide proximal 

particulièrement virulent chez les populations asiatiques51. 

Les principaux facteurs de risque de suicide révélés sur cette revue de littérature sont donc 

par ordre de fréquence : les troubles de l’axe I, en particulier l’EDC et la schizophrénie, et les 

facteurs de stress psychosociaux, dont l’isolement socio-affectif toute cause confondue et le 

manque de reconnaissance par les pairs. Le facteur précipitant le plus courant est 

l’alcoolisation aigue, entrainant une désinhibition psychique et motrice. Suivent les individus 

de sexe masculin évoluant sur des terrains fragilisés par les premiers facteurs décrits. Enfin le 

manque d’accès aux moyens d’aides, contrastant avec l’accessibilité grandissante aux moyens 

létaux, entrainent l’évolution du processus cognitif vers le passage à l’acte suicidaire. 

L’ensemble de ces facteurs se retrouvent dans le R.U.D. échelle largement utilisée par les 

soignants car simple et rapide6 afin d’évaluer le risque suicidaire lors des entretiens 
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individuels. Elle place, cependant, l’ensemble de ces FDR sur le même plan (par exemple 

« Danger troubles psychiatrique et de la personnalité »), étiquetant ainsi comme « suicidaire » 

bon nombre de faux positifs. De même, les facteurs protecteurs dictés par cette même 

échelle, tels que « entourage familial et social », nécessiteraient d’être approfondis sur la suite 

de l’entretien. Les outils proposés aux soignants parfois isolés nécessitent donc d’être 

complétés par une formation plus large et mieux orientée sur l’individualité du vécu de chaque 

patient en proie à des idéations suicidaires. Il serait également nécessaire de suivre les 

hypothèses de la RDoC, et prévoir, à l’avenir, des études prospectives transdiagnostiques et 

dimensionnelles afin d’améliorer les connaissances théoriques sur le suicide. 

Biais et limites 

Biais propres à la revue 

Deux types d’études ont été incluses dans la recherche : les séries de cas et les études cas-

témoins rétrospectives basées sur des autopsies psychologiques. Le niveau de preuve des 

études sélectionnées était faible (garde C). Les tests psychométriques utilisés étaient variables 

selon les études. L’absence de nomenclature normalisée en suicidologie et le manque, la 

plupart du temps, de protocole sur les instruments d'évaluation utilisés rendaient les résultats 

hétérogènes hormis pour l’évaluation des troubles de l’Axe I et II pour lesquels La plupart se 

basaient sur le DSM IV, les plus récentes sur le DSM V (SCID). Ainsi le référentiel entre les 

études était différent. Les autres variables étaient évaluées sur des échelles différentes et non 

superposables d’une équipe à l’autre. 

Biais propres aux autopsies psychologiques 

Le principal biais est le manque d'homogénéité entre les études pour les raisons suivantes : 



47 
 

- Le biais d'attribution, les coroners et leurs équivalents dans d’autres pays, sont peut-

être plus susceptibles de rendre des verdicts de suicide chez ceux avec troubles 

mentaux connus49 

- Une autre source de biais se trouve auprès des informateurs collatéraux qui tendent à 

la « recherche après le sens ». ils peuvent, rétrospectivement, identifier un certain 

nombre de causes facteurs qui pourraient expliquer le suicide.49 

- Les biais de rappel tributaires des informateurs caractérisés par le rappel sélectif de 

qualités positives et la rétention d'informations négatives43, qui entraine en général 

une sous déclaration des facteurs de risque stigmatisants tels que l’alcoolisme ou les 

antécédents de passages à l’acte auto-agressifs22. De plus la latence entre le décès et 

les entretiens auprès des informateurs étaient variables selon les études, de 1 mois à 

1 an. De même cette approche rétrospective ne permet pas l'évaluation des variables 

intrapsychiques (désespoir, manque d'estime de soi) durant les heures et les minutes 

précédant le passage à l’acte22. 

- Le protocole présente un biais dans le recueil de données auprès des informateurs 

collatéraux, car leur nombre varie quantitativement, entre un et au-delà de deux, et 

qualitativement, parents ou médecins traitant, entre les études. L’autopsie 

psychologique tend à manquer de standardisation sur ces éléments de l’analyse. Sa 

validité en devient controversée : "Les analyses ont été basées sur des cas précis et 

non sur des cas probables ou inconnus. Il existe donc un risque de sous-estimation de 

l’ampleur d’une relation, ainsi qu’un risque possible d’erreur de type II."31 

- Les zones géographiques sont limitées dans la plupart des études, se bornant en 

général à un état, un district, un canton, ou une région. 
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- La taille des échantillons est faible à modérée pour la majorité des études retenues, 

différences interculturelles entre pays et structurelles entre municipalités, ainsi que 

dans les moyens à disposition, ce qui limite la généralisibilité et la fiabilité des résultats 

 

V/ CONCLUSION 

Au total, il est important de noter que le diagnostic psychiatrique à lui seul ne permet de pas 

de prédire l’achèvement du suicide. L’influence des facteurs environnementaux sur la 

transition des idées suicidaires au passage à l’acte létal apparait primordiale, d’autant que les 

individus se « conditionnent » généralement sur un scénario précis. L’analyse des résultats a 

démontré que le suicide était le point culminant d’un ensemble de facteurs prédisposants, 

perpétuants, précipitants puis déclenchants. Il a également été mis en évidence que les signes 

avant-coureurs étaient perceptibles pour qui savaient où les chercher et comment les 

accueillir. La prise en charge à l’échelle individuelle ainsi qu’un lien thérapeutique fiable avec 

le patient et de son entourage sociale et/ou familial semble être la clé d’une meilleure 

prévention primaire ou secondaire sur le suicide. Ainsi, une formation des professionnels 

soignants toutes disciplines confondues sur le risque suicidaire permettraient de limiter le 

chiffre croissant chaque année de suicide. 

Une lacune, cependant, reste commune à toutes les autopsies psychologiques : le manque 

d’éléments concernant les quelques minutes à quelques heures avant le passage à l’acte fatal, 

laissant une zone d’ombre autour des éléments cliniques avant le geste. De là, la nécessité de 

réaliser des études prospectives afin de mieux identifier les facteurs de risques à court terme. 
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SECONDE PARTIE : les Soins en Ambulatoire 

 

I/ INTRODUCTION 

En seconde partie, un point est fait sur l’aspect pragmatique des soins en ambulatoire 

concernant les patients à risque. Comme la première partie le stipulait, une association avait 

été faite entre les patients suivis par le corps médical et les décès par suicide. La revue de la 

littérature de JB Luoma et al. en 2002 a montré qu’une majorité des patients victimes de 

suicide ont été en contact avec le système de santé au cours de l'année précédant leur décès17.  

Cette analyse de la littérature basée sur des études rétrospectives cas-témoins a pour objectifs 

de déterminer les limites et les forces des suivis en ambulatoire (soins primaires, soins en 

santé mentale et service d’urgences) auprès des patients décédés par suicide. 

 

II/ MATERIEL ET METHODE 

Recherche initiale 

La recherche sur la base de similarité d’articles à partir de l’étude de Conwell et al. 

« Relationships of age and axis I diagnoses in victims of completed suicide : a psychological 

autopsy study. »16 a permis de fournir une liste d’articles sur les suivis ambulatoire en santé 

mentale. 

Une seconde recherche par similarité à partir de la revue de la littérature de Luoma et al. 

« Contact with mental health and primary care providers before suicide: a review of the 

evidence »17 dans le but de cibler des articles traitant des comportements suicidaires dans la 

prise en charge médicale ambulatoire. Nous avons complété ces premières données par une 
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recherche Pubmed, Cross Ref et Google Scholar a été effectuée avec les mots clés « Suicide » 

et « Ambulatory Care ». 

Parmi les articles inclus lors de cette recherche initiale, seule les études rétrospectives cas-

témoins se basant sur les cas décédés par suicide ont été retenues pour cette revue de la 

littérature. 

Pour cette étude nous avons suivi les recommandations PRISMA (« Preferred Reporting Items 

for Sytematic Reviews and Méta Analyses ») concernant la réalisation d’une revue 

systématique de la littérature18. 

Critères d’inclusion 

Les articles ont été sélectionnés selon les critères d’inclusion initiaux :  

- Prise en charge ambulatoire,  

- Langue anglaise,  

- Suicide abouti,  

- Suivi après tentative de suicide,  

- Suivi ambulatoire,  

- Année de publication entre 01/01/2010 et 01/08/2019.  

Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion étaient :  

- Prise en charge hospitalière, afin d’éviter les facteurs de confusion en lien avec risque 

suicidaire majoré en pot-hospitalisation, 

- Idées suicidaires sans passage à l’acte,  

- Passage à l’acte auto agressif, automutilation, sans intentionnalité suicidaire.  
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- Année de publication inférieure au 01/01/2010, dont les référentiels et données 

seraient trop anciens. 

 

III/ RESULTATS  

 

Résultats de la recherche 

Parmi les articles inclus, seules les études rétrospectives cas-témoins se basant sur le suivi de 

cas décédés par suicide ont été retenues pour cette revue. 

La recherche sur la base de similarité d’articles à partir de l’étude de Conwell et al. 

« Relationships of age and axis I diagnoses in victims of completed suicide : a psychological 

autopsy study. » comptait 196 articles, dont 2 correspondaient aux critères d’inclusion. 

Une seconde recherche par similarité à partir de la revue de la littérature Luoma et al. 

« Contact with mental health and primary care providers before suicide: a review of the 

evidence »17 a permis d’inclure 4 articles sur 63. La recherche complementaire Pubmed a été 

effectuée avec les mots clés « Suicide » et « Ambulatory Care » comptait 86 articles dont 4 ont 

été inclus. 

 

Résultats de l’analyse des articles 

10 articles ont été inclus à partir des critères de selection54–63 (Figure 2). Toutes ces études 

étaient du type rétrospectives cas – témoins. L’ensemble des cas sur chaque étude a été 

sélectionné selon le critère d’inclusion « victime de suicide ». les témoins étaient appariés 

selon les critères socio-démographiques, tels que l’âge, le sexe, l’origine, et le lieu 
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d’habitation, ainsi que, pour certaines études, selon leurs profils psychopathologiques54,58,61 

voire leur propre statut de victime de suicide54,63. Parmi les générations étudiées, une étude 

portait les mineurs62, deux études sur la personne âgée57,59 de 65 ans et plus, et sept études 

sur l’adulte entre 18 et 64 ans (moyenne d’âge des cas environ 50 ans). Quatre études ont 

analysé le sexe ratio. Elles retrouvaient une majorité d’hommes parmi leurs cas56,57,59,60 et 

notaient une meilleure utilisation des soins par les femmes. Seule une etude55 retrouvait une 

prédominance de sujets féminins victimes de suicide en lien avec des tableaux de 

comorbidités non psychiatriques multiples. Des deux études se référant au lieu de vie, une 

seule faisait un lien entre suicide et ruralité du lieu de vie57 et une autre faisait un lien avec le 

milieu urbain54.  

Analyse des résultats 

60% des articles analysaient le rapport des patients aux soins l’année avant leur suicide56–61. 

Trois sortes de structures de soins étaient analysées sur l’ensemble (soins primaires, soins en 

santé mentale et services d’urgences). Seulement deux études ont spécifiquement analysé 

l’évaluation des idées suicidaires par les soignants58,61. 

 

Soins primaires 

Concernant les soins primaires, sept articles y faisaient référence 55,56,58–63. L’EDC était le motif 

de consultation le plus significativement associé au suicide dans 71 % de ces articles55–59. Les 

patients décédés par suicide fréquentaient significativement plus les soins primaires que les 

témoins dans 57 %55,56,60,62.  

Webb et al. (2012)55 ont trouvé un risque suicidaire significativement accru sur les soins 

primaires concernant une population atteinte de pathologies chroniques non psychiatriques 



53 
 

ajustées à l’EDC (cancer, de maladie coronarienne, d'accident vasculaire cérébral, de BPCO et 

d'ostéoporose). Morrison et al. (2011)56 ont démontré que l’EDC et l'anxiété / le stress étaient 

les diagnostics de troubles mentaux avec le nombre moyen de visites le plus élevé. Denneson 

et al. (2016)58 ont obtenus des résultats similaires entre cas et témoins sur les schémas 

thérapeutiques d’antidépresseurs, avec cependant une meilleure observance chez les 

témoins. Forma et al. (2016)59 ont démontré que les soins de longue durée, ainsi que les soins 

à domicile, étaient moins fréquents chez les personnes décédées par suicide. Selon les 

ordonnances, les troubles mentaux et l'utilisation de médicaments psychotropes était plus 

fréquents chez les patients décédés par suicide que chez les témoins. Chock et al. (2015)60 

retrouvaient une plus grande fréquentation des services de santé primaires l’année avant le 

suicide. Smith et al. (2013)61 démontraient un faible taux d’évaluation des idées suicidaires sur 

les soins primaires. Katz et al. (2011)62 retrouvaient des taux de suicide plus élevés chez les 

mineurs ayant des antécédents de suivis médicaux. 

 

Soins en santé mentale ambulatoire 

Nous retrouvons 6 études concernant les soins ambulatoires en santé mentale54,57,60–63. La 

totalité concluaient à une plus grande fréquentation des services psychiatriques en 

ambulatoire concernant les sujets décédés par suicide. Un lien significatif entre troubles de 

l’humeur, en particulier l’épisode dépressif caractérisé, et le suicide a été établi dans 4 des 6 

articles54,57,60,61. 

Yeh et al. (2017)57 se sont concentré sur le suivi psychiatrique de la personne âgée. Une 

relation étroite a été trouvée entre les maladies psychiatriques et le suicide dans cette étude 

(EDC et TBP). Les maladies non psychiatriques comme le cancer étaient également des 
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prédicteurs significatifs du suicide. Smith et al. (2013)61 retrouvaient que 38% des sujets 

décédés par suicide avaient eu un diagnostic d’EDC suivis en psychiatrie, contre 25% chez les 

témoins vivant à la même période. Dans l’étude de Zaheer et al. (2018)54, 56% des patients 

décédés par suicide atteints de troubles du spectre schizophrénique (Schizophrenia Spectrum 

Disorders) avaient eu accès à une forme de soins en santé mentale, contre 27% du groupe des 

non-schizophrènes également décédés par suicide. Dans l’étude de Chock et al. (2015)60, les 

personnes décédées de suicide étaient significativement plus susceptibles d’avoir eu un 

diagnostic de pathologie mentale et beaucoup plus susceptibles d’avoir eu plus de visites liées 

à cette pathologie en ambulatoire. Katz et al. (2011)62 percevaient une diminution du risque 

relatif de suicide chez les mineurs avec antécédents de troubles mentaux bénéficiant d’une 

prise en charge médicale après un placement par le système de protection de l'enfance. Il 

n’existait pas de différence du taux de suicide suite à l’augmentation des placements en 

dehors du domicile. Katz et al. (2013)63 ne retrouvaient aucune association significative entre 

les taux de suicide et l’augmentation des effectifs des soignants en santé mentale par 

disciplines (psychiatres, psychologues, travailleurs sociaux ou infirmières, par exemple) ou 

dans le cadre de programmes de surspécialités pour patients externes (prise en charge 

addictologique en post cure ou réhabilitation psychosociale). 

 

Services d’urgences (psychiatriques et non psychiatriques) 

Trois articles faisaient mention de prises en charge aux urgences 56,57,60. Tous retrouvaient un 

lien significatif entre les décès par suicide et les antécédents de passages aux urgences pour 

troubles de santé psychiatrique et/ou de passage(s) à l’acte auto agressif(s). 
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Morrison et al. (2011)56 retrouvaient en moyenne 28 fois plus de visites aux services d'urgence 

et près de 50 fois plus d'hospitalisations par sujets décédés victimes de suicide par rapport à 

leurs témoins. Les antécédents de passage(s) aux urgences pour automutilation(s) 

volontaire(s) multipliaient par cinq les probabilités de suicide abouti. Yeh et al. (2017)57 

mettaient en évidence le risque suicidaire majoré en cas de passage aux urgences pour raison 

de pathologies psychiatriques, sans prise en charge psychiatrique au décours. Chock et al. 

(2015)60 retrouvaient 16% de passage aux urgences pour troubles mentaux dans les patients 

décédés par suicide contre 0% chez les témoins appariés en vie à la même période. 

 

Prise en charge sur l’année précédant le geste suicidaire 

Cinq études ont analysé les contacts avec les services de soins l’année avant le suicide56–58,60,61. 

Si la plupart des études retrouvaient un taux globalement similaire de contacts avec les soins 

sur cette période, les résultats divergeaient sur le nombre de visites lié au risque suicidaire. 

Morrison et al. (2011)56 retrouvaient que 60% des patients décédés par suicide avaient eu une 

visite pour soins de santé avec diagnostic de trouble mental l'année précédente, contre 18% chez les 

témoins. Les personnes n'ayant eu qu'une seule visite chez le médecin au cours de l'année 

précédente avaient un risque de suicide plus élevé par rapport à celles qui avaient eu entre 2 

et 12 visites56. Yeh et al. (2017)57 ont démontré une forte association entre le niveau de 

contacts avec les soins psychiatriques (53% des cas) l’année précédente et le suicide. Le risque 

suicidaire était majoré lorsqu’il y avait eu une visite aux urgences sur cette période. Chock et 

al. (2015)60, quant à eux, retrouvaient un nombre de visites significativement plus élevé au 

cours de l'année précédant le décès par suicide par rapport aux témoins appariés sur la prise 

en charge. Les actes de passages aux urgences, comme précédemment vu, ne s’observaient 
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que pour les sujets décédés par suicide. Denneson et al. (2016)58 n’ont, quant à eux, pas 

retrouvé de différence de prise en charge thérapeutique entre suicides et non suicides sur la 

dernière année. Smith et al. (2013)61 notaient que les patients décédés par suicide étaient plus 

susceptibles d’adhérer à des idées suicidaires au cours de la dernière année que lors de la 

dernière visite. 

 

Prise en charge sur les 30 jours précédant le geste suicidaire 

Six études y faisaient référence54,57,58,60,61. Toutes les victimes de suicide inclues dans ces 

études avaient vu un soignant sur le dernier mois avant leur geste, mais aucune n’avait 

bénéficié de prise en charge spécifique concernant le risque suicidaire imminent. 

Chock et al. (2015)60 retrouvaient un nombre de visites significativement plus élevé au cours du dernier 

mois avant le décès par rapport au témoins appariés non décédés par suicide. Smith et al. (2013)61 ont 

observé que plus de 70% des patients avec des idéations suicidaires n’avaient pas bénéficié d’une prise 

en charge adaptée à leurs velléités exprimées en entretien jusqu’à 7 jours avant le geste. Yeh et al. 

(2017)57 retrouvaient un délai moyen entre le dernier contact médical et le suicide de 32,41 jours pour 

ceux qui n'avaient reçus qu'un seul contact avec une salle d'urgence psychiatrique l'année précédente. 

De manière plus spécifique, Zaheer et al. (2018)54 notaient que les patients étudiés atteints de 

schizophrénie étaient plus susceptibles de rechercher des soins de santé mentale dans le mois 

précédant le décès par suicide. D’autre part, Denneson et al. (2016)58, concernant la prise en 

charge des vétérans, concluaient que les derniers contacts étaient relativement proches du 

décès (médiane de 38 jours) et les deux tiers des patients décédés par suicide ayant verbalisé 

leurs idées suicidaires avaient été vus dans les 30 jours avant le décès. Environ la moitié des 

derniers contacts concernaient principalement des soins courants.  
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Evaluation des idées suicidaires sur les soins en ambulatoires 

Les deux articles ont pu observer un défaut de prise en charge et/ou de dépistage des idées 

suicidaires actives. 

Denneson et al. (2016)58 a observé que les idées suicidaires avaient été évoquées dans moins 

de la moitié des cas et des témoins suivis pour troubles mentaux. Lorsque les idées suicidaires 

étaient verbalisées dans le cadre des soins primaires les types de prise en charge les plus 

couramment proposés consistaient à s'assurer que les patients étaient en contact avec des 

soins spécialisés (étude menée sur une population d’anciens combattants). Il n’y avait pas de 

détresse émotionnelle documentée sur les derniers entretiens avant geste où les idées 

suicidaires avaient été évaluées. Smith et al. (2013)61 ont retrouvé sur leur étude de faibles 

taux d’évaluation des idées suicidaires lors de la dernière visite, de 7 à 30 jours précédant le 

suicide : ≤ 30% pour les soins primaires et 40% pour les soins psychiatriques. De plus, les taux 

d'évaluation des idées suicidaires lors de la dernière visite variaient fortement selon l'âge (34% 

chez les patients de moins de 65 ans contre 21% chez les patients de ≥ 65 ans). 

 

Le cheminement vers l’acte suicidaire 

Trois études précisaient que l’acte planifié en vue d’un suicide semblait le cheminement d’un 

parcours débutant bien avant la dernière année avant le décès58,59,61. 

Smith et al. (2013)61 concluaient que « les idées suicidaires au pire moment de la vie d'un 

patient sont plus prédictives du suicide que les idées actuelles ». Forma et al. (2016)59, pour 

leur part, estimaient que "le suicide n'est pas un événement isolé, mais un processus qui peut 

commencer bien avant l'acte mettant fin à l'existence de l'individu". Denneson et al. (2016)58 
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ont noté qu’ "il est également important de reconnaître qu'un laps de temps considérable 

peut s'écouler entre les contacts des cliniciens en soins primaires et le développement d'un 

risque imminent". 

 

Lien avec les comorbidités non psychiatriques 

Trois articles ont analysé l’influence des comorbidités non psychiatriques sur le suicides 

(ajustées aux troubles mentaux)55,57,59. 

Webb et al. (2012)55 dont les résultats principaux démontraient un risque suicidaire plus élevé 

concernant les coronaropathies, les antécédents d’AVC, la BPCO et l’ostéoporose avec une 

différence plus marquée pour les femmes. Le seul risque suicidaire significatif chez les 

hommes était lié à l’ostéoporose. Dans l’étude de Yeh et al. (2017)57 le cancer était un 

prédicteur significatif du suicide. Forma et al. (2016)59 obtenaient une différence significative 

sur une plus grande fréquence de troubles de santé non psychiatriques (principalement les 

pneumopathies et les cancer) parmi les cas. Seule la démence constituait une exception 

notable avec une fréquence plus élevée chez les témoins. 
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Tableau 4 – Soin en ambulatoire, études rétrospectives cas – témoins  
 

 

Auteurs Cas 
N et caractéristiques 

Témoins 
N et caractéristiques 

Test(s) et 
Référentiel(s) 

Résultats principaux sur 
le risque suicidaire 

Différence 
Significative 

Zaheer et al. (2018) 663 suicides avec SSD 
H/F, MA 47 ans 
Canada 

4987 suicides sans SSD 
Appariés 

ADGs, RIO 
CIM 9/10 

Age cas < âge témoins 
Cas urbain > témoins 
Accès aux soins cas > 
témoins 
Consommation OH cas < 
témoins 

Oui, p<0.0001 
Oui, p<0.0001  
Oui, p<0.0001  
Oui, p<0.0001  

Webb et al. (2012) 873 suicides, avec 
problèmes de santé 
MA 43 ans, H/F 
Angleterre 

460, en vie, sans 
problèmes de santé 
MA 62 ans, appariés 

CIM 9 Coronaropathie : cas F> 
cas H> témoins 
AVC : cas F> cas H> 
témoin 
BPCO : cas F> cas H> 
témoins 
Ostéoporose : cas F> cas H 
> témoins 

RS significatif (F) 
RS significatif*3 (F) 
RS significatif (F) 
RS significatif (H/F) 

Morrison et al. (2011) 854 suicides 
Adultes de 25 à 64 ans  
Dossier de suivi médicaux 
Canada 

1 752 323, en vie 
Appariés 

CIM 9/10 Freq des Cs aux urgences 
cas > témoins 
Suicide av 1 Cs urgences > 
si pas de Cs 
Tb mentaux cas > témoins 
Suicide H>F 
Suicide 25-34 ans < RS 35-
44 ans 
Suicide 1 Cs de suivi > 2 à 
12 Cs de suivi 

Oui, p<0.0001 
Oui, p<0.0001  
Oui, p<0.0001 
Oui, p<0.0001 
Oui, p<0.0001 
Oui, p<0.0001 

Yeh et al. (2017) 2528 suicides 
Agés de >/= 65 ans 
Taiwan  

2528, en vie 
Appariés  

CIM 10 H > F 
Lieu de vie rural > urbain 

Oui, p<0.0001 
Oui, p<0.0001 
Oui, p<0.0001 
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Contact avec urgences psy 
cas >témoins 

Denneson et al. (2016) 118 suicides 
Troubles mentaux, 
Vétérans MA 58 ans 
USA 

118 en vie 
Appariés  
 

CIM 10 Schéma thérapeutique 
ATD 
IDS évaluées sur 
l’échantillon 
Dernier RDV par les soins 
primaires 
IDS verbalisées 30 jours 
avant suicide 

Non, cas = témoins 
< 50% C et T 
1/3 des cas, 1 mois 
67% des cas 

Forma et al. (2016) 316 639 suicides 
70 ans et plus 
Finlande 

222 967, non suicides 
Appariés  

CIM 10 
Proportions d’utilisation 
des services et des 
médicaments 

Service hospitalier cas < 
témoins 
Soins de longue durée cas 
< témoins 
Soins à domicile cas < 
témoins 
Médication cas > témoins 
Tb mentaux cas > témoins 
Tb non psychiatriques cas 
> témoins 

Oui, p<0.0001 
Oui, p<0.0001 
Oui, p<0.0001 
Oui, p<0.0001 
Oui, p<0.0001 
Oui, p<0.0001 

Chock et al. (2015) 86 suicides 
46 ans 
USA 

258, en vie 
Appariés  

Types de visites (psy et 
non-psy) et de fréquences 
12 mois, 6 mois et 4 
semaines avant le décès 

Tb mentaux cas > témoins 
Soins psy ambu / urgences 
cas > témoins 
Contact avec soins 
l’année d’avant 
Fréquence des soins cas > 
témoins 
Urgences psy cas > 
témoins 

Oui, p<0.05 
Oui, p<0.05 
Non, cas = témoins 
Oui, p<0.05 
Oui, p<0.05 

Smith et al. (2013) 244 suicides 
ATCD d’EDC 
Vétérans, MA 57 ans 
USA 

244, en vie 
Appariés 

CIM 9 
Evaluation des idées 
suicidaires, et actions 
cliniques réalisées, 365 
jours avant la date de 
décès  

Eval IDS cas < témoins 
IDS sur les 365 j cas > 
témoins 
Eval IDS chez psy > soins 
primaires 
ATCD tb mentaux cas > 
témoins 

Oui, p< 0.006 
Oui p<0.0001 
Oui, p<0.0001 
Oui, p<0.0001 
 
Non, p=0.05 
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Eval IDS selon âge : 
moins de 65 ans < plus de 
65 ans  

Katz et al. (2011) 8279 enfants et 
adolescents 
PEC par le système de 
protection de l'enfance  

353 050 enfants et 
adolescents 
Non PEC 

Calcul du risque relatif 
(RR) de suicide 

Admission en soins psy 
cas > témoins 
ATCD psy sans soins psy 
ATCD psy chez les parents 

RR diminué 
RR augmenté 
RR inchangé 

Katz et al. (2013) 1000 suicides su les PEC 
de 2009 
Vétérans  

1000 suicides su les PEC 
de 2005 
Appariés 

Examen de la variabilité 
des augmentations 
d'effectifs et association 
avec le taux de suicide 

Taux de suicide en 
fonction de : 
Effectifs soignants par 
discipline psychiatrique 
augmenté entre 2005 et 
2009 
 
 

 
 
 
DNS  
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Figure 2 : Diagramme de flux – études rétrospectives cas - témoins 
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PubMed 
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86 citations 

PubMed 
JB Luoma 2002 
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345 articles 
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IV/ DISCUSSION 

Plus de la moitié des articles avaient analysé le rapport des victimes de suicide aux soins 

(primaires et psychiatriques) de 1 an à 30 jours avant le geste. Sur les soins primaires, la 

majorité des victimes de suicide s’y étaient présentées pour symptômes de dépression. Leur 

fréquentation des soins était globalement plus importante que pour les témoins. Cette 

différence était encore plus marquée pour les soins en santé mentale. Sans surprise, il existait 

également un lien significatif entre épisode dépressif caractérisé et suicide dans la plupart des 

études. L’analyse de la fréquentation des urgences pour troubles mentaux était statuée 

comme facteur prédictif de suicide encore plus unanime car l’ensemble des cas avaient 

significativement plus fait appel à ces services que les témoins. Ces résultats soulignent 

l’intérêt des services d’intervention de crise post urgences obtenant souvent de meilleurs 

résultats sur l’adhésion aux soins par les patients suicidants ou en proie à des idéations 

suicidaires actives que s’ils avaient été orientés sur des soins standards64,65. 

Si sur l’ensemble de l’année avant le geste suicidaire les résultats montraient une 

augmentation des demandes tous services confondus, ils démontraient également un 

désinvestissement des soins psychiatriques, que ce soit dans le nombre de visites ou dans le 

contenu des entretiens. Les sex-ratios montraient les femmes plus à même d’investir les soins 

à disposition. Ces résultats vont dans le sens de la revue de littérature de Stene-Larsen et al. 

(2019) qui met en avant un usage courant des services de soins en santé primaire l’année 

avant le passage à l’acte suicidaire, plus important cependant que l’usage des services de 

santé mentale, et majoritairement investi par les femme53. Les hommes, quant à eux, 

semblent plus sensibles à la stigmatisation engendrée par les troubles mentaux ou à l’auto-

stigmatisation liée à la recherche d'une aide59. Erkki Isometsä (2014) note que la plupart des 

suicides sont des hommes souffrant de comorbidités psychiatriques, dont le trouble dépressif 
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non traité, et dont l'intention est rarement communiquée, en particulier lors du dernier 

rendez-vous précédant le suicide50. E. Isometsä précisait également que les idées suicidaires 

n'étaient généralement pas reconnues au cours des entretiens. Notre revue retrouve 

effectivement un défaut d’évaluation de velléités suicidaires, y compris au sein des services 

de psychiatrie. Smith et al., d’après leurs résultats, concluent que " l'évaluation clinique du 

risque de suicide et les stratégies de prévention doivent aller au-delà de la simple confiance 

du patient dans l'approbation des idées de suicide"61. Il a par ailleurs été vu que le passage à 

l’acte suicidaire létal découlait d’un cheminement s’élaborant sur un temps au-delà de la 

dernière année et, a fortiori, du dernier rendez-vous. Seguin et al. (2012)9 confirment cette 

hypothèse en décrivant quatre trajectoires de vie pouvant menées au suicide, dont les trois 

premières cumulaient de nombreux facteurs de risque tels que les éléments d’adversité 

précoces, les troubles mentaux, les éléments de personnalités pathologiques et les 

antécédents de passages à l’acte auto-agressifs dont les tentatives de suicide. La quatrième 

trajectoire n’observait, quant à elle, aucuns facteurs de risque connus et se retrouvait sur des 

suicides plus tardifs (moyenne d’âge 50 ans contre 35-40 ans pour les 3 autres trajectoires). 

En conclusion, chaque trajectoire type fait appel à des événements plus distants, au-delà de 

la dernière année, et à des situations plus récentes sur les derniers mois9. Ceci fait écho à la 

théorie interpersonnelle du suicide de Joiner et Van Orden mettant en jeu 3 conditionnements 

au cours de la vie, qui, réunis, mènent au suicide abouti ou à la tentative de suicide grave avec 

forte intentionnalité8. Les facteurs de risque reconnus par le test R.U.D. relatent ces facteurs 

distaux et proximaux, essentiels à prendre en compte, mais limitant l’analyse du risque 

suicidaire global au cours d’un entretien donné.  

Les soins primaires sont souvent en première ligne. A cela, Forma et al. (2016)59 envisageaient 

dans leur conclusion un modèle basées sur trois grandes stratégies: « 1) renforcer l'utilisation 
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d'approches moins sensibles au temps et aux visites pour réduire les risques de suicide, telles 

que la planification de la sécurité, la restriction des moyens et les lignes d'assistance 

téléphonique en cas de crise; 2) développer des attentes et / ou des moyens de renvoyer 

autant de patients que possible signalant des idées suicidaires aux services de santé mentale, 

afin de tirer parti des taux d'évaluation plus élevés réalisés dans ce contexte; et 3) alléger le 

fardeau et augmenter la routine des évaluations du risque de suicide ». Ceci est conforme aux 

orientations du groupe de travail français relatif à la prévention du suicide est copiloté par les 

professeurs Guillaume Vaiva et Pierre Thomas, psychiatres au centre hospitalier universitaire 

de Lille, et la Direction générale de la santé (DGS)3 qui souligne la nécessité de mettre en 

œuvre des actions de prévention multimodales pouvant s’adapter aux contextes des 

territoires et aux ressources mobilisables. Les cinq stratégies d’actions suivantes sont 

proposées :  

1- Organiser le suivi en sortie d’hospitalisation à la suite d’une tentative de suicide en 

tenant compte des ressources mobilisables ;  

2- Améliorer les formations au repérage du risque suicidaire en les centrant sur 

l’intervention de crise ;  

3- Renforcer l’information du public ;   

4- Mettre en place un numéro de prévention du suicide ;  

5- Veiller au traitement médiatique et à la prévention de la contagion suicidaire. 3  

A noter également que l’implication des comorbidités non psychiatriques graves sur le risque 

suicidaire, ajustées aux troubles de l’humeur, a été démontrée à travers de nombreuses 

études. Si l’orientation sur les soins en santé mentale lors de velléités suicidaires reste 

pertinente, le risque suicidaire semble concerner toutes les disciplines médicales. 
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Sur les soins en santé mentale, un modèle de prise en charge post-tentative de suicide a été 

proposé en 1993 par M. M. Linehan, la Dialectical Behavior Therapy (DBT) qui est une 

approche cognitivo-comportementale mise au point pour les personnes se livrant à des 

comportements suicidaires66. En 2007, M. Staudt reprend ce modèle pour le public adolescent 

améliorant l’engagement des mineurs dans les soins en impliquant leurs représentants 

légaux67. Cependant, ces modèles, bien qu’ayant fait leurs preuves, ne s’appliquent qu’après 

une première tentative de suicide auprès de professionnels de santé spécifiquement formés. 

Il a été vu qu’en dehors des patients de pédopsychiatrie, la moyenne d’âge des adultes 

décédés par suicide était de l’ordre de 35-40 ans, dont la majorité étaient déjà connus des 

services de psychiatrie pour troubles mentaux, troubles de personnalité ou comorbidités 

addictologiques. Une étude cas-témoins prospective de Holmstrand et al. (2018)68 en 

référence à la the Lundby Study 1947-199769 confirme ce profil. Le risque suicidaire pourrait 

donc être inclus dans l’éducation thérapeutique délivrée par les soignants aux patients atteint 

de troubles chroniques. 

 

Biais et limites  

- Biais de causalité : les études cas-témoins montrent une association entre une 

exposition et un résultat, non un lien de causalité ;  

- Biais de sélection limités aux données disponibles via les bases de données 

administratives ou aux données de diagnostic qui reposaient sur le codage des 

médecins et qui ont tendance à ne pas être spécifiques ;  

- Sur certaines études, le suicide était défini lorsqu’il est codé comme tel dans les 

données de l'état civil 
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- Peu de données socio-démographiques sur les différentes études donc pas 

d'ajustement sur les facteurs de confusion 

 

Forces 

- Appariement du score de propension (caractéristiques du groupe de cas pour la 

sélection des références similaires) 

- Certaines études présentaient un très grand échantillon représentatif qui fournit 

probablement les estimations les plus précises des facteurs de risque de suicide 

 

V/ CONCLUSION  

En résumé, les critères de risque suicidaire repérés sur les différentes institutions de soins en 

ambulatoires ne peuvent prévenir de manière fiable le suicide. La demande d’aide de la part 

des patients concernés semble peu lisible par l’évaluation de routine, tandis que les questions 

directes n’engendrent ni les réponses adaptées, ni les moyens médicaux appropriés dans la 

plupart des cas. La question du suicide se doit d’être abordée sous un angle différent tant pour 

l’intéressé(e) que pour son entourage social et familial.  Nos résultats suggèrent que la 

prévention du suicide est à élaborer sur le long terme pour chaque profil à risque en 

considérant les signes d’imminence du passage à l’acte suicidaire comme arrivant au bout d’un 

cheminement de plusieurs années, parfois à l’échelle d’une vie.  
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CONCLUSION GENERALE 

Dans les forces de cette revue il est important de noter que plusieurs sous-ensembles de la 

littérature existante sur le suicide ont été pris en compte, et dont les résultats tendaient vers 

les mêmes constatations. A savoir que la prévention du suicide comporte une alliance 

thérapeutique à long terme dont la mise en place se base sur des critères tout d’abord distaux 

(terrains psychopathologiques, psychosocial, données socio-démographiques et accès aux 

soins), puis proximaux (facteurs de crise propres à chaque individu, contexte de désinhibition, 

accessibilité aux soins d’urgences). Ceci est complété par la présence ou l’absence de 

« gatekeepers » officieux comme officiels dans l’entourage familial, social ou professionnel. 

Le recours aux soins, bien qu’essentiel, peut amener le sujet suicidaire à taire verbalement ou 

de façon non verbale son intentionnalité face à un examen de routine, ce qui tendrait le 

soignant à sous évaluer l’imminence du risque.  

Les limites de cette revue se concentrent principalement sur l’aspect rétrospectif des études 

inclues, par ailleurs basées sur des critères validés du risque suicidaire laissant peu de place à 

la découverte d’autres facteurs de risque dans leurs résultats. De même, les série de cas et 

des études cas – témoins empêche de conclure à une causalité, toutefois contrecarrées par 

une grande convergence des résultats principaux. Les biais de sélections sont également à 

prendre en compte face à une sélection sur dossiers administratifs et médico-légaux 

d’individus décédés a priori par suicide. 

Selon The National Institute of Mental Health’s Research Domain Criteria (RDoC) l’avenir de la 

recherche sur le suicide tendrait vers les facteurs de protection, pour l’heure aucun n'a été 

significativement lié aux tentatives de suicide ou aux décès parmi ceux étudiés. 
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Annexe : Protocole pour l’entretien semi-directif de l’autopsie 

psychologique (Knoll et al. 2009)14  
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