
CHAPITRE 7

La violence dirigée
contre soi-même





Contexte

En l’an 2000, quelque 815 000 personnes se sont

suicidées dans le monde. Cela représente un taux de

mortalité mondial annuel d’environ 14,5 pour

100 000 habitants – ou un décès toutes les

40 secondes environ. Le suicide est la treizième

cause de décès dans le monde (voir annexe

statistique). Dans le groupe des 15 à 44 ans, les

blessures auto-infligées sont la quatrième cause de

décès et la sixième cause de mauvaise santé et

d’invalidité (1).

Les décès imputables à des suicides ne sont

qu’une partie d’un très grave problème. En plus des

personnes qui meurent, beaucoup de gens sur-

vivent à des tentatives de suicide et à des blessures

auto-infligées souvent assez graves pour que des

soins médicaux soient nécessaires (2). En outre,

chaque personne qui se tue laisse beaucoup d’autres

personnes derrière elle – famille et amis – dont la

vie est profondément affectée sur le plan émotion-

nel, social et économique. Le coût économique des

suicides et des blessures auto-infligées est estimé à

plusieurs milliards de dollars américains par an (3).

Définition du suicide

Les comportements suicidaires vont de la simple

pensée demettre fin à ses jours à la préparation d’un

plan pour se suicider et à l’obtention des moyens

nécessaires pour le mettre à exécution, à la tentative

de suicide elle-même, pour finir par le passage à

l’acte (« suicide abouti »).

Le terme « suicide » lui-même évoque une

référence directe à la violence et à l’agressivité.

Apparemment, sir Thomas Browne a été le premier

à parler de « suicide » dans son Religio medici
(1642). Médecin et philosophe, il a créé le mot à

partir du latin sui (de soi) et caedere (tuer). Le

nouveau terme reflétait la volonté d’établir une

distinction entre le fait de se tuer et de tuer

quelqu’un d’autre (4).

L’Encyclopedia Britannica, que cite Shneidman,

donne cette définition du suicide dans son édition

de 1973 : « Action par laquelle l’être humain se

donne lui-même la mort » (5). Dans toute défini-
tion du suicide, l’intention de mourir est certaine-

ment un élément clé. Cependant, il est souvent très

difficile de reconstruire les pensées des gens qui se

suicident, à moins qu’ils ne parlent clairement de

leurs intentions avant leur mort ou qu’ils laissent

une lettre explicite. Tous ceux qui survivent à un

acte suicidaire n’ont pas envie de vivre, pas plus que

toutes les morts par suicide ne sont intentionnelles.

Il est donc malaisé d’établir une corrélation entre

l’intention et le résultat. Dans beaucoup de systèmes

juridiques, le décès est certifié résulter d’un suicide

si les circonstances sont compatibles avec un tel acte

et si le meurtre, la mort accidentelle et les causes

naturelles peuvent tous être écartés.

On est loin de s’entendre sur ce qui constitue la

terminologie la plus appropriée pour décrire un

comportement suicidaire. Dernièrement, l’expres-

sion reposant sur l’issue, « comportement suici-

daire fatal », a été proposée pour qualifier les actes

suicidaires entraı̂nant la mort, tout comme

« comportement suicidaire non fatal » l’a été pour

les actes suicidaires n’entraı̂nant pas la mort (6). On
parle souvent, pour ces derniers, de « tentatives de

suicide » (expression courante aux Etats-Unis), de

« parasuicide » et d’« acte autodestructeur déli-

béré » (terminologie courante en Europe).

L’expression « idéation suicidaire », qui est

souvent employée dans les documents techniques,

renvoie à l’idée de mettre fin à ses jours, qui est plus

oumoins intense et élaborée. Elle renvoie également

à un sentiment de lassitude de vivre, à la conviction

que la vie ne vaut pas d’être vécue et à un désir de ne

pas se réveiller du sommeil (7, 8). Bien que ces

différents sentiments – ou idéations – correspon-

dent à différents degrés de gravité, il n’existe pas

nécessairement de continuum entre eux. En outre,

l’intention demourir n’est pas un critère obligatoire

du comportement suicidaire non fatal.

L’automutilation est une autre forme courante de

violence dirigée contre soi. Il s’agit de la destruction

ou de l’altération directe et délibérée de parties du

corps sans intention suicidaire consciente. Favazza

(9) propose trois grandes catégories :

. Automutilation majeure – y compris la cécité

auto-infligée et l’amputation des doigts, des

mains, des bras, des membres, des pieds ou

des organes génitaux.
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. Automutilation stéréotypée –

comme de se cogner la tête,

de se mordre, de se frapper le

bras, de se sortir les yeux des

orbites, de s’enfoncer les

doigts dans la gorge ou de

s’arracher les cheveux.
. Automutilation superficielle

à modérée – comme de se

couper, de se griffer ou de se

brûler, de s’enfoncer des

aiguilles dans la peau ou de

s’arracher les cheveux de

manière compulsive.

L’automutilation, qui repose

sur des facteurs très différents de

ceux qui sous-tendent le compor-

tement suicidaire, ne sera pas

analysée plus avant dans le présent

rapport. Voir Favazza pour un

examen approfondi du sujet (9).

Ampleur du problème
Comportement

suicidaire fatal

Les taux de suicide varient consi-

dérablement d’un pays à l’autre

(voir tableau 7.1). Parmi les pays

qui communiquent des données

sur le suicide à l’Organisation

mondiale de la Santé, les taux les

plus élevés sont ceux des pays

d’Europe de l’Est (par exemple,

Bélarus : 41,5 pour 100 000 ;

Estonie : 37,9 pour 100 000 ;

Lituanie : 51,6 pour 100 000 et

Fédération de Russie : 43,1 pour

100 000). Les données fournies

par le Bureau régional de l’OMS

pour l’Asie du Sud-Est font égale-

ment état de taux de suicides

élevés au Sri Lanka (37 pour

100 000). C’est principalement

en Amérique latine que l’on relève

des taux faibles (notamment en

Colombie : 4,5 pour 100 000, et

TABLEAU 7.1

Taux de suicides ajustés selon l’âge, par pays, année disponible la
plus récentea

Pays ou région Année Nombre total Taux de suicides pour 100 000 habitants

de décès Total Hommes Femmes Ratio

hommes-

femmes

Albanie 1998 165 7,1 9,5 4,8 2,0

Argentine 1996 2 245 8,7 14,2 3,9 3,6

Arménie 1999 67 2,3 3,6 —b —b

Australie 1998 2 633 17,9 28,9 7,0 4,1

Autriche 1999 1 555 20,9 32,7 10,2 3,2

Azerbaı̈djan 1999 54 1,1 1,7 —b —b

Bélarus 1999 3 408 41,5 76,5 11,3 6,7

Belgique 1995 2 155 24,0 36,3 12,7 2,9

Bosnie-Herzégovine 1991 531 14,8 25,3 4,2 6,1

Brésil 1995 6 584 6,3 10,3 2,5 4,1

Bulgarie 1999 1 307 16,4 26,2 7,7 3,4

Canada 1997 3 681 15,0 24,1 6,1 3,9

Chili 1994 801 8,1 15,0 1,9 8,1

Chine

RAS de Hong Kong

1996 788 14,9 19,5 10,4 1,9

Sélection de

régions urbaines

et rurales

1999 16 836 18,3 18,0 18,8 1,0

Colombie 1995 1 172 4,5 7,4 1,8 4,1

Costa Rica 1995 211 8,8 14,4 3,0 4,7

Croatie 1999 989 24,8 40,6 11,6 3,5

Cuba 1997 2 029 23,0 32,1 14,2 2,3

République tchèque 1999 1 610 17,5 30,1 6,3 4,8

Danemark 1996 892 18,4 27,2 10,1 2,7

Equateur 1996 593 7,2 10,4 4,1 2,5

El Salvador 1993 429 11,2 16,3 6,8 2,4

Estonie 1999 469 37,9 68,5 12,0 5,7

Finlande 1998 1 228 28,4 45,8 11,7 3,9

France 1998 10 534 20,0 31,3 9,9 3,2

Géorgie 1992 204 5,3 8,7 2,5 3,4

Allemagne 1999 11 160 14,3 22,5 6,9 3,3

Grèce 1998 403 4,2 6,7 1,8 3,7

Hongrie 1999 3 328 36,1 61,5 14,4 4,3

Irlande 1997 466 16,8 27,4 6,3 4,3

Israël 1997 379 8,7 14,6 3,3 4,4

Italie 1997 4 694 8,4 13,4 3,8 3,5

Japon 1997 23 502 19,5 28,0 11,5 2,4

Kazakhstan 1999 4 004 37,4 67,3 11,6 5,8

Koweı̈t 1999 47 2,0 2,2 --b --b

Kirghizistan 1999 559 18,7 31,9 6,3 5,1

Lettonie 1999 764 36,5 63,7 13,6 4,7

Lituanie 1999 1 552 51,6 93,0 15,0 6,2

Maurice 1999 174 19,2 26,5 12,1 2,2

Mexique 1997 3 369 5,1 9,1 1,4 6,3

Pays-Bas 1999 1 517 11,0 15,2 7,1 2,1

Nouvelle-Zélande 1998 574 19,8 31,2 8,9 3,5

Nicaragua 1996 230 7,6 11,2 4,3 2,6

Norvège 1997 533 14,6 21,6 8,0 2,7

Panama (zone du

canal exclue)

1997 145 7,8 13,2 2,3 5,7

Paraguay 1994 109 4,2 6,5 1,8 3,6

Philippines 1993 851 2,1 2,5 1,6 1,6
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au Paraguay : 4,2 pour 100 000) ainsi que dans

certains pays d’Asie (par exemple, Philippines : 2,1

pour 100 000 et Thaı̈lande : 5,6 pour 100 000).

Ailleurs en Europe, en Amérique du Nord et dans

certains régions d’Asie et du Pacifique, les taux se

situent généralement entre ces extrêmes. Voici

quelques exemples : Australie : 17,9 pour

100 000 :; Belgique : 24,0 pour 100 000 ; Canada :

15,0 pour 100 000 ; Finlande : 28,4 pour 100 000 ;

France : 20,0 pour 100 000 ; Allemagne : 14,3

pour 100 000 ; Japon : 19,5 pour 100 000 ; Suisse :

22,5 pour 100 000 et Etats-Unis : 13,9 pour

100 000. Malheureusement, on dispose de peu de

données sur le suicide dans les pays africains (11).

Deux pays, la Finlande et la

Suède, ont des données sur les

taux de suicides à partir du

XVIIIème siècle, et tous deux

affichent une tendance à l’aug-

mentation de ces taux dans le

temps (12). Au XXème siècle, les

taux de suicides ont sensiblement

augmenté en Finlande, en Irlande,

aux Pays-Bas, en Norvège, en

Ecosse, en Espagne et en Suède,

alors qu’ils ont nettement baissé

en Angleterre et au Pays de Galles

(données combinées), en Italie,

en Nouvelle-Zélande et en Suisse.

En revanche, il n’y a pas eu grand

changement en Australie (12).
Sur trente ans, entre 1960 et

1990, au moins 28 pays et

territoires ont enregistré une

hausse de leurs taux de suicides,

y compris la Bulgarie, la Chine

(province de Taı̈wan), le Costa

Rica, Maurice et Singapour, tandis

que huit autres enregistraient des

baisses, dont l’Australie et l’An-

gleterre et le Pays de Galles

(données combinées) (12).

Les taux de suicides ne sont pas

répartis de manière égale dans la

population. L’âge est un mar-

queur démographique important

du risque de suicide. Globalement, les taux de

suicides ont tendance à augmenter avec l’âge,

encore que, dans certains pays comme le Canada,

on relève depuis peu un pic secondaire chez les

jeunes de 15 à 24 ans. La figure 7.1 montre les taux

enregistrés dans différents pays, par âge et par sexe,

en 1995. Ces taux varient de 0,9 pour 100 000 dans

le groupe des 5 à 14 ans à 66,9 pour 100 000 dans

celui des personnes âgées de 75 ans et plus. En

général, les taux de suicides dans ce dernier groupe

sont pratiquement trois fois supérieurs à ceux

observés chez les jeunes de moins de 15 à 24 ans.

Cette tendance vaut pour les deux sexes, mais elle

est plus marquée chez les hommes. En ce qui

TABLEAU7.1 (suite)

Pays ou région Année Nombre total Taux de suicides pour 100 000 habitants

de décès Total Hommes Femmes Ratio

hommes-

femmes

Pologne 1995 5 499 17,9 31,0 5,6 5,5

Portugal 1999 545 5,4 9,0 2,4 3,8

République de Corée 1997 6 024 17,1 25,3 10,1 2,5

République de Moldavie 1999 579 20,7 37,7 6,3 6,0

Roumanie 1999 2 736 14,3 24,6 4,8 5,1

Fédération de Russie 1998 51 770 43,1 77,8 12,6 6,2

Singapour 1998 371 15,7 18,8 12,7 1,5

Slovaquie 1999 692 15,4 27,9 4,3 6,5

Slovénie 1999 590 33,0 53,9 14,4 3,7

Espagne 1998 3 261 8,7 14,2 3,8 3,8

Suède 1996 1 253 15,9 22,9 9,2 2,5

Suisse 1996 1 431 22,5 33,7 12,3 2,7

Tadjikistan 1995 199 7,1 10,9 3,4 3,2

Thaı̈lande 1994 2 333 5,6 8,0 3,3 2,4

Ex-République

yougoslave

de Macédoine

1997 155 10,0 15,2 5,2 2,9

Trinité-et-Tobago 1994 148 16,9 26,1 6,8 3,8

Turkménistan 1998 406 13,7 22,2 5,4 4,1

Ukraine 1999 14 452 33,8 61,8 10,1 6,1

Royaume-Uni 1999 4 448 9,2 14,6 3,9 3,8

Angleterre et Pays

de Galles

1999 3 690 8,5 13,4 3,6 3,7

Irlande du Nord 1999 121 9,9 17,0 —b —b

Ecosse 1999 637 15,7 25,3 6,3 4,0

Etats-Unis d’Amérique 1998 30 575 13,9 23,2 5,3 4,4

Porto Rico 1998 321 10,8 20,9 2,0 10,4

Uruguay 1990 318 12,8 22,0 4,8 4,6

Ouzbékistan 1998 1 620 10,6 17,2 4,4 3,9

Venezuela 1994 1 089 8,1 13,7 2,7 5,0

RAS : Région administrative spéciale.
a Année disponible la plus récente entre 1990 et 2000 pour les pays comptant 51 million
d’habitants.

b Moins de 20 décès déclarés; taux et ratio des taux non calculés.
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concerne les femmes, les taux de suicides pré-

sentent des schémas divergents. Dans certains cas,

les taux de suicides féminins augmentent réguliè-

rement avec l’âge, dans d’autres, ils atteignent leur

maximum à la quarantaine et, dans d’autres encore,

notamment dans les pays en développement et dans

les groupes minoritaires, c’est parmi les jeunes

adultes qu’ils sont les plus élevés (13).

Bien que les taux de suicides soient généralement

plus élevés chez les personnes âgées, le nombre

absolu de cas enregistrés est en fait supérieur chez les

moins de 45 ans, étant donné les répartitions

géographiques (voir tableau 7.2). Cela marque un

net changement par rapport à il y a tout juste

cinquante ans, où le nombre absolu de cas de

suicides augmentait plus ou moins avec l’âge. Le

vieillissement général de la population mondiale,

qui est, en fait, à l’inverse de cette tendance,

n’explique pas celle-ci. A l’heure actuelle, les taux

de suicides sont déjà plus élevés chez les moins de

45 ans dans un tiers des pays environ, et tous les

continents semblent touchés par ce phénomène sans

corrélation avec le niveau d’industrialisation ou la

richesse. Voici des exemples de

pays et de régions où les taux de

suicides actuels (ainsi que le nom-

bre absolu de cas) sont plus élevés

chez les moins de 45 ans : Aus-

tralie, Bahreı̈n, Canada, Colombie,

Equateur, Guyana, Koweı̈t, Mau-

rice, Nouvelle-Zélande, Sri Lanka

et Royaume-Uni. Les taux de

suicides chez les jeunes sont particulièrement élevés

dans plusieurs ı̂les du Pacifique, comme les Fidji

(dans la population d’origine indienne) et le Samoa,

tant chez les hommes que chez les femmes (14).

Le sexe, la culture, la race et l’origine ethnique

sont également des facteurs importants dans

l’épidémiologie du suicide. Les taux de suicides

sont plus élevés chez les hommes que chez les

femmes. La proportion du taux de suicides chez les

hommes par rapport au taux de suicides chez les

femmes varie de1,0/1 à 10,4/1 (voir figure 7.2).

Le contexte culturel semble influer sur ce ratio dans

une certainemesure. Il est assez faible dans certaines

régions d’Asie (1,0/1 en Chine, 1,6/1 dans les

Philippines, et 1,5/1 à Singapour), élevé dans

plusieurs pays de l’ancienne Union soviétique

(6,7/1 au Bélarus, 6,2/1 en Lituanie), et très élevé

au Chili (8,1/1) et à Porto Rico, aux Etats-Unis

(10,4/1). En moyenne, il semble qu’il y ait trois

fois plus de suicides masculins que féminins, et que

cette proportion soit plus ou moins la même dans

différents groupes d’âge, à l’exception de celui des

personnes très âgées, où les hommes sont généra-

TABLEAU 7.2

Pourcentage de suicides, par âge et par sexea

Age (ans)

5--14 15--24 25--34 35--44 45--54 55--64 65--74 575 Total

Masculins 0,7 12,7 18,3 20,5 17,0 13,9 9,6 7,3 100

Féminins 0,9 13,3 15,0 15,4 14,7 13,9 13,7 13,1 100

Total 0,8 12,8 17,5 19,2 16,4 13,9 10,7 8,7 100
a D’après les données fournies par les pays qui adressent des rapports à l’Organisation
mondiale de la Santé; année disponible la plus récente entre 1990 et 2000.

FIGURE 7.1

Taux de suicides mondiaux, par âge et par sexe, 1995
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lement encore plus nombreux à mettre fin à leurs

jours. D’une façon générale, la différence entre les

sexes en matière de suicide est moindre dans les

pays asiatiques (15). Les différences souvent

importantes entre les taux d’un pays à l’autre et

selon le sexe montrent combien il est nécessaire que

chaque pays surveille ses tendances épidémiologi-

ques afin de savoir dans quels groupes de

population le risque de suicide est le plus élevé.

A l’échelle nationale, la prévalence du suicide

parmi les Blancs est approximativement deux fois

supérieure à celle observée dans les autres races,

encore que le taux de suicides augmente depuis

quelque temps aux Etats-Unis chez les Afro-

Américains (2). Ce schéma de prévalence supé-

rieure chez les Blancs vaut également pour l’Afrique

du Sud et le Zimbabwe (16). Les anciennes

républiques soviétiques d’Arménie, d’Azerbaı̈djan

et de Géorgie sont l’exception au taux généralement

élevé parmi les Blancs (17).
L’appartenance au même groupe ethnique semble

être associée à des taux de suicide similaires, comme

dans l’exemple intéressant de l’Estonie, de la

Finlande et de la Hongrie, où les taux sont très

élevés, même si la Hongrie est assez éloignée

géographiquement des deux autres pays. Inverse-

ment, différents groupes ethniques – même s’ils

vivent au même endroit – auront peut-être des taux

de suicides très dissemblables. A Singapour, par

exemple, le taux de suicides est nettement plus élevé

dans la population d’origine chinoise et indienne

que dans la population d’origine malaise (18).
Les taux de suicide sont souvent plus élevés dans

les groupes autochtones, comme c’est le cas dans

certains groupes en Australie (19), à Taı̈wan, en

Chine (20), et en Amérique du Nord (21) (voir

encadré 7.1).

Utilisation prudente des données sur le suicide

La façon dont on enregistre tous les types de décès

varie beaucoup d’un pays à l’autre, ce qui rend très

difficiles des comparaisons entre les taux de suicides

nationaux. Même dans les pays qui se sont dotés de

critères standard, comme l’Australie, l’application de

ces critères est très inégale (24). Il arrive que de

simples faits faussent les estimations de taux de

suicides, comme le fait que le gouvernement impose

des dates limites pour la publication des statistiques

officielles ou que les examens des médecins légistes

entraı̂nent des retards. Dans la RAS de Hong Kong, en

Chine, par exemple, on pense que les suicides sont

sous-estimés de 5% à 18% uniquement pour des

raisons de ce genre (25).
Dans un pays donné, les taux de suicides déclarés

peuvent également varier selon la source des

données. Ainsi, en Chine, les estimations varient

de 18,3 pour 100 000 (données communiquées à

l’Organisation mondiale de la Santé), à 22 pour

100 000 (données du Ministère de la Santé), et

jusqu’à 30 pour 100 000 (statistiques de l’Acadé-

mie chinoise de médecine préventive) (26).
Les données de mortalité relatives au suicide

sous-estiment généralement la véritable prévalence

du suicide dans une population. Ces données sont le

produit final d’une chaı̂ne d’informateurs, qui

comprend les personnes qui trouvent le corps

(souvent des membres de la famille), les médecins,

la police, les médecins légistes et les statisticiens. Il

arrive, pour diverses raisons, qu’une de ces

personnes hésite à parler de suicide, notamment

dans les endroits où la religion et la culture

condamnent ce geste. Cependant, Cooper & Milroy

(27) constatent que, dans certaines régions an-

glaises, les documents officiels sous-estiment de

40% le nombre des suicides. Parfois, un suicide est

caché pour éviter que l’on stigmatise la personne qui

s’est ôté la vie ou sa famille, pour des raisons de

convenances sociales, pour raison politique, pour

toucher des assurances, ou parce que la personne qui

s’est suicidée, a délibérément maquillé son geste en

accident – par exemple, en accident de la route. Il

arrive également que le suicide soit classé à tort sous

« causes de décès indéterminées » ou « causes de

décès naturelles », par exemple, lorsqu’une per-

sonne, en particulier âgée, oublie de prendre des

médicaments essentiels au maintien de la vie.

Parfois, le suicide passe inaperçu, si le toxi-

comane fait une surdose, si une personne se laisse

délibérément mourir de faim (ce que l’on appelle

« érosion suicidaire » (28)), ou si elle meurt

quelque temps après une tentative de suicide. Dans

ces cas, comme dans les cas d’euthanasie ou de
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ENCADRE 7.1

Le suicide chez les peuples autochtones : le cas de l’Australie
et du Canada

Au cours des vingt à trente dernières années, les taux de suicides ont considérablement augmenté

chez les peuples autochtones d’Australie et du Canada. En Australie, on estimait que le suicide

était très inhabituel chez les aborigènes et dans les populations insulaires du détroit de Torres. Un

peu plus du quart de ces personnes vivent dans l’Etat du Queensland, où le taux de suicides global

pour la période allant de 1990 à 1995 était de 14,5 pour 100 000, alors qu’il atteignait 23,6 pour

100 000 chez les aborigènes et dans les populations insulaires du détroit de Torres.

Chez les peuples autochtones australiens, le suicide est très concentré chez les jeunes hommes.

Dans le Queensland, 84% des suicides dans ce groupe de population sont des suicides d’hommes

âgés de 15 à 34 ans, ce qui donne un taux de 112,5 pour 100 000 (22). La pendaison est de loin la

méthode de suicide la plus courante chez les jeunes autochtones de sexe masculin.

Diverses études font état de taux de suicides allant de 59,5 à 74,3 pour 100 000 chez les Inuits de

l’Arctique canadien, comparé à 15,0 pour 100 000 environ dans l’ensemble de la population. C’est

chez les jeunes Inuits que le risque de suicide est le plus élevé et que le taux de suicide augmente.

Ainsi, des taux de 195 pour 100 000 ont été enregistrés chez les jeunes de 15 à 25 ans (23).

Diverses explications ont été avancées en ce qui concerne les taux de suicides et de

comportements suicidaires élevés chez les peuples autochtones. Parmi les causes sous-jacentes

proposées figurent l’énorme bouleversement culturel et social provoqué par les politiques

colonialistes et les difficultés d’adaptation et d’intégration dans les sociétés modernes que

rencontrent depuis lors ces populations.

En Australie, les groupes autochtones ont fait l’objet, jusqu’à la fin des années 1960, de lois

raciales strictes et d’une forte discrimination. Quand ces lois, y compris celles limitant les ventes

d’alcool, ont été abrogées en peu de temps dans les années 1970, les changements sociaux rapides

qu’ont connu les peuples autochtones auparavant opprimés ont déstabilisé la vie communautaire

et familiale. Cette instabilité perdure depuis lors, avec des taux de criminalité, de délinquance et

d’emprisonnement, de violence et d’accidents, d’alcoolisme et de toxicomanie élevés, et un taux

d’homicides dix fois supérieur à celui de l’ensemble de la population.

Au début du XIXème siècle, l’arrivée des premiers étrangers – des chasseurs de baleines et des

marchands de fourrures – a aussimarqué le début d’épidémies qui ont décimé l’Arctique canadien,

y réduisant la population des deux tiers en moins de cent ans. Dans les années 1930, le commerce

des fourrures s’étant effondré, le Canada instaura l’Etat providence dans l’Arctique. Dans les

années 1940 et 1950, des missionnaires se rendirent dans cette région pour essayer d’assimiler les

Inuits. A partir de 1959, une prospection pétrolière fébrile ajoutait encore à la désintégration

sociale.

La recherche sur le suicide chez les Inuits du Canada a permis de cerner plusieurs facteurs qui

sont probablement des causes indirectes de suicide, dont :

— la pauvreté;

— la séparation dans l’enfance et la perte de l’enfance;

— l’accès à des armes à feu;

— l’alcoolisme et l’alcoolodépendance;

— des problèmes de santé personnels et familiaux;

— des violences physiques et sexuelles passées.

Des efforts sont déployés tant en Australie qu’au Canada pour remédier au comportement

suicidaire chez les peuples autochtones. En Australie, la stratégie nationale destinée à prévenir les

suicides chez les jeunes comprend plusieurs programmes pour les jeunes autochtones. Ces
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suicide assisté, la cause clinique du décès est

habituellement celle que l’on retiendra officielle-

ment. La sous-déclaration est également liée à l’âge,

le phénomène étant généralement bien plus

fréquent chez les personnes âgées. Malgré toutes

ces mises en garde, d’aucuns affirment que le

classement relatif des taux de suicides nationaux est

assez exact.

Comportement et idéation suicidaires

non fatals

Assez peu de pays ont des données fiables sur le

comportement suicidaire non fatal, la principale

raison étant qu’il est difficile de recueillir ce genre

d’information. Seule une minorité des personnes

qui essaient de mettre fin à leurs jours vont se faire

soigner dans des établissements de santé. De plus,

dans bien des pays en développement, quiconque

essaie de se suicider s’expose à des sanctions pénales

et les hôpitaux n’enregistrent donc pas les cas. En

outre, dans beaucoup d’endroits, il n’est pas

obligatoire de signaler les blessures, ce qui fait

que l’information n’est recueillie à aucun moment.

D’autres facteurs influent sur les déclarations,

comme l’âge, la méthode utilisée dans la tentative

de suicide, la culture et l’accessibilité des soins de

santé. En bref, on ne connaı̂t pas vraiment l’ampleur

des tentatives de suicide dans la plupart des pays.

Certains faits donnent à penser qu’en moyenne,

environ 25% seulement des personnes qui passent à

l’acte contactent unhôpital public – sans doute un des

meilleurs lieux pour la collecte de données (29,30) –
et ces cas ne sont pas nécessairement les plus sérieux.

Les cas signalés ne représentent donc que la pointe de

l’iceberg, et l’immense majorité des personnes

suicidaires passent encore inaperçues (31). Plusieurs
institutions, y compris des centres nationaux pour la

prévention des traumatismes, les services de statis-

tique et, dans plusieurs pays, les ministères de la

justice, tiennent des registres des événements non

mortels signalés aux services de santé. Ces registres

recèlent des données utiles pour la recherche et la

prévention, car ceux qui attentent à leurs jours

risquent fort de manifester un comportement

suicidaire par la suite, fatal ou pas. Les responsables

de la santé publique s’appuient également sur des

examens des dossiers hospitaliers, sur des enquêtes

démographiques et des études spéciales, sources qui

contiennent souvent des données manquantes dans

les systèmes de données sur la mortalité.

Les données dont on dispose montrent une plus

grande prévalence de comportements suicidaires

non fatals chez les jeunes que chez des personnes

plus âgées et ce, tant proportionnellement à la taille

de leur population qu’en chiffres absolus. Le ratio du

comportement suicidaire fatal à non fatal chez les

plus de65 ans est généralement évalué à un sur deux

ou trois, tandis que chez les jeunes de moins de

25 ans, il atteint parfois 1/100–200 (32,33). Bien
que le comportement suicidaire soit moins fréquent

chez les personnes âgées, la probabilité d’une issue

fatale est bien plus grande (28, 34). Enmoyenne, les

tentatives de suicide commises dans la vieillesse sont

plus graves, tant médicalement que psychologique-

ment, et « l’échec » d’une tentative de suicide est

souvent le fruit du hasard. De plus, les taux de

comportements suicidaires non fatals sont généra-

lement deux à trois fois plus élevés chez les femmes

que chez les hommes. Cependant, la Finlande est une

exception remarquable à cette règle (35).

ENCADRE 7.1 (suite)

programmes, qui visent à répondre aux besoins particuliers de ces jeunes, sont offerts en

partenariat avec des organisations qui représentent les intérêts des peuples autochtones, comme

le Conseil de coordination aborigène.

Parmi lesmesures constructives prises pour prévenir le suicide dans l’Arctique canadien figurent

de meilleures interventions en période de crise, un développement communautaire renouvelé et

général, et des progrès vers une autonomie administrative dans les régions autochtones. Le

nouveau territoire immense du Nunavut, créé le 1er avril 1999, donne au peuple inuit une

autodétermination locale et lui rend une partie de ses droits et de son patrimoine.
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Il ressort d’une étude transnationale continue sur

le comportement suicidaire non fatal menée dans

treize pays qu’entre 1989 et 1992, c’est à Helsinki, en

Finlande, que le taux de tentative de suicide

masculine moyen standardisé pour l’âge était le plus

élevé (314 pour 100 000), et dans la province de

Guipúzcoa, en Espagne, qu’il était le plus faible (45

pour 100 000) et, en fait, sept fois inférieur (35). Par
ailleurs, c’est à Cergy-Pontoise, en France, que le taux

de tentatives de suicide féminines moyen standardisé

pour l’âge (462 pour 100 000) est le plus élevé et, là

encore, dans la province deGuipúzcoa qu’il est le plus

faible (69 pour 100 000). A une exception près, celle

d’Helsinki, les taux de tentatives de suicide étaient

plus élevés chez les femmes que chez les hommes.

Dans la majorité des centres, c’est dans les groupes

d’âge plus jeunes que l’on relevait les taux les plus

élevés, alors que, parmi les personnes âgées de 55 ans

et plus, ils étaient généralement les plus faibles.

L’empoisonnement était la méthode la plus utilisée,

suivie par les taillades. Plus de lamoitié des personnes

qui essayaient de se suicider le faisaient plusieurs fois,

la deuxième tentative intervenant dans l’année

suivant la première dans près de 20% des cas.

L’étude d’un échantillon longitudinal représen-

tatif norvégien de près de 10 000 adolescents âgés

de 12 à 20 ans conclut que 8% ont essayé de se

suicider une fois et 2,7%, au cours des deux années

précédant la période visée par l’étude. Les analyses

des données par régression logistiquemontrent que

la probabilité de tentative de suicide est plus grande

si la personne a déjà attenté à ses jours, si elle est de

sexe féminin, qu’elle est autour de l’âge de la

puberté, qu’elle a des idéations suicidaires, qu’elle a

consommé de l’alcool, qu’elle ne vit pas avec ses

deux parents ou qu’elle se dévalorise (36).

L’idéation suicidaire est plus courante que les

tentatives de suicide et les suicides aboutis (8).
Cependant, on en connaı̂t mal l’ampleur. Il ressort

d’un examen d’études portant sur des populations

adolescentes (et, plus particulièrement, des élèves

du secondaire) publiées après 1985 que de 3,5% à

52,1% des adolescents déclarent avoir des pensées

suicidaires (31). Ces différences de pourcentages

tiennent sans doute au fait que l’on a utilisé

différentes définitions de l’idéation suicidaire et

que les études portaient sur des laps de temps

différents. Il semble que les femmes, y compris

pendant la vieillesse, aient plus tendance à avoir des

pensées suicidaires que les hommes (37). Dans
l’ensemble, on estime que la prévalence de

l’idéation suicidaire chez les adultes âgés des deux

sexes se situe entre 2,3% (pour ceux qui ont eu des

pensées suicidaires dans les deux dernières semai-

nes) et 17% (pour ceux qui ont parfois des pensées

suicidaires) (38). Cependant, comparé à d’autres

formes de comportement suicidaire, comme les

tentatives de suicide, l’idéation suicidaire n’est sans

doute pas un bon indicateur pour savoir quels

adolescents ou quels adultes ont le plus besoin de

services préventifs.

Quels sont les facteurs de risque?

Il y a de nombreuses causes sous-jacentes au

comportement suicidaire. Les facteurs qui exposent

une personne au risque de suicide sont complexes et

étroitement liés les uns aux autres. Il est essentiel,

pour prévenir les suicides, de cerner ces facteurs et

de comprendre leur rôle dans le comportement

suicidaire fatal et non fatal. Les épidémiologistes et

les spécialistes du suicide décrivent un certain

nombre de caractéristiques particulières qui sont

étroitement liées à un risque accru de comportement

suicidaire. En dehors des facteurs démographiques,

tels que l’âge, le sexe, tous deux susmentionnés, il

s’agit notamment de facteurs psychiatriques, biolo-

giques, sociaux et environnementaux, ainsi que de

facteurs liés à la vie de la personne.

Facteurs psychiatriques

L’essentiel de ce que l’on sait sur le risque de suicide

vient d’études où des chercheurs ont interrogé un

parent survivant, un autre membre de la famille ou

un ami afin de savoir quels événements et quels

symptômes psychiatriques particuliers se sont

manifestés dans la vie d’une personne qui s’est

suicidée dans les semaines ou les mois précédant

son décès. On parle, pour ce type de travail,

d’« autopsie psychologique ». Cette approche a

permis de démontrer que bon nombre d’adultes

qui mettent fin à leurs jours présentent dans les

mois, voire les années, qui précèdent leur décès, des
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signes ou des symptômes de troubles psychiatri-

ques (39, 40).

Voici quelques-uns des principaux facteurs

psychiatriques et psychologiques associés au sui-

cide (41, 48) :

— dépression majeure ;

— autres troubles de l’humeur [affectifs],

comme le trouble bipolaire (caractérisé par

des périodes de dépression alternant avec des

périodes d’humeur euphorique, ou de

manie, et où les changements d’état peuvent

durer des jours, voire des mois) ;

— schizophrénie ;

— anxiété et troubles du comportement et de la

personnalité ;

— impulsivité ;

— sentiment d’impuissance.

La dépression joue un rôle majeur dans le suicide

et on pense qu’elle intervient dans environ 65% à

90% des suicides avec pathologies psychiatriques

(42). Chez les patients déprimés, le risque semble

plus élevé lorsqu’ils ne suivent pas leur traitement,

qu’ils s’estiment inguérissables ou que les spécia-

listes considèrent qu’il n’existe aucun traitement

pour eux (43) (voir encadré 7.2). Le risque de

suicide sur la durée de vie des personnes souffrant

de dépression majeure ou bipolaire est estimé à

12% à 15% environ (44, 45), encore qu’un

réexamen récent ait amené à revoir ce risque

nettement à la baisse (46).

ENCADRE 7.2

Dépression et suicide

La dépression est le trouble mental le plus souvent associé au suicide. L’angoisse, moteur puissant

du suicide, est étroitement liée à la dépression, et les deux troubles sont parfois indissociables. Les

études montrent que 80% des personnes qui mettent fin à leurs jours présentent plusieurs

symptômes de la dépression.

On peut souffrir de dépression à tout âge. Cependant, il est souvent difficile de déceler une

dépression chez les hommes qui, de toute façon, sollicitent plus rarement l’aide de la médecine

que les femmes. La dépression masculine est parfois précédée par divers types de violence, tant à

l’intérieur de la famille qu’en dehors. Son traitement est très important car, dans de nombreuses

cultures, le suicide est dans une large mesure un phénomène masculin.

Parmi les enfants et les adolescents, la nature de la dépression diffère généralement de celle

rencontrée chez les adultes. Les jeunes qui sont déprimés le manifestent plus, par exemple en

faisant l’école buissonnière, en ayant de moins bonnes notes, en se comportant mal, en devenant

violents, en buvant ou en se droguant, et ils ont tendance à dormir et à manger plus. Toutefois, on

observe fréquemment un refus de manger et un comportement anorexique chez les jeunes

déprimés, en particulier chez les filles, mais aussi chez les garçons. Ces troubles graves de

l’alimentation sont eux-mêmes associés à un risque de suicide plus important.

La dépression a souvent des manifestations physiques, notamment chez les personnes âgées, y

compris des maux d’estomac, des vertiges, des palpitations et diverses douleurs. Il arrive, chez les

personnes âgées, que la dépression s’accompagne de maladies et troubles tels qu’un infarctus du

myocarde, des cancers, des rhumatismes, la maladie de Parkinson et la maladie d’Alzheimer.

La tendance suicidaire peut être réduite, si la dépression et l’anxiété sont traitées. De

nombreuses études confirment les bienfaits des antidépresseurs et de diverses formes de

psychothérapie, et notamment de la thérapie cognitive comportementale. Il apparaı̂t aussi qu’en

apportant un bon soutien psychosocial aux personnes âgées, y compris en leur installant un

téléphone pour qu’elles puissent joindre, entre autres, des travailleurs sociaux et des personnels

de santé, on obtient un recul sensible de la dépression et une baisse notable du nombre de décès

par suicide dans ce groupe d’âge.
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La schizophrénie est une autre pathologie

psychiatrique fortement associée au suicide, et le

risque de suicide sur la durée de vie des schizo-

phrènes se situe aux environs de 10% à 12% (47).
Le risque est particulièrement élevé chez les patients

qui sont de jeunes hommes ; les patients aux

premiers stades de la maladie, en particulier ceux

qui étaient dynamiques, mentalement et sociale-

ment, avant que la maladie se déclare ; les patients

avec des rechutes chroniques ; et les patients qui

redoutent une « désintégration mentale » (48).

D’autres facteurs, comme les sentiments d’im-

puissance et de désespoir, font également augmenter

le risque de suicide. Dans une étude longitudinale

américainemenée sur dix ans, par exemple, Beck et al.

(49) soulignent l’importance du sentiment de

désespoir en tant que prédicteur majeur d’un

comportement suicidaire. Dans cette étude, l’absence

de perspectives d’avenir était un point commun chez

91% des sujets qui se sont ensuite suicidés.

L’alcoolisme et la toxicomanie jouent également

un rôle important dans le suicide. Aux Etats-Unis, la

consommation excessive d’alcool serait un facteur

dans au moins un quart des suicides (50). Le risque
de suicide sur la durée de vie des personnes qui ont

une dépendance alcoolique est nettement inférieur

à celui des personnes atteintes de troubles dépressifs

(50). Il existe, cependant, beaucoup de liens étroits
entre la consommation excessive d’alcool et la

dépression, et il est souvent difficile de déterminer

laquelle des deux l’emporte sur l’autre. Ainsi :

. La consommation excessive d’alcool peut

conduire à la dépression directement ou

indirectement, à cause du sentiment de déclin

et d’échec que ressentent la plupart des gens

qui ont une dépendance alcoolique.

. La consommation excessive d’alcool peut être

une forme d’automédication pour soulager la

dépression.

. La dépression et la consommation excessive

d’alcool peuvent toutes deux résulter de stress

particuliers dans la vie de la personne.

Cependant, si le suicide chez les personnes

souffrant de troubles dépressifs se produit assez tôt

dans l’évolution de la maladie, notamment dans le

groupe d’âge des 30 à 40 ans, chez les personnes

qui ont une dépendance alcoolique, il se produit

généralement tard dans la maladie. De plus, quand

il y a effectivement passage à l’acte, c’est souvent

lorsque d’autres facteurs interviennent également,

comme la fin d’une relation, une marginalisation

sociale, la pauvreté et le début d’une détérioration

physique résultant de la consommation excessive et

chronique d’alcool. Il semble que l’alcoolisme et la

toxicomanie jouent un moins grand rôle dans le

suicide dans certaines régions d’Asie qu’ailleurs. Il

ressort d’une étude sur le suicide des adolescents

réalisée dans la RAS de Hong Kong, en Chine, que

seuls 5% environ de ceux qui se sont suicidés

buvaient excessivement ou se droguaient (51).
Cette constatation explique sans doute le taux

relativement faible de suicides chez les adolescents

en Asie, exception faite de la Chine.

Une tentative de suicide précédente est, cepen-

dant, le plus important des prédicteurs de compor-

tement suicidaire fatal ultérieur (2). Le risque est

plus élevé dans la première année et, surtout, dans

les six premiers mois qui suivent la tentative. Près

de 1% des personnes qui tentent de se suicider

meurent dans l’année qui suit (52) et environ 10%
finissent par commettre un suicide abouti. Les

estimations concernant l’augmentation du risque

qui résulte de tentatives antérieures varient d’une

étude à l’autre. Ainsi, d’après Gunnell & Frankel, le

risque est de 20 à 30 fois supérieur au risque dans la

population en général, ce qui est conforme aux

conclusions d’autres rapports (53). L’existence

d’une tentative de suicide antérieure fait augmenter

le risque qu’une personne se suicide, mais la

majorité des personnes qui mettent fin à leurs jours

le font sans tentative préalable (24).

Marqueurs biologiques et médicaux

Une histoire familiale de suicide est un marqueur

reconnu de risque accru de suicide. Certains

chercheurs en viennent à penser qu’une caracté-

ristique génétique prédispose peut-être certaines

personnes à avoir un comportement suicidaire. De

fait, des données d’études portant sur des jumeaux

et des enfants adoptés confirment la possibilité que

des facteurs biologiques jouent sans doute un rôle

dans certains comportements suicidaires. Des
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études portant sur des jumeaux montrent qu’il

existe une concordance beaucoup plus nette en ce

qui concerne le suicide et les tentatives de suicide,

entre les jumeauxmonozygotes, dont les gènes sont

totalement identiques, qu’entre les jumeaux dizy-

gotes, qui ont la moitié de leurs gènes en commun

(54). Cependant, il reste à étudier le cas des

jumeaux monozygotes élevés séparément – condi-

tion indispensable pour une étude solide sur le plan

méthodologique – et aucune des études réalisées

sur des jumeaux n’a soigneusement vérifié l’exis-

tence de troubles psychiatriques. Il peut, en effet,

s’agir de troubles psychiatriques héréditaires, et pas

d’une prédisposition génétique au comportement

suicidaire, et que ces troubles rendent ce type de

comportement plus probable chez des personnes

apparentées.

Il ressort d’une étude cas-témoins sur des enfants

adoptés qu’il y avait déjà des suicides dans la famille

biologique de ceux qui ont mis fin à leurs jours

(55). Le suicide de ces enfants adoptés était

indépendant, dans une large mesure, de l’existence

de troubles psychiatriques, ce qui donne à penser

qu’il y a une prédisposition génétique au suicide,

indépendamment des troubles psychiatriques im-

portants associés à ce geste, ou en plus de ces

troubles. Il est probable que d’autres facteurs

environnementaux et sociaux, ajoutés à l’histoire

familiale, fassent augmenter le risque de suicide.

Des études portant sur les processus neurobio-

logiques qui sous-tendent de nombreuses patholo-

gies psychiatriques, y compris celles qui

prédisposent des individus au suicide, corroborent

à certains égards l’idée qu’il existe une base

biologique au suicide. Dans certaines études, par

exemple, on constate que les niveaux de métabo-

lites de sérotonine dans le liquide céphalorachidien

sont différents chez des patients psychiatriques qui

se sont suicidés (56, 57). La sérotonine est une

neurohormone très importante qui commande

l’humeur et l’agressivité. Il est démontré que de

faibles niveaux de sérotonine et des réactions

blasées aux tests qui perturbent son métabolisme

persistent pendant quelque temps après des épiso-

des de maladie (58, 59). Il se peut que le mauvais

fonctionnement des neurones qui contiennent de la

sérotonine dans le cortex préfrontal du cerveau soit

une des causes sous-jacentes de la capacité moindre

d’une personne à résister à des impulsions qui la

poussent au passage à l’acte (60, 61).

Il se peut aussi que le suicide soit la conséquence

d’une maladie grave, douloureuse et, surtout,

débilitante. La prévalence de maux physiques chez

ceux qui se suicident, est estimée à 25%aumoins, et

elle pourrait atteindre 80% chez les personnes âgées

(62). Dans plus de 40%des cas, lamaladie physique

est considérée comme un facteur contributif

important du comportement et de l’idéation

suicidaires, notamment en présence de troubles de

l’humeur ou de symptômes de dépression (63). Il
est compréhensible que la perspective de souffran-

ces insupportables et d’une dépendance humiliante

puisse conduire des personnes à envisager demettre

fin à leurs jours. Toutefois, plusieurs investigations

montrent que les personnes souffrant d’unemaladie

physique ne se suicident que rarement, si elles ne

présentent aucun symptôme psychiatrique (42).

Evénements marquants jouant le rôle

de facteurs précipitants

Certains événements de la vie peuvent avoir un effet

précipitant en ce qui concerne le suicide. Parmi les

événements particuliers qu’un petit nombre d’étu-

des ont essayé de relier au risque de suicide figurent

une perte personnelle, des conflits interpersonnels,

une relation rompue ou tendue et des problèmes

judiciaires ou professionnels (64–67).

La perte d’un être aimé, que ce soit à cause d’un

divorce, d’une séparation ou d’un décès, peut

déclencher des sentiments dépressifs intenses,

surtout si la personne perdue était un partenaire

ou était extrêmement proche. Les conflits dans les

relations interpersonnelles à la maison ou sur les

lieux d’études ou de travail peuvent également

éveiller des sentiments de désespoir et de dépres-

sion. Ainsi, dans une étude finlandaise portant sur

plus de 16 000 adolescents, les chercheurs ont

constaté une prévalence accrue de dépression et

d’idéation suicidaire grave tant chez ceux qui étaient

victimes de brimades à l’école que chez ceux qui

étaient les auteurs de brimades (68). Une étude

rétrospective réalisée dans le sud-est de l’Ecosse, qui
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vérifiait la présence de troubles liés à l’âge et au sexe

ainsi que de troubles mentaux, conclut que les

conflits interpersonnels défavorables sont associés

indépendamment aux suicides (69). Dans un

examen de tous les suicides enregistrés sur une

période de deux ans à Ballarat, en Australie, les

chercheurs ont constaté quedes difficultés sociales et

personnelles étaient associées au suicide dans plus

d’un tiers des cas (70). La recherche fait également

apparaı̂tre une plus grande possibilité de dépression

et de tentative de suicide chez les victimes de

violences entre partenaires intimes (71–74).

Le fait d’avoir été victime de violence physique ou

sexuelle dans l’enfance peut faire augmenter le risque

de suicide à l’adolescence et à l’âge adulte (75–77).
Les victimes de violence sexuelle se sentent souvent

humiliées et honteuses (2). Les personnesmaltraitées

pendant l’enfance et à l’adolescence se méfient

souvent dans les relations interpersonnelles et ont

du mal à maintenir de telles relations. Elles

connaissent des difficultés sexuelles persistantes et

se sentent profondément inadaptées et inférieures.

Aux Pays-Bas, des chercheurs se sont penchés sur la

relation entre la violence sexuelle et le comportement

suicidaire chez 1 490 adolescents scolarisés et ils ont

conclu que ceux qui avaient été victimes de ce type de

violence manifestaient un comportement nettement

plus suicidaire que les autres ainsi que d’autres

problèmes affectifs et comportementaux (78). Il

ressort d’une étude longitudinale américaine conti-

nue menée sur 17 ans auprès de 375 sujets que 11%

d’entre eux avaient fait état de violence physique ou

sexuelle avant l’âge de 18 ans. Les sujets âgés de 15 à

21 ans qui avaient été victimes de violence décla-

raient plus de comportements suicidaires, de dé-

pressions, d’angoisses, de troubles psychiatriques et

d’autres problèmes affectifs et comportementaux que

les autres (79).

L’orientation sexuelle peut également avoir un

lien avec un risque accru de suicide chez les

adolescents et les jeunes adultes (80, 81). Les

estimations de la prévalence du suicide parmi les

jeunes homosexuels, garçons et filles, par exemple,

vont de 2,5% à 30% (82, 83). La discrimination, le

stress dans les relations interpersonnelles, les

stupéfiants et l’alcool, l’angoisse au sujet du VIH/

SIDA et des sources de soutien limitées sont autant

de facteurs qui peuvent contribuer aux suicides et

aux tentatives de suicide (84, 85).

En revanche, le fait d’être dans une relation

maritale stable semblerait généralement constituer

un facteur de « protection » contre le suicide. La

responsabilité d’élever des enfants confère un autre

élément protecteur (86). Des études sur la relation
entre la situation de famille et le suicide montrent

des taux de suicide élevés chez les personnes

célibataires ou jamais mariées dans les cultures

occidentales, des taux encore plus élevés chez les

veufs, et certains des taux les plus élevés qui soient

parmi les personnes séparées ou divorcées (87, 88).
Ce dernier phénomène est particulièrement évident

chez les hommes, notamment dans les tout premiers

mois après leur perte ou leur séparation (89).

Exception à l’effet généralement protecteur du

mariage, les personnes qui se marient jeunes, c’est-à-

dire avant l’âge de 20 ans, présentent des taux plus

élevés de comportement suicidaire que leurs pairs

célibataires, d’après certaines études (90, 91). En
outre, le mariage n’est pas protecteur dans toutes les

cultures. Des taux plus élevés de comportement

suicidaire fatal et non fatal sont signalés chez les

femmes mariées du Pakistan, par rapport aux

hommes mariés et aux femmes célibataires (92,
93). Cela peut tenir à une discrimination sociale,

économique et juridique qui crée un stress psy-

chologique prédisposant ces femmes à avoir un

comportement suicidaire (92). Des taux de suicide

plus élevés sont également signalés chez les femmes

mariées âgées de plus de 60 ans de la RAS de Hong

Kong, en Chine, comparés aux taux chez les veuves

et les divorcées de ce même groupe d’âge (90).

Il arrive que, chez certaines personnes, des

problèmes dans les relations interpersonnelles

accroissent le risque de comportement suicidaire,

mais l’isolement social peut également être un

facteur précipitant en l’occurrence. C’est l’isolement

social qui se cache derrière les concepts de suicide

« égoı̈ste » et « anomique » avancés par Durkheim

(94) et qui sont tous deux liés à l’idée de relations
sociales inadéquates. Beaucoup de publications

donnent à penser que les personnes qui se sentent

isolées sont plus fragiles face au suicide que celles
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qui ont des liens sociaux solides avec autrui (95–
98). Après le décès d’un être cher, par exemple, une

personne peut tenter de se suicider si son proche

entourage ne la soutient pas assez pendant son deuil.

Dans une étude comparative du comportement

social de groupes de personnes qui avaient attenté à

leurs jours, de personnes dont le suicide avait abouti

et de personnes mourant de causes naturelles, Maris

(99) conclut que celles qui ont mis fin à leurs jours

avaient moins participé à l’organisation sociale,

n’avaient souvent pas d’amis et s’étaient retirées

progressivement de relations interpersonnelles jus-

qu’à un état de total isolement social. Les études

d’autopsie psychologique montrent que le retrait

social précède souvent l’acte suicidaire (99). C’est
aussi ce qui ressort d’une étude de Negron et al.

(100), concluant que les personnes qui font une

tentative de suicide risquent plus de s’isoler pen-

dant la phase suicidaire aiguë que celles qui ont une

idéation suicidaire. Wenz (101) cite l’anomie – le

sentiment d’aliénation par rapport à la société causé

par l’absence perçue de cadre de soutien social –

comme facteur du comportement suicidaire chez les

veuves, parallèlement à l’isolement social attendu et

réel. L’isolement social est souvent cité comme

facteur contributif en ce qui concerne l’idéation

suicidaire chez les personnes âgées (102, 103). Une
étude des tentatives de suicide chez les jeunes de

moins de 16 ans qui avaient été orientés vers un

hôpital général conclut que les problèmes sous-

jacents les plus fréquents dans ce type de comporte-

ment sont les rapports difficiles avec les parents, les

problèmes avec les amis et l’isolement social (104).

Facteurs sociaux et environnementaux

La recherche a permis de cerner plusieurs facteurs

environnementaux et sociaux importants liés au

comportement suicidaire. Il s’agit d’éléments aussi

divers que l’existence d’un moyen de se suicider, le

lieu de résidence de la personne, le fait qu’elle

travaille ou pas, sa situation économique, son statut

d’immigré et sa religion.

Méthode choisie

La méthode choisie pour attenter à ses jours

déterminera, entre autres, si le comportement

suicidaire est fatal ou pas. Aux Etats-Unis, des

armes à feu sont utilisées dans les deux tiers des

suicides environ (105). Dans d’autres régions du
monde, la pendaison est plus commune, suivie par

l’utilisation d’une arme à feu, le saut d’une hauteur

et la noyade. En Chine, l’intoxication aux pesticides

est la méthode la plus courante (106, 107).
Au cours des deux dernières décennies, dans

certains pays, comme l’Australie, on note une nette

augmentation du nombre des suicides par pendai-

son, surtout chez les jeunes, qui s’accompagne

d’une baisse correspondante dans l’utilisation

d’armes à feu (108). En général, les personnes

âgées choisissent des méthodes qui demandent

moins de force physique, comme se noyer ou

sauter d’une hauteur, ce que l’on remarque

particulièrement dans la RAS de Hong Kong, en

Chine, et à Singapour (18). Presque partout, les

femmes ont tendance à adopter des méthodes « plus

douces » – par exemple, une consommation

excessive de médicaments –, tant dans les tentatives

de suicide fatales que non fatales (35). L’auto-

immolation pratiquée en Inde constitue une

exception notable.

D’autres facteurs que l’âge et le sexe peuvent

influer sur le choix de la méthode de suicide. Au

Japon, par exemple, on continue de voir des cas

d’auto-éviscération traditionnelle à l’aide d’un

sabre (aussi connue sous le nom de hara-kiri). Il
arrive aussi que l’on s’inspire d’une méthode de

suicide, surtout chez les jeunes fascinés par le décès

d’une célébrité (109–111). La détermination d’une

personne à s’ôter la vie est habituellement en

rapport avec la méthode choisie. Ainsi, des per-

sonnes âgées expriment généralement plus de

détermination que d’autres à mourir et elles

utilisent des méthodes plus violentes – comme de

se tuer par balle, en sautant d’une hauteur ou en se

pendant – avec lesquelles il y a moins de chances

qu’on les sauve (112).

Différences entre les zones urbaines et rurales

Les disparités sont souvent grandes entre les taux de

suicides dans les zones urbaines et des zones rurales.

En 1997, aux Etats-Unis, par exemple, le district de

Manhattan, à New York, a enregistré 1 372 suicides,
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soit trois fois plus que dans l’Etat majoritairement

rural du Nevada (411), mais le taux dans le Nevada

était trois fois supérieur à celui de l’Etat de New York

(24,5 pour 100 000 – le plus élevé des Etats-Unis –

comparé à 7,6 pour 100 000) (113). Des différences
similaires ont été rapportées entre les zones rurales et

urbaines, par exemple, en Australie (114) et dans des
pays européens tels que l’Angleterre et le Pays de

Galles (données combinées), et l’Ecosse, où les taux

de suicides sont élevés chez les agriculteurs (115).
Dans certaines régions rurales de Chine, les taux de

suicides sont également plus élevés parmi les femmes

que dans les régions urbaines.

Si les taux sont plus élevés dans beaucoup de

régions rurales, c’est notamment à cause de

l’isolement social et parce qu’il est plus difficile

de déceler les signaux d’alarme, sans oublier l’accès

limité à des établissements de santé et à des

médecins, et les niveaux d’instruction inférieurs.

Dans les régions rurales, les méthodes de suicide

sont également différentes de celles utilisées en

milieu urbain. Dans les communautés rurales

d’Europe de l’Est et dans certaines régions de l’Asie

du Sud-Est, les herbicides et les pesticides sont

populaires parce qu’il est facile de s’en procurer. Il

en va demême au Samoa, où le nombre des suicides

a baissé depuis que la vente du paraquat, un

herbicide, est contrôlée (116). Dans les commu-

nautés rurales australiennes, où il

est courant de posséder des armes

à feu, ces dernières sont souvent

mentionnées comme méthode

utilisée dans les suicides (110).

Immigration

L’incidence de l’immigration sur

les taux de suicides est étudiée

dans des pays tels que l’Australie,

le Canada et les Etats-Unis. Dans

ces pays, où vivent divers groupes

ethniques, on constate que le taux

de comportements suicidaires

dans un groupe d’immigrés

donné est similaire à celui enre-

gistré dans leur pays d’origine. En

Australie, par exemple, les taux de

suicides chez les immigrés grecs, italiens et

pakistanais sont nettement inférieurs à ceux relevés

chez les immigrés de pays d’Europe de l’Est ou

d’Irlande et d’Ecosse, pays où ces taux ont toujours

été élevés (117) (voir également tableau 7.3). Cela

donne à penser que les facteurs culturels influent

considérablement sur le comportement suicidaire.

Emploi et autres facteurs économiques

Il ressort de plusieurs études que les taux de suicide

augmentent pendant les périodes de récession

économique et de fort chômage (119–123), et

l’inverse a également été démontré. Dans une étude

portant sur l’impact des facteurs économiques sur le

suicide en Allemagne, Weyerer & Wiedenmann

(122) ont examiné l’effet de quatre variables

économiques et leur relation avec les taux de

suicide de 1881 à 1989. C’est en période de

désintégration sociale, quand le chômage est élevé,

que l’aide ou la protection sociale est minime et que

l’on n’est pas à l’abri d’une faillite, que l’on trouve

la corrélation la plus nette. Une étude préliminaire

du taux de suicides supérieur à la moyenne dans le

bassin de Kouznetsk, dans la Fédération de Russie,

entre 1980 et 1995, explique que l’instabilité

économique, la désintégration de l’ancienne Union

soviétique et d’autres facteurs historiques précis

constituent de possibles facteurs contributifs (123).

TABLEAU 7.3

Taux de suicides standardisé pour l’âge pour 100 000 habitants en Australie,
par lieu de naissance, 1982–1992

Année Lieu de naissance Nés à

l’étranger

Asie Australie Europe Irlande et Océanieb total

Est Sud Ouesta Royaume-

Uni

1982 8 11 31 7 19 12 14 13

1983 12 11 21 8 16 12 10 12

1984 9 11 17 5 17 11 17 11

1985 7 11 20 6 17 12 14 12

1986 8 12 17 6 19 13 14 12

1987 8 14 28 7 17 14 17 13

1988 9 13 20 8 14 15 17 13

1989 8 12 16 7 16 13 14 12

1990 8 13 14 5 19 12 14 11

1991 8 14 22 9 19 14 13 12

1992 7 13 24 8 17 13 14 12

Source : reproduit avec des changementsmineurs, référence 118 , avec l’autorisation de l’éditeur.
a A l’exclusion de l’Irlande et du Royaume-Uni.
b A l’exclusion de l’Australie.
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Relatant ses visites dans l’ancienne Bosnie-Herzé-

govine, Berk (124) parle d’un taux de suicides plus
élevé que prévu ainsi que d’une alcoolodépendance

chez les enfants. Ces derniers avaient survécu aux

dangers les plus immédiats du conflit armé, de

1992 à 1995, mais succombé au stress à long terme.

Au Sri Lanka, les taux de suicides ont toujours été

élevés dans la communauté tamoule, marquée par

un passé de violence et d’instabilité économique et

politique. Aujourd’hui, la communauté cingha-

laise, où les taux étaient très faibles il y a 20 ans,

affiche également des taux élevés. Cela montre

clairement le lien étroit entre le suicide, la violence

politique et l’effondrement social.

Au niveau individuel, le comportement suici-

daire est plus fréquent chez les chômeurs que chez

les personnes qui travaillent (119, 125, 126). La
pauvreté et un rôle social amoindri, tous deux

conséquences du chômage, semblent souvent

associés à un comportement plus suicidaire, surtout

lorsque l’emploi est perdu soudainement. Cepen-

dant, la recherche dans ce domaine est limitée.

Ainsi, elle ne tient pas toujours compte de la durée

du chômage. Les personnes qui attendent de

trouver un premier emploi sont parfois regroupées

avec d’autres qui ont perdu le leur, et l’on oublie les

problèmes psychiatriques et les troubles de la

personnalité (127, 128).

Religion

La religion est considérée depuis longtemps comme

un facteur important dans le comportement suici-

daire. La recherche permet d’établir ce classement

approximatif des pays, par appartenance religieuse,

par ordre décroissant des taux de suicide :

1. Pays où il est interdit ou fortement déconseillé

de pratiquer une religion (comme c’était le cas

dans les anciens pays communistes d’Europe de

l’Est et dans l’ancienne Union soviétique).

2. Pays où le bouddhisme, l’hindouisme ou d’au-

tres religions asiatiques sont prédominantes.

3. Pays où beaucoup de gens sont protestants.

4. Pays à prédominance catholique.

5. Pays majoritairement musulmans.

La Lituanie est une exception notable à ce

classement approximatif. Le pays a toujours été

majoritairement catholique, avec beaucoup de pra-

tiquants et une forte influence de l’Eglise, même

quand il était rattaché à l’ancienne Union soviétique.

Cependant, les taux de suicides y étaient et y restent

très élevés. Il est évident que le classement approxi-

matif ci-dessus ne tient pas compte de la force de la

croyance et de l’adhésion individuelle à une religion

dans un pays donné (129). Le classement ne

comprend pas l’animisme, que l’on trouve surtout

en Afrique, parce que l’on ne connaı̂t généralement

pas les taux de suicides parmi les animistes.

Durkheim pense que le suicide découle d’une

absence d’identification à un groupe unitaire et

avance que les taux de suicides devraient être

inférieurs là où l’intégration religieuse est impor-

tante. Il affirme donc que des pratiques et des

croyances religieuses communes, comme celles

associées au catholicisme, constituent des facteurs

de protection contre le suicide (94). Certaines

études, qui mettent à l’épreuve l’hypothèse de

Durkheim, tendent à se ranger à son avis (130,
131). D’autres, cependant, concluent qu’il n’existe
pas de lien entre la proportion de catholiques dans

une population et les taux de suicides (132, 133). Il
ressort d’une étude de Simpson & Conlin (134)
consacrée à l’impact de la religion que les taux de

suicides sont moins élevés parmi les adhérents à

l’islam que parmi les chrétiens.

Certaines études essaient de mesurer la foi à la

fréquentation des églises et à l’étendue des réseaux

religieux, puis d’établir un lien entre ces données et

les taux de suicides. Leurs conclusions donnent à

penser que la fréquentation des églises a une forte

influence préventive (135), l’engagement dans une

religion en particulier ayant, selon sa profondeur,

un rôle inhibiteur par rapport au suicide (136). De
même, dans une étude, Kok (137) examine les taux

de suicide dans trois groupes ethniques de

Singapour. Il conclut que la population d’origine

malaise, très majoritairement attachée à l’islam, qui

s’oppose fortement au suicide, a de loin le taux de

suicides le plus faible. Parallèlement, la population

d’origine indienne a le taux de suicides le plus élevé

de l’ı̂le. Les Indiens de Singapour sont généralement

hindous, or l’hindouisme croit à la réincarnation et

n’interdit pas formellement le suicide. Une autre
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étude portant sur les différences entre les popula-

tions blanche et afro-américaine aux Etats-Unis

conclut que c’est parmi les Afro-Américains que les

taux de suicides sont les plus faibles, ce qui pourrait

s’expliquer par leur plus grand attachement

personnel à une religion (138).

Résumé

Les facteurs de risque en ce qui concerne le

comportement suicidaire sont nombreux et étroi-

tement liés. Savoir qui a une prédisposition

naturelle au suicide et est exposé à une combinai-

son de facteurs de risque peut aider à déterminer

qui les mesures de prévention doivent viser en

priorité.

Même en présence de plusieurs facteurs de

risque, comme une dépression majeure, de la

schizophrénie, de l’alcoolisme ou la perte d’un être

cher, si les facteurs de protection sont assez forts, il

se peut que les conditions ne soient pas réunies

pour une idéation ou un comportement suicidaire.

L’étude des facteurs de protection en est encore à ses

prémices. Pour que la recherche sur le suicide et la

prévention progressent véritablement, il faut que

l’on connaisse mieux les facteurs de protection, en

fait, qu’on les connaisse autant que les facteurs

prédisposants et précipitants, que l’on décrypte

beaucoup mieux depuis quelques décennies.

En dehors des observations de Durkheim sur le

mariage et la religion, plusieurs études donnent une

idée des fonctions de protection que jouent le rôle

de parent (139), le soutien social et les liens

familiaux (36, 140–142), l’estime de soi (143) et
la répression de l’ego (144). D’autres études

accordent directement plus d’importance aux

facteurs de protection dans la prédiction du

comportement suicidaire. Dans l’une d’elles, une

enquête sur les jeunes Amérindiens et les jeunes

autochtones de l’Alaska, Borowsky et al. (145)
constatent que se concentrer sur des facteurs de

protection tels que le bien-être affectif et les liens

avec la famille et les amis est aussi efficace, voire

plus, dans la prévention du suicide que d’essayer de

réduire les facteurs de risque. L’étude des facteurs

de protection semble donc prometteuse.

Que peut-on faire pour
prévenir les suicides?

Face à l’augmentation générale des comportements

suicidaires, notamment parmi les jeunes, il est

indispensable d’intervenir efficacement. Comme

nous l’avons vu, il existe de nombreux facteurs de

risque possibles pour ce type de comportement, et

les interventions reposent habituellement sur la

connaissance de ces facteurs. Bien que bon nombre

d’interventions soient en place depuis longtemps,

très peu réussissent vraiment à faire reculer les

comportements suicidaires ou à donner des

résultats vraiment durables (146).

Traitements

Traitement des troubles mentaux

Comme beaucoup de publications et d’expériences

cliniques montrent qu’un certain nombre de

troubles mentaux sont nettement associés au

suicide, il est important de les détecter rapidement

et d’y apporter le traitement voulu afin de prévenir

le suicide. Sont particulièrement pertinents en

l’occurrence les troubles de l’humeur, l’alcoolodé-

pendance et la toxicomanie, la schizophrénie et

certains types de troubles de la personnalité.

Les faits montrent qu’en apprenant au personnel

des soins de santé primaires à diagnostiquer les

troubles de l’humeur et à soigner les personnes qui

en souffrent, on peut faire baisser les taux de

suicides parmi celles à risque. De même, il semble

que les patients suivent mieux leur traitement avec

la nouvelle génération de médicaments pour les

troubles de l’humeur et les troubles liés à la

schizophrénie, qui ont moins d’effets secondaires et

un profil thérapeutique plus précis que la pré-

cédente génération, ce qui permet d’obtenir de

meilleurs résultats et de réduire la probabilité de

comportement suicidaire chez les patients.

Pharmacothérapie

Les chercheurs étudient la pharmacothérapie afin de

voir dans quelle mesure elle influe sur les processus

neurobiologiques qui sous-tendent certains états

psychiatriques, y compris ceux liés au comporte-

ment suicidaire. Ainsi, Verkes et al. (143) ont

montré que la paroxétine peut contribuer à atténuer
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le comportement suicidaire. Le choix de la

paroxétine s’explique par le fait que les comporte-

ments suicidaires sont associés à une fonction

diminuée de la sérotonine. On sait que la paroxétine

est un inhibiteur sélectif du recaptage de la

sérotonine (ISRS) qui permet d’augmenter la

concentration cérébrale en sérotonine disponible

pour la neurotransmission de signaux. Dans une

étude en double anonymat réalisée sur un an, les

effets de la paroxétine et d’un placebo ont été

comparés chez des patients qui avaient fait des

tentatives de suicide, notamment peu de temps

avant l’étude. Ces patients ne souffraient pas de

dépression majeure, mais la majorité d’entre eux

étaient atteints de « troubles de la personnalité du

groupe B », ce qui comprend des troubles de la

personnalité limites, antisociaux, narcissiques et

histrioniques. On a constaté qu’en augmentant la

fonction de la sérotonine avec un ISRS, dans ce cas la

paroxétine, on atténue le comportement suicidaire

des patients qui ont déjà tenté de se suicider mais

qui ne souffrent pas de dépression majeure.

Approches comportementales

Alors que de nombreux traitements se concentrent

principalement sur les troubles mentaux, en partant

du principe que leur amélioration fera reculer le

comportement suicidaire, d’autres approches visent

directement le comportement (148). Plusieurs

interventions ont été conçues dans cette optique,

dont celles dont il est question ci-dessous.

Thérapie comportementale

Dans les interventions comportementales, un agent

de santé mentale rencontre le patient dans des

séances de thérapie où ils parlent du comportement

et des pensées suicidaires passés et actuels et essaient

d’établir des liens avec des facteurs sous-jacents

possibles (148). Les premiers résultats sont pro-

metteurs quant à l’efficacité de ce type de

traitement, encore qu’il n’y ait pas encore de

réponses concluantes.

Une étude réalisée à Oxford, en Angleterre,

examine le cas de patients à haut risque de tentatives

de suicide multiples, âgés de 16 à 65 ans, qui

avaient été admis aux urgences après avoir ingéré

des surdoses d’antidépresseurs (149). Les patients
ont reçu soit un traitement standard pour des

tentatives de suicide, soit un traitement standard

ainsi qu’une brève intervention « de résolution des

problèmes », forme de psychothérapie courte qui

met l’accent sur le problème identifié comme étant

le plus préoccupant pour le patient. L’étude conclut

à de nets progrès dans le groupe expérimental (qui

bénéficiait de l’intervention en plus du traitement

standard) six mois après le traitement pour ce qui

est de la baisse des taux de tentatives de suicide

répétées. Malheureusement, cette différence avait

quasiment disparu à la réévaluation des sujets, dix-

huit mois plus tard.

Une étude américaine (150) s’est intéressée à

l’efficacité de la thérapie comportementale dialec-

tique chez des patients manifestant des troubles de

la personnalité limites, des dysfonctionnements

comportementaux multiples, des troubles mentaux

importants et ayant fait de multiples tentatives de

suicide. La thérapie comportementale dialectique

est un traitement conçu pour des patients suicidai-

res chroniques. Elle repose sur l’analyse du

comportement et une stratégie de résolution des

problèmes. Pendant la première année après le

traitement, les patients qui ont suivi ce type de

thérapie ont fait moins de tentatives de suicide que

ceux qui avaient reçu le traitement standard.

Une autre étude américaine (151), qui adopte
l’approche de la thérapie comportementale, porte sur

des patients qui ont déjà tenté de se suicider. Elle vise à

savoir s’ils présentent un« déficit depensées positives

par rapport à l’avenir », autrement dit, s’ils n’ont ni

espoir, ni attentes par rapport au lendemain. Si tel est

le cas, l’étude cherche à établir si une brève

intervention psychologique appelée « thérapie co-

gnitivo-comportementale avec manuel » (MACT)

peut remédier à ce déficit. Dans ce type d’interven-

tion, on travaille sur le problème à l’aide d’un

manuel, afin de normaliser le traitement. Les patients

ont été assignés au hasard à la MACT ou au traitement

standard pour les tentatives de suicide et réévalués au

bout de six mois. L’étude conclut que les patients qui

avaient déjà tenté de se suicider avaient moins

d’espoir et moins d’attentes positives quant à l’avenir

que le groupe témoin. Après la MACT, leurs attentes
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s’étaient sensiblement améliorées, contrairement à

ceux qui avaient reçu le traitement standard, chez qui

l’amélioration n’était que marginale.

Cartes vertes

L’intervention dite de la « carte verte » est assez

simple. Le client reçoit une carte qui lui donne un

accès immédiat et direct à différentes solutions,

comme un psychiatre de garde ou une hospitalisa-

tion. L’intervention ne s’est pas révélée très efficace,

mais la carte verte semble avoir des effets positifs

pour ceux qui envisagent le suicide pour la

première fois (152, 153).

Dans une étude récente, la carte verte a été

utilisée avec des patients qui avaient tenté de se

suicider pour la première fois ou qui avaient déjà

essayé plusieurs fois (154). Des participants à

l’étude ont été répartis au hasard entre des groupes

témoins qui n’ont reçu que le traitement standard

pour les tentatives de suicide et des groupes

expérimentaux qui ont bénéficié du traitement

standard et reçu une carte verte. La carte, qui

donnait droit à une consultation téléphonique

d’urgence avec un psychiatre à toute heure du jour

et de la nuit, a eu un effet différent sur les deux

types de groupes expérimentaux. Elle avait un effet

protecteur sur ceux qui avaient essayé de se suicider

pour la première fois (même s’il n’était pas

significatif du point de vue statistique) mais aucun

effet sur ceux qui accumulaient plusieurs tentatives.

Il se peut que le soutien téléphonique seul auquel la

carte verte donnait accès dans l’étude ne suffisait pas

et qu’elle aurait dû donner facilement accès à

d’autres services d’aide en situation de crise.

Le service de télé-aide et de télécontrôle pour

personnes âgées mis en place en Italie (155) est une
autre intervention fondée sur le principe des liens, de

la facilité d’accès et de l’existence d’une aide. Le

service de télé-aide est un système d’alarme que le

client peut activer pour demander de l’aide. Le

service de télécontrôle contacte les clients deux fois

par semaine pour vérifier s’ils ont besoin de quelque

chose et pour leur apporter un soutien affectif. Dans

une étude, 12 135 personnes âgées de 65 ans et plus

ont bénéficié des deux services pendant quatre ans

(155). Pendant cette période, il n’y a eu qu’un

suicide dans le groupe, comparé à sept auxquels on

se serait attendu d’un point de vue statistique (156).

Approches relationnelles

On sait que le risque de suicide est lié aux relations

sociales qu’une personne entretient. Ainsi, plus ces

relations sont nombreuses, moins on risque de se

suicider en général (156). Plusieurs interventions
visaient à améliorer les relations sociales afin de

lutter contre les comportements suicidaires répétés.

L’approche générale consiste à étudier soigneuse-

ment les problèmes dans différents domaines de la

vie sociale du patient et, pour le thérapeute, à essayer

de leur trouver des solutions. Bien qu’il s’agisse

principalement de prévenir le retour d’un compor-

tement suicidaire, l’amélioration des relations

sociales est considérée comme importante en soi.

A ce jour, la recherche sur l’efficacité des

approches relationnelles n’a pas démontré d’avan-

tages pour ce qui est de faire reculer les comporte-

ments suicidaires. Cependant, elles réussissent

parfois à améliorer les relations sociales.

Interventions psychosociales

Litman & Wold (156) se sont intéressés à une

méthode d’intervention particulière appelée

«maintien continu des relations » (MCR). Dans

cette méthode, le conseiller psychosocial recherche

les contacts avec la personne suicidaire et s’efforce de

maintenir une relation constante avec elle. Au total,

400 personnes à haut risque de suicide ont suivi ce

programme pendant dix-huit mois en moyenne.

Elles étaient réparties entre le groupe expérimental

(MCR) et un groupe témoin. Dans ce dernier, les

sujets bénéficiaient de conseils psychosociaux

continus et prenaient eux-mêmes l’initiative de

contacter le conseiller. L’intervention n’a pas permis

de diminuer l’idéation suicidaire ou de réduire le

nombre de tentatives de suicide ou de suicides

aboutis. Cependant, plusieurs objectifs intermédiai-

res ont été atteints, puisque l’on a noté des progrès

sensibles dans le groupeMCR par rapport au groupe

témoin. Ainsi, les participants étaient moins seuls,

avaient des relations intimes plus satisfaisantes, se

sentaient moins déprimés et plus prêts à utiliser les

services communautaires.
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Gibbons et al. (159) comparent l’efficacité d’une

« aide psychosociale individualisée axée sur les

tâches » – méthode de résolution de problèmes où

l’on met l’accent sur la collaboration entre le patient

et le travailleur social sur des questions liées à la vie

quotidienne – à un traitement standard pour les

patients qui avaient déjà tenté de se suicider

auparavant. Il n’y a pas eu de différence entre les

deux groupes pour ce qui est du taux de tentatives

de suicide répétées, mais le groupe qui a bénéficié

d’une aide psychosociale individualisée axée sur les

tâches a progressé en ceci qu’il savait mieux régler

des problèmes sociaux que le groupe témoin.

Dans une étude de Hawton et al. (158), 80
patients qui avaient pris une surdose ont bénéficié

de consultations psychosociales externes ou ont été

orientés vers leur médecin généraliste avec des

recommandations pour la suite. Là encore, il n’y

avait pas de différence statistique entre les taux de

tentatives de suicide répétées, mais il semblait bien,

à voir les résultats de l’évaluation faite quatre mois

plus tard, qu’il y ait eu des retombées positives pour

le groupe des patients externes. Une plus grande

proportion des participants de ce groupe s’était

améliorée en ce qui concerne l’adaptation sociale,

conjugale et relationnelle dans leur famille. Appa-

remment, les conseils psychosociaux étaient sur-

tout bénéfiques pour les femmes et les patients

ayant des problèmes dans une relation à deux,

comme la relation mari-femme, parent-enfant ou

supérieur-employé.

Interventions communautaires

Centres de prévention du suicide

Parallèlement aux interventions susmentionnées, il

existe des services de santé mentale communau-

taires pour les personnes qui manifestent des

comportements suicidaires. Un centre de préven-

tion du suicide est conçu pour servir de centre de

crise où l’on offre une aide immédiate, habituel-

lement par téléphone, mais il existe aussi des

programmes de conseils psychosociaux directs et

une action sociale.

Dew et al. (159) ont procédé à une étude

documentaire quantitative sur l’efficacité des cen-

tres de prévention du suicide et constaté qu’ils

n’avaient globalement aucun effet, que ce soit

positif ou négatif, sur les taux de suicide.

Cependant, il est difficile, à cause des limites

méthodologiques de leur étude, d’arriver à une

conclusion nette. Les auteurs ont, en fait, constaté

que la proportion de suicides chez les clients des

centres de prévention est supérieure à celle des

suicides dans la population en général, et qu’il y

avait plus de probabilité que les personnes qui se

suicidaient, aient été des clients de ces centres. Ces

constatations donnent à penser que les centres de

prévention du suicide attirent au moins la popula-

tion à haut risque qu’ils sont censés aider.

Lester (160) a examiné 14 études qui portaient

sur l’efficacité des centres de prévention du suicide

par rapport aux taux de suicides. Sept de ces études

citaient quelques faits indiquant un effet préventif.

Une étude sur les centres de prévention du suicide

dans 25 villes allemandes conclut en fait à une

augmentation des taux de suicides dans trois des

villes (161).

Interventions scolaires

Des programmes ont été mis en place pour former

le personnel des écoles, les membres de la

communauté et les fournisseurs de soins de santé

afin qu’ils sachent repérer les personnes qui

risquent de se suicider et les dirigent vers les

services de santé mentale compétents. La portée de

la formation varie d’un programme à l’autre, mais

dans tous les cas, un lien solide avec les services de

santé mentale locaux est essentiel.

Cependant, Lester (162) incite à plus de

précaution en expliquant que, le personnel des

écoles devenant mieux informé, il risque de diriger

plus rarement des élèves vers des professionnels de

la santé mentale, ce qui peut se traduire par plus de

suicides. Il est très important d’informer le

personnel des écoles, les parents et les autres

participants aux programmes scolaires, mais tous

ces gens ne peuvent remplacer les professionnels de

la santé mentale. Néanmoins, les établissements de

soins ne peuvent répondre à eux seuls à tous les

besoins des jeunes, et les écoles doivent pouvoir

contribuer à la prévention du suicide.
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Approches sociétales

Restreindre l’accès aux moyens

Il est tout à fait utile de restreindre l’accès aux

moyens utilisés pour se suicider lorsque ce type de

contrôle est facile à instaurer. C’est ce que Oliver &

Hetzel (163) ont été les premiers à démontrer en

1972, en Australie, où ils ont constaté une baisse

des taux de suicide quand l’accès aux sédatifs –

principalement des barbituriques, qui sont mortels

à forte dose – était limité.

En plus de cette étude sur les sédatifs, il est

également prouvé que les taux de suicides baissent

lorsque d’autres substances toxiques sont contrô-

lées, comme les pesticides, qui sont largement

disséminés dans les régions rurales de nombreux

pays en développement. Au Samoa-Occidental où,

jusqu’en 1972, année où le paraquat a été

introduit dans le pays, le nombre de suicides était

inférieur à dix. Il a commencé à augmenter

considérablement au milieu des années 1970,

pour approcher les cinquante en 1981, année où

l’on a commencé à limiter l’accès au paraquat.

Pendant cette période, le taux de suicide a

augmenté de 367%, passant de 6,7 à 31,3 pour

100 000 habitants entre 1972 et 1981. En trois

ans, le nombre de suicides était retombé à 9,4

pour 100 000. Malgré l’instauration du contrôle

de la distribution de paraquat, en 1988, plus de

90% des suicides sont imputables à l’ingestion de

ce produit (voir figure 7.2).

La détoxification du gaz, qui consiste à extraire le

monoxyde de carbone du gaz naturel et des gaz

d’échappement des voitures, se révèle efficace pour

ce qui est de faire baisser les taux de suicides. En

Angleterre, les suicides par empoisonnement au gaz

naturel ont commencé à diminuer aussitôt après

que l’on ait extrait le monoxyde de carbone du gaz

naturel (164) (voir figure 7.3). On note des baisses
similaires dans les suicides au gaz au Japon, aux

Pays-Bas, en Ecosse, en Suisse et aux Etats-Unis

(165). D’autres études concluent également à une

diminution du nombre des suicides après l’in-

troduction des convertisseurs catalytiques qui,

entre autres, extraient le monoxyde de carbone

des gaz d’échappement des voitures (165, 166).

L’association entre la possession d’armes de

poing à son domicile et les taux de suicides a été

relevée (167–169). Il existe différentes approches
pour faire baisser le nombre de blessures par balle,

qu’elles soient accidentelles ou intentionnelles.

Elles reposent généralement sur la réglementation

de la vente et de la possession d’armes à feu, et sur la

sécurité dans le maniement de telles armes. Les

mesures à cet égard comprennent une éducation et

une formation, diverses méthodes d’entreposage

(comme de garder les armes et les munitions dans

deux endroits séparés, et de les ranger non chargées

et sous clé) et des dispositifs de blocage de la

détente. Dans certains pays, dont l’Australie, le

Canada et les Etats-Unis, on a noté une baisse de

FIGURE 7.2

Taux de suicides au Samoa en relation avec l’arrivée de pesticides contenant du paraquat et le contrôle des ventes de
paraquat

Source : référence 116.
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l’utilisation d’armes à feu dans les suicides depuis

que leur possession est limitée (165, 169)

Rôle des médias

L’incidence potentielle des médias sur les taux de

suicides est connue depuis longtemps. Il y a plus de

deux siècles, un roman célèbre inspirait déjà une

poussée de suicides par imitation. Die Leiden des
jungen Werther (Les Souffrances du jeune Werther),

écrit en 1774 par Johann Wolfgang Goethe en

s’inspirant de l’histoire d’un de ses amis, décrit les

tourments de Werther dont l’amour pour Charlotte

n’est pas partagé. « Le livre a eu un effet phénoménal

sur ses premiers lecteurs. Le roman suscitait non

seulement l’émotion mais une certaine émulation,

qui s’est traduite par une vague de suicides dont les

auteurs s’habillaient [commeWerther] d’unmanteau

bleu et d’un gilet jaune. » (170)

Aujourd’hui, il semble que l’effet des articles de

presse et autres reportages pour ce qui est d’inciter

aux suicides par imitation dépende, dans une large

mesure, de la façon de présenter les événements ;

autrement dit, du ton et du langage utilisés, de la place

accordée à l’événement et de l’utilisation parallèle

d’illustrations ou d’autres documents inappropriés.

Certains craignent que l’extrême vulgarisation du

signalement de suicides crée une culture du suicide

où ce geste est considéré commeune façonnormale et

acceptable de quitter un monde difficile.

Il est absolument impératif que les médias se

montrent responsables dans la façon dont ils

rapportent les suicides, et toute mesure per-

mettant d’arriver à ce résultat est bienvenue.

Divers organisations et gouvernements ont pro-

posé des lignes directrices pour ce qui est de

rapporter les comportements suicidaires, y

compris Befrienders International, au Royaume-

Uni, les Centers for Disease Control and

Prevention, aux Etats-Unis, l’Organisation mon-

diale de la Santé, et les gouvernements australien

et néo-zélandais (171).

Intervention après un suicide

Perdre quelqu’un par suicide peut provoquer

chez les parents et les proches amis de ceux qui

ont mis fin à leurs jours, des sentiments de douleur

différents de ceux que l’on ressent quand une

personne meurt de causes naturelles. En général,

parler du suicide reste tabou et les personnes

endeuillées par un suicide ont sans doute moins

l’occasion de partager leur douleur avec d’autres.

Or, il est important, dans le processus de deuil,

d’exprimer ce que l’on ressent. C’est pourquoi les

groupes de soutien jouent un rôle clé. En 1970, les

premiers groupes d’entraide pour les parents et

amis de personnes qui se sont suicidées ont vu le

jour en Amérique du Nord (172). Des groupes

similaires ont ensuite été créés dans différents pays

du monde. Ces groupes, qui sont dirigés par leurs

membres mais ont accès à une aide et à des

ressources extérieures, semblent bénéfiques pour

les personnes qui ont perdu quelqu’un par suicide.

FIGURE 7.3

Impact de la détoxification du gaz naturel (% CO) sur les taux de suicides, Angleterre et Pays de Galles, 1950–1995

Source : référence 164.
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Cette expérience commune lie les gens et les

encourage à dire ce qu’ils éprouvent (172).

Réponses sur le plan des politiques

En 1996, le Département de la coordination des

politiques et du développement durable des Nations

Unies a fait paraı̂tre un document expliquant

l’importance d’une politique directrice sur la pré-

vention du suicide (173). Par la suite, l’Organisation
mondiale de la Santé a publié une série de documents

sur la prévention du suicide (171, 172, 174–177) et
deux publications sur les troubles mentaux, neuro-

logiques et psychosociaux (41, 178). D’autres

rapports et lignes directrices sur la prévention du

suicide ont également été rédigés (179).

En 1999, l’Organisation mondiale de la Santé a

lancé une initiative mondiale pour la prévention du

suicide avec les objectifs suivants :

. Parvenir à une réduction durable de la

fréquence des comportements suicidaires, en

mettant l’accent sur les pays en développement

et les pays en transition économique et sociale.

. Repérer, évaluer et éliminer à un stade

précoce, autant que possible, les facteurs qui

peuvent inciter des jeunes à s’ôter la vie.

. Sensibiliser davantage le public au suicide et

fournir un soutien psychosocial aux personnes

ayant des pensées suicidaires ou ayant tenté de

se suicider, ainsi qu’aux parents et amis des

personnes qui ont attenté à leurs jours ou dont

le suicide a abouti.

La principale stratégie de mise en œuvre de cette

initiative mondiale comporte deux volets qui

suivent la stratégie de l’Organisation mondiale de

la Santé en matière de soins de santé primaires :

. L’organisation d’activités multisectorielles na-

tionales, régionales et mondiales afin d’infor-

mer davantage sur les comportements

suicidaires et leur prévention efficace.

. Le renforcement des capacités des pays de

définir et d’évaluer des politiques et des plans

nationaux pour la prévention du suicide

comprenant :

— soutien et traitement pour les populations

à risque, comme les personnes souffrant de

dépression, les personnes âgées et les

jeunes ;

— accès limité aux moyens utilisés pour se

suicider, par exemple, à des substances

toxiques ;

— appui aux réseaux de personnes survivant à

des suicides et renforcement de ces

réseaux ;

— formation des personnels du secteur des

soins de santé primaires et d’autres secteurs

concernés.

L’initiative est à présent complétée par une étude

qui vise à cerner des facteurs de risque particuliers

et des interventions qui permettent effectivement

d’obtenir un recul des comportements suicidaires.

Recommandations

Le présent chapitre amène à formuler plusieurs

recommandations importantes pour lutter contre

les comportements suicidaires fatals et non fatals.

De meilleures données

Il y a un besoin urgent d’informations sur les causes

du suicide, à l’échelle nationale et internationale,

notamment dans les groupes minoritaires. Il serait

bon d’encourager des études interculturelles, car

elles peuvent aider à mieux comprendre les facteurs

de causalité et de protection et, par conséquent, à

améliorer les efforts de prévention. Voici quelques

recommandations précises pour recueillir de meil-

leures données sur le suicide :

. Les gouvernements devraient être encouragés

à recueillir des données sur les comportements

suicidaires fatals et non fatals, et à mettre ces

données à la disposition de l’Organisation

mondiale de la Santé. Les centres hospitaliers et

autres services médicaux et sociaux devraient

être vivement encouragés à tenir des registres

des comportements suicidaires non fatals.

. Les données sur les suicides et les tentatives de

suicide devraient être valides et à jour. Il devrait

y avoir un ensemble de critères et de définitions

uniformes qui, une fois établis, devraient être

constamment appliqués et révisés.

. La collecte de données devrait être organisée

de manière à éviter le chevauchement des
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dossiers statistiques ; parallèlement, il devrait

être facile pour les chercheurs faisant des

enquêtes analytiques et épidémiologiques

d’accéder à l’information.

. Des efforts devraient être consentis pour

améliorer les liens entre les données de divers

organismes, y compris les hôpitaux, les

établissements psychiatriques et autres éta-

blissements médicaux, et les services des

médecins légistes et de la police.

. Tous les professionnels de la santé et les

responsables des organismes concernés de-

vraient recevoir une formation qui leur

permette de repérer et d’orienter les personnes

à risque de comportement suicidaire, et de

coder ces cas correctement dans les systèmes

de collecte de données.

. Il est nécessaire de recueillir des données sur les

indicateurs sociaux, comme les indicateurs de

qualité de vie, les taux de divorce, et l’évolution

démographique et sociale, parallèlement à des

données sur les comportements suicidaires,

afin de mieux comprendre le problème.

Plus de recherche

Il faudrait effectuer plus de recherches pour

examiner la contribution relative des facteurs

biologiques et psychosociaux au comportement

suicidaire. Associer davantage ces deux types de

facteurs dans les programmes de recherche per-

mettrait de beaucoup progresser dans la connais-

sance actuelle du suicide. La recherche sur la

génétique moléculaire, qui prend rapidement de

l’ampleur et qui permet déjà, entre autres, de mieux

comprendre les mécanismes de contrôle du méta-

bolisme de la sérotonine, est un domaine particu-

lièrement prometteur.

Il faudrait faire plus de recherches cliniques sur le

rôle causal des états comorbides, par exemple

sur l’interaction entre dépression et consommation

excessive d’alcool. On devrait également mettre

davantage l’accent sur des sous-groupes de popula-

tion en fonction de l’âge (étant donné que le suicide

chez les personnes âgées présente des caractéristi-

ques différentes de celles du suicide chez les jeunes),

de la personnalité et du tempérament. L’imagerie

cérébrale est un autre domaine dans lequel la

recherche doit être approfondie. Enfin, on devrait

plus s’intéresser au rôle de l’hostilité, de l’agressivité

et de l’impulsivité dans le comportement suicidaire.

De meilleurs traitements psychiatriques

La contribution considérable des facteurs psychia-

triques au comportement suicidaire donne à penser

qu’il est important d’améliorer le traitement des

troubles psychiatriques afin de prévenir le suicide

des personnes atteintes de tels troubles. A cet égard,

les mesures suivantes devraient être prises :

. Les sociétés pharmaceutiques devraient être

exhortées à mettre au point plus de médica-

ments efficaces pour le traitement des troubles

psychiatriques. Il est possible, par exemple,

qu’il y ait un rapport entre l’avènement des

inhibiteurs sélectifs du recaptage de la séroto-

nine et la baisse des taux de suicide en

Scandinavie (180).

. Le financement de la recherche devrait être

orienté vers la mise au point de techniques de

psychothérapie et de conseils psychosociaux

plus efficaces pour les personnes suicidaires.

En particulier, il devrait y avoir davantage de

techniques visant plus précisément les per-

sonnes présentant des troubles de la person-

nalité étroitement associés au comportement

suicidaire.

. Beaucoup de gens doivent savoir reconnaı̂tre les

signes et les symptômes du comportement

suicidaire et savoir où obtenir de l’aide, si

nécessaire – que ce soit dans la famille, auprès

d’amis, de médecins, de travailleurs sociaux, de

dirigeants religieux, d’employeurs, d’ensei-

gnants ou d’autres membres du personnel des

écoles. Lesmédecins et les autres fournisseurs de

soins de santé, en particulier, devraient être

éduqués et formés de manière à savoir recon-

naı̂tre des troubles psychiatriques, notamment

affectifs, traiter les patients qui en sont atteints

et/ou les diriger vers des services compétents.

. Les gouvernements et leurs services de plani-

fication des soins de santé doivent de toute

urgence accorder la priorité au dépistage et au

traitement précoces des personnes souffrant
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non seulement de troubles mentaux mais aussi

de toxicomanie et d’alcoolisme. Le programme

mis en place dans l’ı̂le de Gotland, en Suède, par

Rutz (181) fournit un modèle dont d’autres

pays voudront sans doute s’inspirer.

Changements environnementaux

Divers changements environnementaux sont pro-

posés afin de limiter l’accès à des méthodes de

suicide, y compris :

. Grillager les ponts élevés.

. Limiter l’accès aux toits et aux extérieurs élevés

des grands immeubles.

. Obliger les constructeurs d’automobiles à

modifier la forme des pots d’échappement et à

installer sur les véhicules un dispositif qui coupe

automatiquement le moteur après qu’il ait

tourné pendant un certain temps au point mort.

. Limiter l’accès des non-agriculteurs aux pesti-

cides et aux engrais.

. En ce qui concerne les médicaments mortels à

certaines doses :

— exiger un strict suivi des ordonnances des

médecins et des prescriptions des pharma-

ciens ;

— réduire la quantité de médicaments qui

peuvent être prescrits ;

— emballer les médicaments en plaquettes

cloquées ;

— si possible, prescrire le médicament sous

forme de suppositoires.

. Limiter l’accès des groupes à risque de suicide

aux armes à feu.

Renforcer les interventions

communautaires

Les activités de prévention du suicide menées dans

les communautés locales sont importantes, mais il

reste encore beaucoup à faire pour renforcer les

interventions communautaires. L’attention devrait

être accordée en particulier à ce qui suit :

. Mettre sur pied et évaluer des programmes

communautaires.

. Améliorer la qualité des services pour les

programmes existants.

. Augmenter le financement public et le soutien

professionnel apportés par les pouvoirs pu-

blics :

— aux centres de prévention du suicide ;

— aux groupes de soutien des personnes qui

ont perdu quelqu’un de très proche (un

enfant, un partenaire intime ou un parent)

à cause d’un suicide et qui risquent donc

peut-être plus de se suicider elles-mêmes ;

— à la réduction de l’isolement social, par la

promotion de programmes communau-

taires tels que des centres pour jeunes et

des centres pour personnes âgées.

. Etablir des partenariats et améliorer la colla-

boration entre les organismes concernés.

. Mettre en place des programmes éducatifs afin

de prévenir les comportements suicidaires,

non seulement dans les écoles, comme c’est

principalement le cas à présent, mais aussi en

milieu de travail et dans d’autres cadres

communautaires.

Conclusion

Le suicide, qui est une des principales causes de

décès dans le monde, est un problème de santé

publique important. Le suicide et les tentatives de

suicide sont des phénomènes complexes qui

découlent, de manière très individuelle, de l’inter-

action de facteurs biologiques, psychologiques,

psychiatriques et sociaux. La complexité des causes

nécessite une approche polyvalente de la prévention

qui tienne compte du contexte culturel. Les facteurs

culturels jouent un rôle majeur dans le comporte-

ment suicidaire (182), car ils créent des différences
importantes dans les caractéristiques de ce problème

dans lemonde (183). Etant donné ces différences, ce
qui a un effet positif en matière de prévention du

suicide dans un endroit peut se révéler inefficace

voire nocif dans un autre contexte culturel.

Des investissements importants sont nécessaires,

tant dans la recherche que dans les mesures de

prévention. Des efforts à court terme aident à mieux

comprendre pourquoi des gens se suicident et ce

que l’on peut faire pour les en empêcher, mais des

études longitudinales sont indispensables pour bien

saisir le rôle des facteurs biologiques, psychoso-
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ciaux et environnementaux dans le suicide. Des

évaluations rigoureuses et à long terme des

interventions sont elles aussi indispensables. A ce

jour, la plupart des projets ont été de courte durée et

n’ont guère fait l’objet d’évaluations.

Enfin, les mesures de prévention du suicide

seront inefficaces si elles ne s’inscrivent pas dans des

plans à grande échelle définis par des équipes

multidisciplinaires composées de représentants des

gouvernements, de planificateurs des soins de

santé, ainsi que de chercheurs et d’intervenants de

divers secteurs et disciplines. Des investissements

importants dans la planification, les ressources et la

collaboration entre ces groupes aideront beaucoup

à résoudre ce grave problème de santé publique.
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