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RESUME : Les suicides et les tentatives de suicide présentent
actuellement un caractere véritablement épidémique. Selon les
données de ’OMS, dans le monde, environ 1 million de person-
nes se suicident chaque année. Toutes les 40 secondes une per-
sonne se suicide et toutes les 3 secondes une personne tente de
se suicider. Ces derniéres années le risque de suicide et de ten-
tative de suicide a augmenté de maniére tres sensible. Le suicide
est devenu un véritable probleme de santé publique. Plusieurs
facteurs de risque ont été identifiés : psychosociaux, psychopa-
thologiques, génétiques et biologiques. Le suicide est déterminé
par Dinteraction de ces différentes variables. Certaines varia-
bles agissent comme amplificateurs, et d’autres comme atté-
nuateurs. Le but de cet article est de présenter les données de
la littérature concernant les facteurs de risque psychosociaux et
psychopathologiques du comportement suicidaire.

SUICIDAL BEHAVIOUR : PSYCHO-SOCIAL AND PSYCHO-PATHOLOGICAL
RISK FACTOR

SUMMARY : Suicide and attempted suicide are currently consi-
dered as an epidemic disease. According to WHO, in the world,
one million of individuals commit suicide each year. Every 40
seconds, one person commits suicide and every 3 seconds, one
person makes a suicide attempt. Over recent years, the risk of
suicide and suicide attempt has considerably increased. Several
risk factors have been identified : they are psycho-social, psy-
chopathological, genetic or biological. Suicide is determined by
the interaction of all these factors. The purpose of this paper is
to present recent data from the literature concerning psycho-
social and psychopathological risk factors.
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LT O < TR g B S Toutes les 40 secondes, une personne se suicide

et, toutes les 3 secondes, une personne tente de
se suicider (2). Ces dernieéres années, le risque
de suicide et de tentative de suicide a augmenté
de maniére trés sensible. Dans le classement
des pays en fonction du taux de suicide observé
dans la population, la Belgique occupe actuel-
lement une place tristement privilégiée au sein
de la Communauté Européenne (2) (tableau 1).
En fait, le suicide devient un véritable probléme
de santé publique. Son impact est considérable
sur le plan psychologique, social et financier. En
outre, le comportement suicidaire a également
des implications médico-légales importantes, le
public et la justice attendant souvent que le psy-
chiatre soit capable de prédire et de prévenir le
suicide. Cependant, en dépit des progres signi-
ficatifs réalisés dans le traitement des troubles
psychiatriques, 1’incidence du suicide reste trés
¢levée. Les conduites suicidaires se retrouvent
dans toutes les catégories diagnostiques et dans
tous les groupes démographiques, et la capacité

INTRODUCTION

Le suicide correspond a la mort tragique,
prématurée et souvent inattendue d’un indi-
vidu déclenchant dans 1’entourage des réactions
émotionnelles extrémement intenses. Ce com-
portement d’auto-destruction suscite générale-
ment 1’incompréhension et donne naissance a
des hypothéses souvent pseudo-rationnelles ou
romantiques sur les significations de cette mort
brutale. Le suicide est considéré tantét comme
un acte de lacheté, tantot comme une décision
courageuse, parfois comme la résultante inévi-
table d’une souffrance insupportable. En fait,
aucune explication simple n’est acceptable pour
comprendre un comportement aussi compli-
qué. En effet, le suicide est d’un déterminisme
complexe. Plusieurs facteurs de risque ont été
identifiés : psycho-sociaux, psychopathologi-
ques, génétiques et biologiques. Le suicide est
déterminé par I’interaction de ces différentes
variables. Certaines variables agissent comme
amplificateurs, et d’autres comme atténuateurs.

TABLEAU 1. TAUX TOTAL DE SUICIDE (NOMBRE DE SUICIDES POUR
100.000 HABITANTS) DANS DES PAYS EUROPEENS.

Les données épidémiologiques provenant de Pays Taux total de suicide

‘Fous les pay’s’ du monde ont stimulé un.nombre Belgique (1997) 21
important d’études sur les facteurs de risque du France (2003) 18,0
suicide (1). Les suicides et les tentatives de sui- Allemagne (2004) 13,0
cide présentent actuellement un caractére vérita- Luxembourg (2004) 14,6
blement épidémique. Dans le monde, environ 1 ]];Iglyl:;‘ii_%?l?:)mo 9 3’3
million de personnes se suicident chaque année. Ttalic (2002) 71
Espagne (2004) 8.2

Hongrie (2003) 27,7

(1) Professeur, Chef de Service Associé (2)Chef de lgm‘lgndzo(égm ?(3);
Clinique, (3) Professeur, Chef de Service, Service de Ll,le e,( 5 )4 4 ’2
Psychiatrie et de Psychologique médicale, CHU Sart ituanic (2004) 0,
Tilman, Liége. Grece (2004) 3.2
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a reconnaitre, évaluer et prévenir un passage a
I’acte chez un individu exprimant des idées sui-
cidaires est une des taches les plus difficiles pour
le psychiatre clinicien.

Dans ce contexte, la prédiction et la préven-
tion du comportement suicidaire constituent de
véritables priorités dans la recherche psychia-
trique.

ASPECTS CLINIQUES ET EPIDEMIOLOGIQUES

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

Dans la plupart des pays, le suicide se classe
dans le top 10 des causes de déces pour toutes
les tranches d’age et parmi les 2 ou 3 principales
causes de mortalité pour la population agée entre
15 et 34 ans (3). En effet, dans les pays industria-
lisés, le nombre de décés par suicide est méme
supérieur a celui occasionné par les accidents de
la route (3). En 97 (derniéres statistiques dispo-
nibles), en Belgique, le suicide a été la cause de
2.146 déces (2). En outre, I’incidence du suicide
est en nette augmentation, particuliérement chez
les adolescents et les jeunes adultes. Par exem-
ple, en Belgique le taux de suicide pour 100.000
habitants a augmenté de 14.6 dans les années 60
a 23.8 dans les années 80 (4) (Fig. 1). En Bel-
gique, le suicide se classe en dixiéme position
dans le classement des causes de déces avant les
accidents de roulage. Par contre, pour la popula-
tion masculine, le suicide est la premiére cause
de déces pour la tranche d’age de 25-44 ans. 11
occupe la deuxiéme place apres les accidents de
la circulation dans la tranche d’age la plus jeune,
chez les 15-24 ans. Pour la population féminine,
le suicide occupe la deuxiéme place apres les
cancers chez les 15-24 ans, et la deuxiéme place
apres les cancers chez les 25-44 ans (4).

Le suicide ne constitue que «le sommet de
I’iceberg» des comportements d’autodestruc-
tion (3, 5). En effet, un nombre extrémement
important d’individus tentent de se suicider ou
de s’infliger des blessures souvent assez sérieu-
ses pour nécessiter une assistance médicale. La
véritable ampleur du phénomeéne des tentatives
de suicide reste cependant mal précisée. En fait,
seuls 25 % des tentatives de suicide conduisent
a un contact avec un professionnel de services
de soins de santé. Une étude, menée sous 1’égide
de 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
dans 16 régions d’Europe et portant sur les
années 89 a 92, a permis de mettre en évidence
un taux moyen de 193 tentatives de suicide pour
100.000 habitants pour les femmes et de 140
pour les hommes, mais avec une grande varia-
bilité en fonction de la région étudiée (6). En
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Figure 1. Evolution du taux de suicide (nombre de suicides pour 100.000
habitants) en Belgique de 1955 a 1997 (taux total, taux dans la population
masculine (H) et dans la population féminine (F)).

Belgique, une ¢étude réalisée auprés de médecins
généralistes a estimé le taux annuel de tentatives
de suicide a 130 pour 100.000 habitants (7). En
fait, sur une période de 2 ans, les généralistes
faisant partie de cette étude ont enregistré 62
suicides pour 349 tentatives. Le nombre moyen
de tentatives de suicide est estimé a 12.837 cas
par an. La majorité de ces tentatives de suicide
surviennent chez les personnes en dessous de 35
ans et constituent un «réservoirn duquel émerge-
ront ultérieurement plusieurs suicides. En effet,
environ 30 % des personnes décédées par suicide
ont tenté de se suicider au moins une fois dans
leur vie, et 14 % ont effectué une tentative dans
les 12 mois précédant le suicide. La tentative
de suicide apparait donc étre un des plus puis-
sants indices cliniques de prédiction du suicide.
En outre, environ 60 % des patients qui tentent
de se suicider ou se suicident ont eu un contact
récent (dans le mois) avec un médecin. Environ
70 % des patients qui tentent de se suicider sont
envoyés dans un hopital général par un médecin
généraliste. La majorité de ces patients (66 %)
sont envoyés au service des urgences. Dans plus
de 10 % des cas, le patient est envoy¢é en méde-
cine interne.

Le suicide et la tentative de suicide sont géné-
ralement précédés d’une idéation suicidaire. Le
concept d’idée de suicide recouvre aussi bien
I’idée fugace de lassitude de vivre que I’inten-
tion suicidaire franche avec organisation du pas-
sage a I’acte. La prévalence des idées de suicide
se situe aux environs de 5 % le dernier mois et
16 % sur toute la période de vie des sujets. Ces
chiffres montrent la disproportion de 1’ampleur
du phénomeéne suicide par rapport au phénomeéne
idées de suicide. Seule la répartition en fonction
du sexe montre des pourcentages différents : 5,7
% pour les hommes et 11,4 % pour les femmes.
Certains auteurs ont cependant trouvé une dif-
férence en fonction de 1’age avec une incidence
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plus élevée chez les sujets jeunes (8). Le risque
de suicide est environ 35 fois plus élevé chez les
sujets qui ont des idées de suicide. Cependant,
penser au suicide ne prédispose pas nécessai-
rement a la réalisation de cet acte. La plupart
des sujets confrontés a une idéation suicidaire
disposent donc de moyens pour y faire face et
pour éviter une tentative de suicide ou un sui-
cide ultérieurs (8). Un fait important concernant
la recherche de la prédiction et de la prévention
du risque est que 69 % des patients qui se sont
suicidés avaient exprimé des idées suicidaires.
Dans la plupart des cas, cette communication
¢tait relativement récente. 73 % avaient eu lieu
dans I’année méme du suicide. Ces communica-
tions présentaient les formes suivantes : déclara-
tion claire et directe de I’intention de se suicider
(41 %), déclaration qu’il serait préférable d’étre
mort ou que le sujet était fatigué de vivre (24 %),
expression du désir de mourir (22 %) (8).

FACTEURS DE RISQUE PSYCHOSOCIAUX

Pendant de nombreuses années, les études sur
le comportement suicidaire se sont largement
focalisées sur le role des facteurs psychosociaux
dans le développement des comportements
d’autodestruction. Les facteurs de risque com-
prennent le sexe masculin pour le suicide et
le sexe féminin pour la tentative de suicide,
I’augmentation de 1’age, la solitude, une mala-
die physique, des antécédents de perte récente
d’une relation affective, le désespoir... En effet,
en moyenne, on observe 2,1 hommes pour une
femme dans le groupe des suicides et un homme
pour 1,7 femmes dans le groupe des tentatives
de suicide (4). Dans la plupart des pays, le sui-
cide constitue 1% des déces chez la femme et
2% chez I’homme. Globalement, I’incidence du
suicide augmente avec 1’age. L’4ge moyen des
suicidés est de 54 ans. L’Age moyen des per-
sonnes qui tentent de se suicider est d’environ
37 ans. ’incidence des tentatives de suicide est
deux fois plus élevée chez les femmes de moins
de 60 ans que chez les hommes alors que, au-
dela de cet age, I’incidence devient comparable
pour les deux sexes (5). La saison joue égale-
ment un rdle trés clair (9). Le taux de suicide
est a son maximum au printemps et en été avec
des taux plus faibles en automne et en hiver. Ces
fluctuations saisonniéres semblent présentes
surtout chez les sujets tentant de se suicider par
des moyens violents. En outre, chez les sujets
jeunes, les suicides violents présentent un pic en
mars-avril alors que, chez les personnes agées,
le pic se situe en aoft.

Facteurs familiaux

Par rapport a des personnes mariées, le ris-
que de suicide et de tentative de suicide est plus
¢levé chez les personnes vivant seules, et notam-
ment, par ordre de fréquence croissante, chez
les célibataires, les divorcés et les veufs. L’effet
relativement protecteur du mariage est souvent
annulé lorsque celui-ci est précoce. En effet, la
précocité du mariage est souvent associée a un
désir de fuir une situation familiale problémati-
que. Le statut parental augmente encore 1’effet
protecteur du mariage. Par contre, le départ des
enfants, par 1’isolement affectif qu’il peut pro-
voquer, favorise le passage a I’acte (10).

Chez les adolescents, le dysfonctionnement
familial, lorsqu’il est a I’origine d’une souffrance
dépressive, est un facteur de risque non négli-
geable (11). De méme, les antécédents familiaux
de suicide sont également corrélés avec les ten-
tatives de suicide. Certains auteurs affirment que
le plus dévastateur des messages suicidogénes
adressés a I’enfant, tient dans le suicide réussi
d’un de ses parents.

Statut professionnel

La fréquence des comportements suicidaires
est plus élevée chez les sujets inactifs. La perte
d’emploi peut parfois étre considérée comme un
facteur précipitant. Un aspect important, dans
la perte du travail, est la blessure narcissique et
le sentiment de honte qui peuvent en résulter et
favoriser ’apparition d’un état dépressif (11).

Plusieurs études ont fait état de liens entre
I’évolution des taux de suicide et de ceux du
chomage. Cependant, les relations entre cho-
mage et suicide apparaissent complexes. En
effet, certains pays d’Europe comme 1’Espagne
ou le nombre de chémeurs est particulierement
¢levé ont un taux de suicide étonnamment bas
comparé¢ a la moyenne européenne. Pour beau-
coup d’auteurs, les conséquences d’une perte
d’emploi ou du chomage dépendent fortement
du degré de vulnérabilité du sujet et de I’impor-
tance qu’il accorde a son travail.

Isolement social

Le taux de suicide est fortement en relation
avec I’importance du tissu social au sein duquel
évolue I’individu (12). Le sentiment d’apparte-
nance a un groupe constitue un facteur de pro-
tection évident. Chez les suicidés comparés aux
sujets décédés de causes naturelles, on retrouve
moins de relations d’amitié et moins d’implica-
tion dans la vie communautaire. En fait, 1’iso-
lement a souvent tendance a augmenter dans la
période précédant le passage a 1’acte.
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D’autres facteurs d’isolement social sont cités
comme I’immigration (source de déracinement
socioculturel), un ou plusieurs déménagements,
un emprisonnement, une hospitalisation avec
I’¢éloignement familial, 1’absence ou la perte de
convictions religieuses, politiques ou syndica-
les.

Evénements de vie

Des événements de vie particuliers sont retrou-
vés chez 65% des patients dans les trois mois
précédant le suicide, et chez 42% des patients,
dans la derniére semaine (13).

L’implication des événements de vie dans les
comportements suicidaires est plus grande chez
les patients souffrant d’état dépressif non majeur
(13).

Parmi ces événements, les conflits interper-
sonnels jouent un réle prépondérant (12). On
retrouve souvent une notion de rupture comme
la perte d’une relation affective. Les conflits au
sein du couple, ou de la famille, constituent des
facteurs de risque extrémement fréquents. Par-
fois, le passage a 1’acte suicidaire est la réponse
a une incitation au suicide clairement exprimée
par I’entourage.

Chez les personnes agées, le déces du conjoint
est I’événement le plus fréquent. L’impact du
deuil dépend largement des antécédents éven-
tuels de troubles d’adaptation, de vulnérabilité
au stress ou de I’existence d’une détérioration
intellectuelle.

A I’adolescence, les conflits avec les parents,
les amis, I’entourage scolaire sont les événe-
ments les plus souvent associés aux tentatives
de suicides (14). Les violences intrafamiliales,
I’échec scolaire, le geste suicidaire d’un proche,
une accumulation d’événements illustrant une
tendance a I’instabilité sociale peuvent égale-
ment étre des facteurs précipitants.

Les traumatismes vécus dans l’enfance et
I’adolescence, comme les disputes parentales
répétées, les pertes de relations trés investies
sur le plan affectif ou les abus sexuels, jouent
un réle loin d’étre négligeable (14). En fait, les
relations entre ces traumatismes et les conduites
suicidaires peuvent s’expliquer par une perturba-
tion du processus de structuration de la person-
nalité. Ces traumatismes peuvent étre a 1’origine
de problémes d’intolérance a la rupture, a la
frustration ou d’une incapacité a entretenir des
relations stables avec les autres.
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PSYCHOPATHOLOGIE ET CONDUITES SUICIDAIRES

Si la psychopathologie est a I’origine d’un
grand nombre de suicides, elle n’en est pas pour
autant la cause unique. Les troubles mentaux
provoquent un état de vulnérabilité du sujet qui
joue un réle critique dans beaucoup de passages
al’acte (15, 16).

Par ailleurs, le suicide apparait fréquemment
dans un contexte de comorbidité. Ainsi, une étude
rétrospective classique, réalisée en Finlande pen-
dant un an, répertorie les diagnostics posés chez
les patients décédés par suicide (17). Pour 93%
des patients, un ou plusieurs diagnostics rele-
vent de ’axe I du DSM-IV. La prévalence est la
plus élevée pour les troubles dépressifs (59%) et
I’abus ou la dépendance alcoolique (43%).

Dans 31% des cas, un diagnostic est posé sur
I’axe II (trouble de personnalité et retard men-
tal) et dans 46% des cas, au moins un diagnostic
reléve de 1’axe III (affections médicales généra-
les). Au total, la comorbidité est trés fréquente : un
diagnostic unique n’a été posé que pour 12% des
victimes. Ces associations fréquentes de troubles
rendent I’identification des variables prédictives
de suicide tres difficile et le tableau des facteurs
associés trés complexe.

TROUBLES DEPRESSIFS ET CONDUITES SUICIDAIRES

S’il ne faut pas associer d’emblée suicide et
état dépressif majeur, on retrouve néanmoins
une symptomatologie dépressive dans 60% des
cas de passage a ’acte (18). Certains sympto-
mes dépressifs sont plus spécifiquement corrélés
au risque suicidaire : le réveil matinal précoce,
I’anhédonie, la perte d’espoir, le pessimisme,
I’absence de réactivité aux événements positifs;
la perte d’estime de soi, un sentiment constant
d’échec, un ralentissement important, une irrita-
bilité et des troubles de la concentration. (19)

Fawcett et al. ont mené deux études longitudina-
les consécutives sur 954 patients déprimés : la pre-
miére pendant 4 ans (20), la deuxiéme pendant
6 ans (21). A la suite de cette derni¢re phase de
I’étude, il y ont identifié des facteurs de risque
a court terme, sur lesquels une action thérapeu-
tique immédiate peut-Etre effectuée : I’anxiété
sévere, notamment 1’existence de crise d’an-
goisse, les troubles de concentration, I’insomnie,
les exces de boisson et 1’anhédonie (perte de la
capacité d’éprouver du plaisir). Parmi les fac-
teurs de risque a plus long terme, on peut retenir
les antécédents de tentative de suicide, le déses-
poir, et I’expression d’idées de suicide.

Sur le plan nosographique, la distinction entre
dépression endogeéne ou réactionnelle n’est pas
associée a une différence significative dans le
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risque suicidaire. Par contre, on admet généra-
lement que le risque est plus important chez les
bipolaires comparés aux unipolaires.

Unanimement, ’intensité de la dépression
apparait comme un parameétre important. Parmi
les dépressions sévéres, on retrouve les dépres-
sions (19, 22) :

- Avec caractéristiques psychotiques, surtout
si les idées délirantes sont a théme de persécu-
tion, de culpabilité, d’indignité et si le discours
du patient révele des autoaccusations.

- Avec présence d’un ralentissement ou d’une
agitation psychique et/ou motrice, ainsi qu’une
dimension confusionnelle.

- Avec perte intense d’intérét et de sensation
de plaisir.

- Avec désespoir important.

- Avec verbalisation des idées suicidaires.

Par ailleurs, on reléve d’autres indicateurs
d’une potentialité suicidaire, comme la surve-
nue d’une variation cyclique de 1’humeur au
cours de 1’épisode. Ces oscillations de I’humeur
associées au désespoir et a 1’anhédonie seraient
corrélées a un risque suicidaire imminent.

Le risque suicidaire n’est pas limité a un
moment donné de 1’évolution dépressive. Néan-
moins, 40 a 70% des suicides surviennent dans
la premiére année de la maladie, le trimestre sui-
vant une sortie de 1’hopital étant le plus a risque.
Ces constatations démontrent I’importance d’un
suivi attentif et de la vigilance qui doit entou-
rer un patient déprimé apres son hospitalisation

(19).

ALCOOLISME ET CONDUITES SUICIDAIRES

L’alcoolisme est, incontestablement, un trou-
ble psychiatrique qui accroit le risque de com-
portement suicidaire. La dépendance a 1’alcool
pourrait étre responsable de 25% des suicides
(23).

Une étude finlandaise portant sur 1.348 sujets
décédés par suicide rapporte que 35,9% d’entre
eux étaient sous I’emprise de 1’alcool (24).

La consommation abusive d’alcool joue plu-
sieurs roles en mati¢ére de conduites suicidaires
(23). Son rdle est prédisposant quand cet abus
est chronique. Il entraine progressivement le
patient vers une aggravation d’un état dépres-
sif ou agressif et provoque une rupture de ses
liens sociaux et affectifs. Son réle est précipitant
lors d’une alcoolisation aigué. Celle-ci facilite
le passage a 1’acte en atténuant les mécanismes
naturels de protection contre les gestes autodes-
tructeurs (effet désinhibiteur).

En 1990, Roy et al ont tenté de distinguer
les caractéristiques des alcooliques qui pas-
sent a 1’acte suicidaire (25). Parmi 298 sujets
alcooliques, ils ont comparé les patients avec
des antécédents suicidaires et les patients non
suicidaires. Les suicidaires étaient significati-
vement différents des non-suicidaires pour les
parametres suivants : le sexe féminin (dans cette
étude, 30,6% des femmes alcooliques ont fait
une tentative de suicide pour 14,6% des hom-
mes alcooliques), un statut socio-économique
bas, un age plus jeune (cette différence n’est
significative que pour les hommes), un début
de consommation précoce et une expérimenta-
tion de problémes relatifs a cette consommation
en étant plus jeune, la grande quantité d’alcool
ingérée, un ou plusieurs diagnostics psychiatri-
ques additionnels (état dépressif majeur, trouble
de personnalité antisociale, trouble anxieux,...)
et des antécédents familiaux d’alcoolisme (pre-
mier ou deuxiéme degré).

La comorbidité entre alcoolisme et troubles
de I’humeur est importante et largement étudiée
(15). Elle concerne surtout les états dépressifs,
mais aussi les troubles bipolaires. L’alcoolisme
chez un patient déprimé est un facteur de risque
suicidaire majeur. L’alcool entraine une action
biphasique sur I’humeur : euphorisante en phase
d’ingestion; puis, dépressogeéne en phase d’éli-
mination. Les symptomes dépressifs peuvent
également survenir en phase de sevrage. L’abs-
tinence peut amener le patient a se confronter a
ses limites et a ses difficultés d’adaptation a la
réalité.

L’¢tude de Suominen et al (1997) compare
la perte d’espoir, I’impulsivité et 1’intention
suicidaire chez des patients présentant soit une
dépendance alcoolique seule, soit une patho-
logie dépressive seule, soit 1’association des
deux (26). Ces patients ont tous ¢été admis aux
urgences pour tentative de suicide. Les auteurs
ont observé que le type de comorbidité le plus
fréquemment retrouvé chez les patients décédés
par suicide était I’association entre dépression
et alcoolisme. L’impulsivité était extrémement
importante chez les patients présentant une
dépendance alcoolique sans troubles dépressifs
alors que I’intention suicidaire était faible. La
perte d’espoir pourrait également &tre un facteur
de prédiction d’une tentative de suicide, mais
uniquement chez les alcooliques déprimés.

L’association alcoolisme et trouble bipolaire
est également fréquente. Une étude portant sur
337 sujets (issus de 71 familles) et présentant un
trouble affectif montre que 1’alcoolisme va de
pair avec une fréquence plus élevée de tentative
de suicide chez les sujets présentant un trouble

Rev Med Liege 2008; 63 : 5-6 : 396-403



LE COMPORTEMENT SUICIDAIRE

bipolaire (surtout le type I) (27). Ces alcooliques
bipolaires avec des antécédents de tentative de
suicide étaient regroupés dans 7 familles. Les
auteurs ont suggéré que la conjonction de 1’ef-
fet désinhibiteur de I’alcool, d’une part, et de
caractéristiques des états mixtes (comme la dys-
phorie, I’exceés d’énergie et 1’agitation), d’autre
part, faciliterait le passage a I’acte. En outre, le
comportement suicidaire apparait plus volontiers
chez les patients bipolaires impulsifs, instables,
et amateurs de nouveautés.

La concentration des trois caractéristiques
évoquées (troubles bipolaires, alcoolisme et
tentative de suicide) dans certaines familles seu-
lement pourrait s’expliquer par une hypothése
génétique : I’état mixte et/ou le tempérament
impulsif et instable pourraient définir une sous-
catégorie phénotypique héréditaire de troubles
bipolaires.

TROUBLES DE LA PERSONNALITE ET CONDUITES
SUICIDAIRES

Personnalité borderline (limite)

La personnalité borderline est le trouble de
personnalité le plus fréquemment associé au
suicide (28). Un des critéres diagnostiques de
la personnalité limite est, d’ailleurs, le compor-
tement suicidaire et sa répétition. Pour certains,
cette relation s’expliquerait par la comorbidité
des troubles de I’humeur et de toxicomanie
avec la personnalité limite. Cependant, en 1994,
Soloff et al. ont montré qu’un age avancé, des
antécédents de tentative de suicide, une asso-
ciation avec une personnalité anti-sociale, un
comportement impulsif étaient des facteurs de
risque plus importants que la comorbidité avec
un trouble de I’humeur, un probléme d’alcoo-
lisme ou de toxicomanie (29). Dans cette étude,
chez les patients borderline présentant éga-
lement un état dépressif majeur, Soloff et al.
constatent que le risque suicidaire est plus élevé
quand ils sont moins déprimés. Ce constat rend
compte de deux observations cliniques : soit le
patient borderline utilise des comportements
autodestructeurs, des passages a ’acte impulsifs
et agressifs, comme défense contre I’émergence
d’une pathologie dépressive; soit le comporte-
ment suicidaire peut apparaitre au moment ou
la sévérité de la dépression diminue. Par contre,
dans une autre étude comparant les caractéristi-
ques des tentatives de suicide chez le patient pré-
sentant un état dépressif majeur et/ou un trouble
de personnalité borderline, ils constatent que la
comorbidité de ces deux pathologies augmente
le nombre et la gravité des tentatives de suicide.
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De maniére indépendante, la perte d’espoir et
I’agressivité impulsive augmentent le risque de
suicide tant chez le patient dépressif que chez le
patient avec un trouble de la personnalité de type
borderline.

La personnalité antisociale

La personnalité antisociale seule est égale-
ment rencontrée dans les conduites suicidaires.
Dans la psychopathie, la tentative de suicide a
souvent un caractére plus violent.

Par rapport au patient présentant des troubles
de la personnalité, plusieurs auteurs ont remar-
qué que la perception de la dimension relation-
nelle et manipulatoire de leurs gestes suicidaires
aussi bien que sa répétition ameéne a sous-estimer
le risque 1ié a ces tentatives itératives (22, 26).

Troubles anxieux et conduites suicidaires

La relation entre un trouble anxieux, surtout
le trouble panique, et I’incidence de tentative de
suicide est un sujet fort controversé (30).

Selon Weissman et al. (1989), les tentatives
de suicide et les idées suicidaires sont plus fré-
quentes chez les patients présentant un trouble
panique (31). Cette association serait indépen-
dante de la présence d’autres facteurs psychopa-
thologiques.

Cependant, on peut reprocher aux travaux de
Weissman et al. d’avoir étudié la relation entre
le trouble panique et les tentatives de suicide sur
I’ensemble de la vie, sans analyser la proximité
temporelle entre les deux événements.

En fait, la littérature montre que les troubles
anxieux ne sont pas, par rapport aux condui-
tes suicidaires, des facteurs de risques indé-
pendants, mais qu’ils sont associés a d’autres
diagnostics psychiatriques (état dépressif majeur,
abus de substance, trouble de la personnalité,
...). Ces résultats concordent avec ceux de plu-
sieurs auteurs.

Abbar et Castelnau (1995) proposent quatre
hypotheéses illustrant le réle de 1’état anxieux
dans la survenue de conduites suicidaires (32).

Le lien peut étre direct : le geste suicidaire sur-
vient au cours de I’acmé d’une crise d’angoisse.
Le patient conscient d’une perte imminente du
contrdle de soi, ressentant impuissance et déses-
poir, est submergé par un besoin d’échapper a
cet état et passe a 1’acte suicidaire.

Le lien peut étre indirect : le trouble anxieux
initial induit une plus grande vulnérabilité au
développement de facteurs de risques suicidai-
res (dépression, isolement social, alcoolisation,
toxicomanie). C’est a ces différents facteurs plu-
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tot qu’au trouble anxieux initial que la conduite
suicidaire serait imputée.

On peut envisager aussi un modeéle synergi-
que dans lequel le trouble anxieux interviendrait
en association avec un autre facteur de risque
suicidaire (comorbidité du trouble panique et
¢état dépressif majeur, par exemple).

Un quatriéme facteur hypothétique prédispo-
serait a la fois au trouble panique et aux condui-
tes suicidaires. Ce mode¢le fait référence a des
facteurs biologiques (implication du systéme
sérotoninergique, par exemple).

Une ¢étude de Placidi et al. (2000) présente

des résultats interpellants. Cette étude porte sur
272 patients admis a 1’hdpital avec un diagnos-
tic d’état dépressif majeur (sans association avec
un probléme d’alcool ou d’abus de substance)
et qui ont, ou non, fait une tentative de suicide
(33). L’histoire de la tentative, la psychopatho-
logie actuelle et des traits de caractere tels que
I’agressivité et I’impulsivité sont étudiés. Les
auteurs obtiennent les résultats suivants :
- L’agitation, 1’anxiété psychique et 1’hypo-
chondrie sont plus sévéres dans le groupe de
patients n’ayant pas fait de tentative de suicide.
- La comorbidité associant trouble panique et
dépression majeure ne semble pas augmenter le
risque suicidaire au cours de la vie.

Au regard de ces deux résultats, les auteurs
émettent I’hypothése selon laquelle 1’anxiété
pourrait étre un facteur protecteur si elle est asso-
ciée a une crainte de la mort ou de la maladie.
Selon ces auteurs, le lien établi dans certaines
¢études antérieures entre les symptomes d’an-
xiété et la conduite suicidaire pourrait étre di
a I’abus de substance chez les patients anxieux.
Ces résultats nécessitent des confirmations,
car leur implication en matiere de médications
anxiolytiques est grande. Ces substances pour-
raient traiter la dépression mais aussi faciliter le
passage a ’acte en diminuant 1’anxiété !

Les auteurs eux-mémes évoquent certaines
limitations de leur étude :
- Elle ne porte que sur les sujets hospitalisés
qui ne peuvent étre considérés comme représen-
tatifs de la population générale.
- Bien qu’ils n’aient enregistré aucune rela-
tion entre antécédent de trouble panique et de
tentative de suicide, ils n’ont pas d’information
précise sur la proximité temporelle entre une
crise d’angoisse et une tentative de suicide.
- Leur diagnostic d’anxiété est basé sur sept
items du BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale)
et de 1’échelle de dépression de Hamilton, mais
pas sur une échelle spécifique.

SCHIZOPHRENIE ET CONDUITES SUICIDAIRES

La schizophrénie comporte un risque élevé
de passage a ’acte suicidaire. Le taux de ten-
tative de suicide chez les patients psychotiques
est évalué entre 10 et 50% selon les études. Le
risque de déces serait de 15% sur la vie enticre.

Les facteurs de risque cliniques de ces com-
portements suicidaires chez ce type de patients
sont essentiellement la dépression, la perte d’es-
poir et la sévérité de la maladie.

Les approches de la dépression chez les psy-
chotiques divergent selon les auteurs (22). Pour
certains, la dépression est une réaction a la
maladie psychotique (prise de conscience de la
«folie» envahissante et angoisse d’abandon par
I’entourage). Pour d’autres, elle est préexistante
a cette décompensation, mais ne fait surface que
lorsque 1’épisode délirant régresse.

Plusieurs auteurs évoquent également I’effet
dépressogeéne des neuroleptiques.

Le suicide s’inscrit souvent dans la phase
d’extinction du délire, caractérisée par la rémis-
sion des symptdémes positifs (délire-hallucina-
tions) et 1’apparition des symptdémes négatifs
(émoussement affectif, perte de volonté, retrait
social, etc.).

Cependant, d’autres cas de figures sont possi-
bles; le suicide peut étre consécutif a une impul-
sion autoagressive, paradoxale et imprévisible,
et survenir au cours d’une panique anxieuse liée
a un vécu de désintégration de la personnalité.

Pour certains auteurs, deux groupes seraient
plus vulnérables parmi les patients schizophre-
nes (22) :

- Les sujets caractérisés par un fonctionne-
ment prémorbide médiocre, dont les troubles
débutent précocement et qui présentent un han-
dicap psychosocial important. Chez ces patients
le risque de suicide est important d’emblée.

- Les patients bénéficiant d’un bon niveau
d’étude, présentant une aggravation progressive
de leur état et une comorbidité dépressive. Chez
ces patients, le risque de comportements suici-
daires est plus tardif.

CONCLUSION

Les facteurs de risque cliniques du compor-
tement suicidaire sont aujourd’hui bien connus.
Malheureusement, ces facteurs sont peu spécifi-
ques du comportement suicidaire et ne permet-
tent généralement pas de réaliser une évaluation
fiable du risque suicidaire et d’instaurer une
stratégie de prévention efficace. Pourtant, de
nombreux passages a 1’acte suicidaire pour-
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raient étre évités en améliorant le dépistage et
la prise en charge des suicidaires par les profes-
sionnels de la santé. A cet égard, une meilleure
reconnaissance et un traitement plus adéquat
des affections psychiatriques et, surtout, de la
dépression, constituent un aspect trés important
de la prévention. A ce niveau, le réle du médecin
généraliste est essentiel. En effet, les données de
la littérature montrent que la prise en charge de
la dépression en médecine générale joue un rble
majeur dans la prévention primaire du suicide.
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