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Formation en prévention du suicide
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Les populations spécifiques
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Quelques données chiffrées

• Conduite pathologique fréquente chez l’adolescent 

• 2ème cause de mortalité chez les 15-25 ans

• Ratio suicide/tentative de suicide est de 1/200 (Référence ONS 2014,2016)

• Le suicide concerne les jeunes hommes majoritairement

• Les tentatives de suicide les jeunes filles :  sex ratio de 2/3 (près de 
600/100 000 des 15-19 ans)

• La récidive est fréquente et tout particulièrement dans les six premiers 
mois et l’année qui suit
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Particularités adolescentes

 En lien avec des particularités physiologiques, cliniques et psychopathologiques que sont:

➢ une forte propension à l’agir et à l’impulsivité

➢ le surgissement du sexuel, de la pulsionnalité et des fantasmes parricides et incestueux

➢ le renoncement à la toute-puissance infantile, à l’immortalité, aux idéaux de l’enfance 

 Et aboutissent à :

➢ un remaniement des représentations parentales

➢ une période de deuil et de perte 

➢ un travail de séparation et d’autonomisation 

➢ une quête identitaire et des limites de soi. 

→ Transformation physique, psychique, relationnelle, sociale : une population vulnérable
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Comportements et signes

 Ces remaniements conditionnent une possible symptomatologie qui 
s’exprime de diverses manières: 
➢ Anxieuse: inhibition, évitement de l’action et de la pensée, crise d’angoisse, 

somatisation, Toc, anxiété généralisée 

➢ Affects dépressifs: colère, irritabilité, repli …

➢ Consommation inhabituelle et excessive de toxiques ou d’alcool…

➢ Somatisations multiples

➢ Conduite de rupture et passage à l’acte : Absentéisme, fugue, mise en 
danger, agressivité, geste suicidaire …

 Source de comorbidité fréquente

 Relativement labile
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Comportements et signes

 Ces symptômes et comportements révèlent une souffrance
psychologique

 Souvent difficilement exprimable sous forme verbale

 La communication, la demande d’aide et les comportements peuvent être 
paradoxaux et ambivalents marqués par l’agressivité ou l’hostilité

 Peuvent conduire à un geste suicidaire
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Comportements et signes

• Ne préjuge pas de l’existence d’une pathologie psychiatrique

• Cependant, comme chez l’adulte, la dépression de l’adolescent est 
insuffisamment repérée, diagnostiquée et prise en charge
➢ Le trouble de l’humeur, sa persistance ou sa récurrence, est fréquemment 

associés au geste suicidaire

➢ Éventuellement avec un trouble anxieux ou un trouble de la personnalité

• Il faudra donc rechercher et traiter l’émergence d’un trouble mental 
(troubles de l’humeur, entrée dans une psychose).

• Jamais banale, la conduite suicidaire de l’adolescent doit  être 
considérée comme une réponse dysfonctionnelle de régulation des 
émotions et des conflits intra-psychiques ou relationnels.
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Facteurs de  vulnérabilité

Proximaux et distaux:

• Le trouble de l’humeur avéré, les troubles anxieux,  la personnalité limite

• Les antécédents suicidaires ou d’automutilation 

• L’impulsivité

• Le manque d’insertion sociale, la déscolarisation, l’échec scolaire

• Le harcèlement par les pairs

• L’orientation sexuelle minoritaire

• Violences intra-familiales et mauvaises relations familiales

• Les abus sexuels, les négligences …

• Les deuils et antécédents de troubles mentaux familiaux
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A repérer

 Le ou les événement(s) déclenchant sont à rechercher: 

 Perte et blessure narcissique le plus souvent: rupture amoureuse, difficultés 
relationnelles, déménagement non souhaité, humiliation, agression physique 
ou sexuelle, mauvais résultats scolaires …

 Penser au deuil, notamment celui d’une figure d’attachement et ce 
particulièrement si suicide: phénomène de contagion…
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Conduite à tenir et orientation
• Ne pas hésiter à aller vers l’adolescent et à devancer la demande
• Permettre au jeune de s’exprimer et l’écouter

➢ Contribue à briser l’isolement et la honte, fréquents à cet âge et dans ce contexte
➢ Est source d’apaisement

• L’évaluation du contexte familial, de même que son implication dans la prise 
en charge sont indispensables

• L’objectif : inscrire ou réinscrire le jeune dans un maillage social, amical et 
soignant et soutenir son environnement

• L’orientation se fait en fonction des ressources locales et de la nature de la crise 
suicidaire (multiplicité des supports)

• La prévention inclus l’éducation des adolescents à la santé mentale
• Ne pas méconnaitre l’impact d’un geste suicidaire sur les pairs et la fratrie: 

contagiosité (postvention)
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Quelques données chiffrées

 17% des suicides dans le monde concernent les plus de 65 ans

 Chez les plus de 75 ans le taux de suicide est > à 30 décès /100 000 hab. 

 Le ratio suicide/tentative de suicide est de 1 pour 4

 Dans 75 % des tentatives de suicide des personnes âgées il s’agit de la 
première fois
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Comportements et signes

• Défaut de signalement des intentions suicidaires et/ou difficultés de 
l’entourage ou des professionnels à questionner le risque suicidaire des 
aînés

• Planification méticuleuse

• Moyens létaux plus systématiques : pendaison, armes, noyades

Nécessité de questionner directement – Ce n’est pas 
parce que la personne est âgée qu’il est « normal » qu’elle envisage sa mort. 
Il faut savoir s’il s’agit d’un questionnement existentiel lié à l’âge ou d’une 
intention suicidaire

15



Facteurs de risque
• Dépression : Présente chez 60% des + de 65 ans décédés par suicide. Majore le 

risque entre 4 et 7 chez les personnes âgées. Sous diagnostiquée et sous-traitée. 
• Isolement social
• Facteurs somatiques : douleurs, insuffisance cardiaque, cancer, BPCO, troubles 

neurologiques
• Déclin et altérations fonctionnelles : mobilité, sens
• Facteurs cognitifs : difficultés cognitives, troubles exécutifs, démences (+ le 

diagnostic est précoce plus le risque est important / risque majoré dans les 3 mois après l’annonce de la maladie),
altération des prises de décision (Prise de mauvaises décisions), biais perceptifs (vision 
négative ou pessimiste)

• Troubles de l’adaptation avec rigidité, méticulosité, obsessionnalité
• Comme chez l’adulte, il faudra rechercher et traiter si nécessaire un trouble 

mental (troubles de l’humeur, entrée dans une psychose). 
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Quelques données chiffrées

• La schizophrénie, une pathologie qui réduit l’espérance de vie:

➢ Mortalité fois 4.5

➢ Espérance de vie -20%   

• Première cause de mort prématurée dans cette population:

➢ 10 à 13 % décèdent par suicide (RR=20). 

➢ 20 à 50% font une TS au cours de leur vie.

→ Les personnes atteintes de schizophrénie constituent un groupe à 
risque
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Le suicide peut survenir à n’importe quel moment de la maladie
➢ Diagnostic précoce

➢ Phases précoces de la maladie (1ère année)   

➢ Épisodes aigus, surtout le premier 

➢ Vulnérabilité maximale dans la semaine puis les 3 mois qui suivent la sortie de l’hôpital 

Les signes d’alerte clinique:
 La notion de désespoir (attention aux comorbidités dépressives dans la schizophrénie)

 Prise de conscience de la maladie et du handicap, des conséquences et des effets secondaires du 
traitement, de la stigmatisation, etc.

Associée:
➢ à l’isolement social

➢ à la question de l’insight:  

 Controversée selon les auteurs :

 Bon insight: meilleure évolution mais désespoir ↗ TS  

 Mauvais insight: moins de désespoir mais évolution plus péjorative ↗ TS  
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• Les tentatives de suicide sont fréquemment précédées d’idéations souvent 

communiquées à l’entourage

• Comment ?

➢ Moyens à forte létalité:  saut dans le vide le plus fréquent 

➢ Ratio Tentative de suicide/Suicide = 4 (10 dans la population générale)

• Rechercher un évènement déclenchant :

➢ Perte: deuil 25% ,  séparation…

➢ Événements stressant 20%: examen, changement…. 

➢ Discrimination 6% , abus psychologique ou physique
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Vulnérabilité
• Les comorbidités 

➢ Notamment la dépression (50% des cas dans l’étude de Harkavy-Friedman) fréquemment 
associée
 Elle peut être concomitante de la phase aigue ou survenir à distance après rémission clinique
 Elle est à rechercher systématiquement et à traiter

➢ L’impulsivité

• La pathologie elle même:
➢ Les troubles schizo-affectifs plus à risque,
➢ Hallucinations, persécution (de 35 à 48%) 

• Ses conséquences (stigmatisation ou abus physique 6%), les effets secondaires des thérapeutiques

• Les antécédents de suicide individuels ou familiaux sont un risque majeur
• Les hommes jeunes célibataires sont les plus touchés, suivis des femmes isolées (sex ratio 2/1)
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Conduite à tenir et orientation
• L’évaluation du potentiel suicidaire doit faire partie intégrante de la prise en 

charge au long court des sujets atteints de schizophrénie :
➢ La recherche d’idéations suicidaires et de scénario se font de manière explicite
➢ La conduite suicidaire est à considérer comme une complication majeure de la 

maladie

• Elle passe par :
➢ le repérage de facteurs qui accentuent une vulnérabilité déjà présente :

les comorbidités, notamment la dépression
une attention particulière porté aux effets sur le sujet des évènements de vie introduisant du 

changement, de la perte (deuil), une atteinte narcissique (stigmatisation, abus)

➢ leur traitement et prise en charge

• L’orientation se fait vers les soins spécialisés : intérêt des réseaux de soins et 
d’accès facilités
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