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Intérêt de l’autopsie
psychologique dans le dépistage
des facteurs de risque du suicide

Le suicide est une tragédie qui touche, outre les familles concernées, le corps
médical, les professionnels socio-éducatifs, les responsables politiques et,
d’une manière générale, l’ensemble de la population.

Historique de la recherche de facteurs de risque

Devant l’importance du phénomène du suicide, des recherches ont été déve-
loppées dans différents pays dès le milieu du XIXe siècle afin d’identifier les
éventuels facteurs de risque du suicide. Le recours aux données de mortalité
pour analyser les caractéristiques épidémiologiques et sociologiques du
suicide s’est largement répandu. Il s’explique par le caractère quasi-exhaustif
de ces données et l’existence de séries chronologiques anciennes dans
certains pays. De nombreuses enquêtes à caractère épidémiologique (prospec-
tives, de suivi de cohortes de patients hospitalisés et/ou présentant une
pathologie donnée, rétrospectives sur dossiers) ont permis d’établir que la
plupart des suicides intervenaient dans un contexte de désordre psychique.
Toutefois, dans la mesure où l’acteur du suicide n’est plus en mesure de
répondre aux questions des spécialistes, l’essentiel des connaissances actuelles
s’appuie sur des enquêtes portant sur des personnes ayant fait un geste suici-
daire non létal.

L’intérêt des études sur des tentatives de suicide (TS) pour comprendre le
geste suicidaire pose de nombreuses questions. La démarche est supposée être
source d’informations sur des individus jugés très semblables aux suicidés, ce
que confirment, par exemple, les travaux de Mann (2003) pour qui l’étude
clinique et neurobiologique des suicides non aboutis est source de connais-
sances sur les suicides aboutis, car les deux populations sont similaires d’un
point de vue clinique et démographique. Elle comporte toutefois des limites.
À ce titre, rappelons quelques données, parfois contradictoires, de la littéra-
ture. 19
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Du point de vue des études épidémiologiques, le suicide et la TS ont le plus
souvent été décrits comme des phénomènes bien distincts : ils concernent
majoritairement différentes tranches d’âge et ne présentent pas la même
prévalence chez les hommes et chez les femmes. Or, il apparaît de manière de
plus en plus évidente que les deux phénomènes ne sont pas aussi indépen-
dants l’un de l’autre (risque de suicide accru par le nombre de TS antérieures,
variation simultanée des taux de suicide et de tentatives de suicide). Pour
certains auteurs, TS et suicide constitueraient l’expression d’un continuum
de comportements autodestructeurs (Lineham, 1986 ; Anaes Conférence de
consensus, 2000).

Probable corollaire de ce qui précède, la distinction entre TS grave et suicide
s’estompe, vraisemblablement en raison de l’efficacité de plus en plus grande
des services de réanimation qui parviennent à réanimer des personnes qui,
sans leur intervention, seraient décédées. Ces observations confortent les
tenants du « continuum » et renforcent l’intérêt des études portant sur les
tentatives graves pour mieux appréhender les facteurs de risque de suicide,
mais ceci ne convient pas aux théoriciens de l’intentionnalité, pour lesquels
il y a amalgame entre gestes suicidaires avec ou sans intention de mourir.

Les hypothèses sur la convergence des deux phénomènes – suicide et TS – ne
rendent pas compte du fait que l’on identifie davantage d’hommes dans les
statistiques de suicide alors que ce sont les femmes qui sont le plus sujettes à
la dépression et font le plus grand nombre de TS (Schmidtke et coll., 1996).
En effet, les études épidémiologiques ont révélé que des antécédents de
tentatives de suicide sont le meilleur prédicteur d’un suicide abouti ultérieur
(Beck et Steer, 1989 ; Leon et coll., 1990 ; Isometsä et Lönnqvist, 1998 ;
Cavanagh et coll., 1999 ; Forman et coll., 2004).

L’autopsie psychologique est dérivée d’une méthode initialement développée
à Los Angeles et destinée à améliorer les investigations de routine des medical
officers aux États-Unis ou des coroners en Grande-Bretagne devant un cas de
mort suspecte (open verdict). Une série d’entretiens intensifs auprès des
proches d’une personne décédée dans des circonstances mal définies était
alors destinée à reconstituer les circonstances sociologiques et psychologiques
associées au décès, et c’est à Farberow et Schneidman (1961), que l’on
attribue l’utilisation des termes d’autopsie psychologique.

Dans les années 1955-1965, les travaux du Centre de Prévention du Suicide
de Los Angeles (LASPC), auxquels ont contribué Litman, Farberow et
Schneidman, ont eu un grand retentissement et ont surtout consisté en un
travail de classification des causes de décès. Ce sont finalement les travaux de
Robins et coll. (1959), Dorplat et Ripley (1960) et Barraclough et coll.
(1974) qui ont servi de modèles aux travaux modernes car ils étaient métho-
dologiquement bien définis et comportaient des entretiens standardisés des
proches d’un grand nombre de cas consécutifs de suicide sur une zone géogra-
phique bien délimitée.
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Le recours à l’autopsie psychologique nécessite de prendre en considération
différents points méthodologiques (Brent, 1989, 1995 ; Isometsä, 2001).
Concernant le choix du type d’enquête, les premières études de cas isolés ou
de cas consécutifs, trop narratives et ne permettant pas de comparaison entre
les études, ont ensuite fait place aux études de cas-témoins (case control) où
chaque cas de suicide est associé à un cas-témoin, appareillé sur le sexe, l’âge
et, dans la mesure du possible, le maximum de données sociodémographi-
ques, sociologiques, cliniques ou environnementales pertinentes, compte
tenu des objectifs de l’étude. L’hypothèse est que les variables qui différen-
cient le cas du témoin sont vraisemblablement en rapport avec le geste
suicidaire (caractéristiques, circonstances, contexte) et, de ce fait, peuvent
alors être interprétées comme des facteurs de risque de suicide. De la même
façon, les individus d’un groupe contrôle qui présentent les caractéristiques
les plus proches des cas peuvent être considérés comme des individus à risque
de suicide ultérieur. Cette hypothèse s’est trouvée vérifiée dans les publica-
tions de Pallis et coll. (1982, 1984).
Le type d’informations qui peut être collecté dépend en premier lieu de la
législation propre à chaque pays car, selon le cas, ce ne sont pas les mêmes
autorités qui recueillent les preuves du décès : coroner, medical officer, officier
de police, médecin légiste, médecin généraliste... La nature des informations
varie en conséquence (Conwell et coll. 1996 ; Hawton et coll. 1998 ; Mart-
tunen et coll. 1998 ; Shah et De, 1998 ; Harwood et coll., 2001). En outre,
selon que le suicide est avéré ou, faisant l’objet d’un open verdict, nécessite
une enquête judiciaire ou criminelle, les chercheurs auront plus ou moins
rapidement accès aux données du dossier. Le coroner en Grande-Bretagne et
en Irlande ou le medical officer aux États-Unis, détiennent un grand nombre
d’informations (coordonnées du médecin généraliste, contenu du dossier
médical, évidence d’hospitalisation, conclusions d’enquêtes) ; en France,
toutes les informations qui ne sont pas nécessairement connues de l’autorité
qui certifie le décès (par exemple si elles relèvent du secret médical et sont
considérées comme confidentielles) ne seront pas transmises au chercheur,
surtout si celui-ci n’est pas lui-même médecin, en dehors du cadre d’un
protocole très rigoureux.
Lorsque il s’agit d’adultes, les études reposent en premier sur les résultats
d’entretiens avec les conjoints et les parents au premier degré. À ces derniers,
viennent s’ajouter les amis proches, le(s) médecin(s) généraliste(s), voire
même quelquefois des tenanciers de bar (Barraclough et coll., 1974). Pour les
adolescents, les parents, les frères et sœurs, les amis très proches et les ensei-
gnants sont sollicités. Les contacts de même âge que la victime sont préféra-
bles, car ils ont pu partager le même genre d’expériences (usage d’alcool et de
substances toxiques, chômage, problèmes socio-économiques et affectifs{).
Les critères ne sont pas sans poser des problèmes dans le cas des personnes
âgées car il peut être difficile de trouver des témoins appariés sur l’âge. En
effet, des témoins plus jeunes ne seront pas en mesure de renseigner les
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enquêteurs sur les circonstances de la jeunesse des personnes concernées
(Shah et De, 1998).

Le choix d’un groupe témoin est déterminé par les objectifs spécifiques de
l’enquête. Il est habituellement aisé de choisir des témoins appariés sur le
sexe et l’âge dans une enquête de cas-témoins. Toutefois, dans le cas particu-
lier de l’autopsie psychologique, on ne peut éluder l’existence d’une asymétrie
entre les témoins et les cas (Velting et coll., 1998 ; Owens et coll., 2003). En
effet, les témoins sont vivants et en mesure de s’exprimer, alors que les cas
sont décédés. De manière idéale, pour contourner ce biais, les informations
sur les témoins devraient être recueillies uniquement auprès de leurs proches,
comme c’est le cas pour les sujets décédés (Isometsä, 2001). La méthode de
Detre et Wyshak (1971), destinée à minimiser les biais d’estimation des
différences entre victimes et témoins et à supprimer les variables qui
pouraient grossir artificiellement les différences observées, a été utilisée par
Shafii et coll. (1988). D’autre part, les difficultés à recruter des témoins sont
soulignées par de nombreux auteurs (Beskow et coll., 1990 ; Hawton et coll.,
1998 ; Cavanagh et coll., 1999 ; Owens et coll., 2003), comme illustré par la
figure 2.1.

Pour une enquête de cas témoins, le nombre de sujets témoins devrait s’élever
au minimum à deux par cas ou, mieux, à trois. Ceci n’est pas toujours
possible, pour diverses raisons. D’autre part, selon Hawton et coll. (1998) ou
Isometsä (2001), le nombre et la qualité des témoins à recruter est aussi
fonction des questions scientifiques auxquelles l’enquête tente spécifique-
ment de répondre. Ainsi, une enquête centrée sur la détection des troubles
psychiatriques et une autre centrée sur le repérage des influences sociales sur
le suicide ne nécessiteront pas les mêmes témoins : dans le deuxième cas, les
témoins devront être appariés sur les troubles psychiques, ce qui peut grossir
le groupe des témoins. Enfin, les auteurs mentionnent que si les témoins sont
appariés de manière trop parfaite sur les cas, par un trop grand nombre de
variables, il peut devenir difficile de mettre en évidence les caractéristiques
des sujets suicidés. Si les témoins sont recrutés par courrier circonstancié, ce
qui nécessairement prend du temps, des témoins potentiels, peut-être moins
éduqués, peuvent avoir refusé ou omis de répondre, créant ainsi un biais de
recrutement. Il faut aussi garder en mémoire que les « survivants » autour
d’un suicidé représentent eux-mêmes un groupe à risque (McIntosh, 1993).

Pour solliciter les entretiens, les contacts sont établis avec la famille à son
domicile, par téléphone ou par courrier (Brent et coll., 1988 ; Shafii et coll.,
1988 ; Conwell et coll., 1996). En Irlande, c’est le médecin généraliste qui
donne son accord pour que les membres de la famille puissent être interrogés
(Foster et coll., 1997). Les entretiens ont souvent lieu au domicile de la
famille (Isometsä et Lönnqvist, 1998 ; Heilä et coll., 1999). Selon les études,
le contact avec la famille peut être très précoce (moins de quinze jours après
le décès) ou beaucoup plus tardif (plus de deux ans après le décès). Le temps
écoulé entre le suicide, le premier contact, et les contacts ultérieurs doit être
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fixé pour une enquête donnée car, selon sa durée, il inclut la période de deuil
et/ou une période de reconstruction de l’histoire, dans laquelle les proches
cherchent à « expliquer » ce qui s’est passé (search for meaning), soit en
trouvant un « responsable », soit en cherchant des causes immédiates (perte
d’un être cher, problèmes socio-économiques ou événement de vie) ou plus
éloignées (psychopathologie, antécédents familiaux{) (McIntosh, 1993 ;
Cavanagh et coll., 2003). Duberstein et coll. (1994) précisent que leur étude
peut être sujette à un biais du fait qu’elle a été réalisée entre 2 et 4 mois après
le suicide, période trop proche du deuil.

Recrutement des témoins 

Témoins

Personnes contactées N = 110 

32 Refus 44 Positives 34 Non réponses

40 Positives et participantes 4 Refus

15 Refus 

Suicide ou décès de cause indéterminée (N = 98) 

Réponses 

Par téléphone 

35 Contactées 

Par lettre 

41 Réponses positives et 
participantes 

22 Refus

5 Acceptations 15 Non joignables 

4 En attente 1 Refus

Recrutement des cas

Figure 2.1 : Taux de réponses observés (d’après Cavanagh, 1999)
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Les problèmes éthiques sont liés aux modalités de contact, au moment et au
lieu où s’établit le contact ainsi qu’aux personnes avec lesquelles est noué ce
contact. Les coroners par exemple, comme la majorité des professionnels, ont
le souci de protéger les parents et proches du suicidé et de s’assurer qu’aucune
pression ne sera exercée pour les obliger à participer à une autopsie psycholo-
gique. Plusieurs études font état de l’accord du comité d’éthique de leur
hôpital, université, district ou région (Conwell et coll., 1996 ; Harwood et
coll., 2001).

Les problèmes liés au partage des informations entre professionnels n’est pas
évoqué dans les publications analysées. Le fait que le coroner soit en posses-
sion de très nombreuses informations simplifie peut-être la question. Cela ne
signifie pas nécessairement qu’ils sont inexistants, mais on peut faire l’hypo-
thèse qu’ils ne constituent pas un frein dans les enquêtes rapportées.

Les biais de mémorisation sont d’autant plus importants que les entretiens
ont lieu plus tardivement. Un autre type de biais peut apparaître : comparant
un groupe d’adolescents suicidaires à un groupe de suicides aboutis de même
âge, Velting et coll. (1998) ont observé que les réponses fournies par les
parents, principalement, avaient tendance à sous-estimer la prévalence des
troubles psychiatriques en général et plus particulièrement la dépression
majeure et l’abus d’alcool. Dans le même ordre d’idées, McIntosh (1993)
avait noté à l’occasion d’une comparaison entre étudiants proches d’un jeune
suicidé ou d’un jeune décédé par accident que les proches du suicidé étaient
les plus susceptibles d’avoir menti sur la cause du décès.

L’impact des entretiens sur les personnes interrogées ne doit pas être négligé
car il fait remonter des faits douloureux. Toutefois, en dépit des réactions
émotionnelles, Asgard et Carlsson-Bergström (1991) ont noté un effet béné-
fique de ces entretiens. On peut même envisager que, selon la qualité des
contacts entre l’équipe médico-sociale en charge de l’autopsie psychologique
et les proches du suicidé, les entretiens puissent évoquer une démarche de
postvention.

Conduite d’une autopsie psychologique

Les lignes qui suivent présentent un condensé des démarches utilisées dans
les différentes publications ayant fait appel à la technique d’autopsie psycho-
logique. Il est clair qu’aucune des autopsies psychologiques rapportées ne
couvrait l’ensemble décrit.

Une fois les contacts établis avec les proches de la personne suicidée, les
témoins et les informants, les entretiens sont menés en face-à-face au domi-
cile des personnes ou au cabinet du généraliste (après signature de l’accord de
la personne ou du généraliste pour être interviewé et éventuellement
re-contacté) (Conwell et coll., 1996 ; Hawton et coll., 1998 ; Isometsä,
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2001). S’il y a lieu, l’accord écrit du psychiatre consultant ou du responsable
du service de psychiatrie où était traitée la personne est recueilli (Foster et
coll., 1997).

Les interviewés sont informés de la durée de l’entretien qui, selon les
enquêtes, peut durer de 2 à 5 heures. Ceci est fonction de l’étendue des
questions.

Des domaines très divers sont abordés avec les membres de la famille : les
détails de la mort (méthode, préméditation, communication de l’intention
ou message écrit laissé par la personne suicidée), le quotidien de la victime,
son comportement, sa jeunesse et son adolescence, ses relations avec son
entourage (conjoint, famille, amis{), les facteurs familiaux, le support social
l’entourant ou au contraire son isolement, sa situation professionnelle, son
attitude vis-à-vis de l’alcool et d’autres substances psychoactives, ses antécé-
dents suicidaires (la personne avait-elle cherché de l’aide ?), les événements
de vie récents.

Les questions posées au médecin généraliste portent, dans la mesure du
possible sur les contacts au cours des 12 derniers mois, l’état de santé
physique et mentale du sujet, son niveau de fonctionnement dans la vie
courante, les traitements éventuels, les stress psychosociaux. Les derniers
contacts avec un service de soins spécialisés ou un service social sont traités à
part, en raison de leur intérêt particulier (Isometsä, 2001 ; Hawton et coll.,
2001).

Les entretiens sont construits autour d’instruments standardisés connus ou
bien d’instruments construits pour les besoins spécifiques de l’enquête. Tous
les auteurs ne listent pas les questionnaires qu’ils ont utilisés mais on peut
mentionner, à titre d’exemples, les questionnaires ci-dessous (tableau 2.I).
Cette liste n’est pas exhaustive, et d’autres exemples de questionnaires
couramment utilisés en recherche sur les conduites suicidaires et traduits en
français par les auteurs de ces recherches sont présentés en annexe (annexes
1 à 7).

Apports de l’autopsie psychologique

L’autopsie psychologique a été développée dans une quinzaine de pays et dans
différentes cultures : Amérique du Nord, Europe du Nord, Australie,
Nouvelle Zélande, Israël, Taïwan et Inde (Isometsä, 2001). Toutefois, c’est un
nombre relativement restreint d’équipes qui l’ont mise en œuvre. Ainsi, sur
37 articles portant sur l’autopsie psychologique de jeunes suicidés1, 25 d’entre
eux émanent de 6 équipes (4 basées aux États-Unis, 1 en Grande-Bretagne et

1. Études de cas témoins réalisées entre 1994 – 2002 et portant sur des groupes de 53 à
140 cas.
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une importante équipe nationale2 pluridisciplinaire en Finlande) ; les
12 autres études, plus réduites, émanent de pays divers (Canada, Hongrie,
Inde, Irlande du Nord, Israël, Suède et Taiwan). Pour des raisons diverses,
liées sans doute aux difficultés de sa mise en œuvre, elle est restée globale-
ment confidentielle dans la majorité des pays.

L’autopsie psychologique ayant été utilisée pour apporter un complément de
connaissances par rapport aux enquêtes épidémiologiques ou cliniques, diffé-
rents domaines, synthétisés ci-dessous, ont été abordés :

2. Travail colossal réalisé sur les 1 397 suicides recensés entre le 1er avril 1987 et le 31 mars
1988 sur l’ensemble du territoire finlandais.

Tableau 2.I : Exemples d’instruments utilisés dans l’autopsie psychologique

Champ d’investigation Questionnaires Sources

Activité
socio-économique

Social Network index (Berkman, 1983), Activity of
daily living and Physical of self maintenance scale
(Lawton et Brody, 1969 ; Elley et Irving, 1976)

Conner et coll., 2003
Hawton et coll., 2001

Fonctionnement Global Assessment of Functioning scale, GAF (axe V
du DSM-IV), Informant Questionnaire on Cognitive
Decline in the Elderly (IQCODE, Jorm, 1994)

Harwood et coll., 2001
Forman et coll., 2004

Evénements de vie Social readjustment rating scale (Holmes et Rahe,
1967 ; Brugha et Cragg, 1990) ; Interview for recent
life events, (Paykel et coll., 1971) ; Louisville Older
Persons Events scale, (Murrell et coll., 1983)

Duberstein et coll., 1994
Lesage et coll., 1994
Hawton et coll., 2001
Conner et coll., 2003

Trouble mental DSM-III-R et/ou DSM-IV et/ou CIM-10.
SCID, (Spitzer et coll., 1986), Schedule for affective
disorders and schizophrenia for school age children
(Chambers et coll., 1985) ; SADS

Lesage et coll., 1994
Conwell et coll., 1996
Hawton et coll., 2001
Conner et coll., 2003
Forman et coll., 2004
Alexopoulos et coll., 1999

Dépression Hamilton Rating scale, Hamilton, 1960, MADRS
(Asberg et coll., 1976)

Duberstein et coll., 1994
Lynch et coll., 1999a
Forman et coll., 2004

Troubles de la
personnalité

NEO-Personality inventory, Personality Assessment
Schedule (PAS) (Tyrer et coll., 1988) ; Structured
assessment of personnality (Mann et coll., 1981) ;
Personality Assessment schedule (PAS-R)

Duberstein et coll., 1994
Hawton et coll., 2001

Profil psychologique Diagnostic Interview for children and adolescents
(Herjanic et Campbell, 1977)

Shafii et coll., 1988

Impulsivité
Agressivité
Hostilité

Plutchik et van Praag, 1986
Brown et coll., 1979, 1982
Buss et Durkee, 1957

Hawton et coll., 2001

Intention suicidaire,
Idéation

Suicide intention scale (SAS, Beck et coll., 1974)
suicide ideation ; DIS

Lesage et coll., 1994
Conwell et coll., 1996
Lynch et coll., 1999a
Forman et coll., 2004

Utilisation du système
de soins

Cumulative Index Rating Scale, (Linn et coll., 1968 ;
Karnofsky et Burchenal, 1949)

Linn et coll., 1968
Karnofsky et Burchenal, 1949
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• l’existence d’un trouble mental chez les sujets suicidés : suicide et troubles
de l’axe I du DSM-III-R, troubles de l’axe II du DSM-III-R ;
• la comorbidité (axe I/axe II, alcool/substances toxiques) ;
• suicide en l’absence de pathologie dépressive ;
• rôle et place de la personnalité, des traits de personnalité, de l’impulsivité,
de la vulnérabilité ;
• suicides selon les âges de la vie ;
• les antécédents familiaux ;
• l’annonce d’une maladie grave ;
• les contacts avec le système de soins spécialisés ;
• le monde du travail et les facteurs socio-économiques ;
• enfin, quelques situations particulières.

Avant de tenter un parallèle avec les études d’épidémiologie classique, les
principaux résultats publiés sont résumés ci-dessous.

Troubles mentaux et suicide

L’existence d’un trouble mental chez des personnes suicidées a été mise en
évidence très tôt (Barraclough et Pallis, 1975). La prévalence et la nature des
troubles mentaux ont été précisées dans de nombreux contextes (Marttunen
et coll., 1991 ; Lesage et coll., 1994 ; Cheng, 1995 ; Asukai, 1995 ; Conwell
et coll., 1996 ; Foster et coll., 1997 ; Vijayakumar et coll., 1999).

Parmi 53 adolescents pris en compte dans l’autopsie psychologique systéma-
tique qui a été menée en Finlande en préalable à la rédaction du programme
de prévention du suicide (Marttunen et coll., 1991), 94 % des sujets souf-
fraient d’un trouble mental (axe I et/ou axe II du DSM-III-R). Les troubles
les plus fréquents étaient les troubles dépressifs (51 %) et l’abus (et/ou la
dépendance) d’alcool (26 %). Pour Lesage et coll. (1994), un diagnostic de
l’axe I du DSM-III-R, porté indépendamment par deux psychiatres expéri-
mentés, était présent dans 88 % des cas au sein d’un groupe de 75 hommes
âgés de 18 à 35 ans, pour 37,3 % chez les témoins (prévalence à 6 mois). Le
diagnostic le plus courant était celui de dépression majeure (38,7 %/5,3 %),
suivi d’une dépendance à l’alcool (24,0 %/5,3 %) puis à une substance
psychoactive (22,7 %/2,7 %). Des personnalités borderline étaient aussi
détectées dans 28 % des cas. Dans l’étude de Cheng (1995), la proportion de
troubles mentaux était comprise entre 97 et 100 %. Les troubles mentaux
prévalents étant la dépression et l’alcoolisme.

Selon Conwell et coll. (1996), 90,1 % des 141 sujets de l’étude, âgés de 21 à
92 ans, étaient porteurs d’au moins un diagnostic de l’axe I du DSM – III-R.
Dans cette étude, les troubles liés à l’usage de toxiques étaient les plus
présents, avant les troubles de l’humeur puis les troubles psychotiques.
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Ces taux de prévalence se situent dans la même gamme ou sont légèrement
supérieurs à ceux qui avaient été mis en évidence par les études épidémiolo-
giques (tableau 2.II). Dans une méta-analyse portant sur 249 publications et
44 troubles, Harris et Barraclough (1997) ont recensé 36 associations signifi-
catives.

De manière systématique, Cavanagh et coll. (2003) ont établi la compa-
raison la plus récente et la plus fouillée entre études d’autopsies psychologi-
ques. À partir de 154 publications repérées par recherche systématique sur
Medline, Bids et Psychlit, les auteurs n’ont retenu que 75 études de cas ou de
cas témoins, après élimination de différents biais d’étude (descriptions trop
narratives, descriptions de cas uniques, absence de témoins{).

Dans les études de cas, effectuées auprès de jeunes ou jeunes adultes, 91 % des
cas de suicide étaient associés avec un trouble mental (IC 95 % situé entre 81
et 98). Dans les études de cas témoins, où chaque cas est associé à un témoin
au moins, des différences nettes apparaissent entre les deux séries : 90 % de
troubles mentaux sont retrouvés parmi les cas de suicide contre 27 % chez les
témoins, sans que l’on observe de chevauchement des intervalles de
confiance.

À partir d’un petit nombre de compte rendus comparant des études de cas et
des études de cas témoins qui prenaient en compte l’ensemble des groupes
diagnostiques, Cavanagh et coll. (2003) rapportent que la fraction de la
mortalité attribuable à un trouble mental (dans des populations exposées au
facteur « trouble mental » à au moins 86 %), varie de 47 à 74 % des suicides
étudiés (sans spécificité), la part attribuable à un trouble affectif de 21 à 57 %
et la comorbidité entre un trouble mental et l’abus de substances toxiques de
23 à 46 % (tableau 2.III).

Dans l’étude finlandaise mentionnée plus haut (Heilä et coll., 1997), 7 % des
personnes souffraient ou avaient été atteintes de schizophrénie. La maladie

Tableau 2.II : Troubles de l’humeur (affectifs) et suicide (d’après Harris et
Barraclough, 1997)

Troubles Effectifs de
suicides observés

Effectifs de
suicides attendus*

ICM**
(× 100)

95 % IC***

Dépression majeure 351 17,25 2 035 1 827-2 259

Troubles bipolaires 93 6,18 1 505 1 225-1 844

Dysthymie 1 436 118,45 1 212 1 150-1 277

Troubles de l’humeur non spécifiés 377 23,41 1 610 1 452-1 781

Tous troubles mentaux fonctionnels 5 787 478,53 1 209 1 178-1 241

* terme d’épidémiologie qui évalue le nombre de décès dans une population exempte du facteur de risque étudié
** ICM : indice comparatif de mortalité
*** Intervalle de confiance à 95 % (l’ICM est une mesure statistique qui permet d’apprécier la puissance du
phénomène observé)
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était dans une phase active dans 78 % des cas et un épisode dépressif (64 %)
était retrouvé chez les sujets juste avant leur suicide, tandis que 71 % des
sujets présentaient des antécédents de TS. L’étude de ces cas a montré que le
suicide est susceptible d’intervenir tout au long de la maladie, plus particuliè-
rement chez les femmes.

La comparaison d’un groupe de 24 sujets déprimés majeurs et psychotiques à
un groupe de 46 sujets déprimés mais non psychotiques ne fait pas ressortir de
différences majeures entre les groupes du point de vue de la comorbidité avec
d’autres facteurs (alcool, usage de substances toxiques), des variables sociodé-
mographiques, de l’histoire clinique ou autre. C’est par rapport aux moyens
utilisés que se fait la différence : les sujets psychotiques avaient utilisé des
moyens plus violents que les autres (Isometsä et coll., 1994). En revanche,
une plus faible proportion d’événements de vie à caractère négatif est identi-
fiée avant suicide chez les schizophrènes (Heilä et coll., 1999).

La comorbidité entre trouble de l’axe I et trouble de l’axe II du DSM-III-R a
été mise en évidence par des études systématiques dans des échantillons non
sélectionnés sur l’âge (Henriksson et coll., 1993), chez des enfants et des
adolescents (Shafii et coll., 1988), des personnes âgées dans différents pays
(Harwood et coll., 2001) ou/et chez des sujets ayant fait des tentatives de
suicide (Hawton et coll., 2003).

Dans leur étude de comorbidité entre troubles de l’axe I et de l’axe II,
Heikkinen et coll. (1997) rapportent que 56 sujets d’une sous-population de

Tableau 2.III : Présence d’un trouble mental, trouble affectif et comorbidité
(d’après Cavanagh et coll., 2003)

Etudes Trouble mental Trouble affectif Comorbidité
trouble axe I

Comorbidité usage
substances toxiques

Exposés RR PAF Exposés RR PAF Exposés RR PAF Exposés RR PAF

Brent et coll.,
1993

89,6 2,61 55 49,3 4,74 39 48,5 6,46 41 27,3 6,1 23

Lesage et coll.,
1994

88 2,34 50 60 4,22 46

Shaffer et coll.,
1996

90 3,75 66 61 15,2 57

Shahhi et coll.,
1988

95 1,98 47 76 3,2 52 81 2,79 52 38 7,6 3,3

Appelby et coll.,
1999

90 3,33 63 23 11,5 21 57 5,2 46

Foster et coll.,
1999

86 3,73 63 36 6,0 30 44 3,38 31

Vijayakumar et
Rajkumar, 1999

88 6,28 74 35 7,0 30 34 4,25 26

RR : risque relatif ; PAF : fraction de la population chez laquelle le suicide est attribuable à la présence du
paramètre
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229 sujets tirés au sort de façon aléatoire à partir de l’échantillon finlandais,
souffrent de troubles de la personnalité. Chez 95 % d’entre eux au moins, est
également détecté un syndrome dépressif et/ou un trouble de l’utilisation de
substances psychoactives. Cependant, ces 56 sujets étaient très semblables du
point de vue de la comorbidité avec l’axe I et des facteurs psychosociaux, aux
56 témoins de l’enquête, appariés sur l’âge et le sexe et ne souffrant pas de
troubles de la personnalité. Seuls l’absence de confidents chez les hommes et
le fait de vivre seul pour les plus jeunes différenciaient les cas des témoins.
Selon Cheng et coll. (2000) l’existence d’un trouble mental représente le
principal facteur de risque, bien avant les facteurs psychosociaux et les
problèmes de « perte » (d’un proche, du travail, de relations sociales{).

Enfin, dans une étude postérieure à celle mentionnée plus haut (Henriksson
et coll., 1996), le pourcentage de troubles paniques s’élève à 1,2 %, la préva-
lence étant plus élevée chez les femmes (2,8 %) que chez les hommes
(0,7 %). Les auteurs insistent sur la faible occurrence de troubles paniques
non comorbides d’autres troubles. En revanche, l’étude montre que le suicide
intervient chez des personnes atteintes de trouble panique quand il y a
superposition avec un trouble dépressif majeur et/ou un abus de substances
toxiques ou avec un trouble de la personnalité.

En marge des études de comorbidité mentionnées plus haut, Foster et coll.
(1999) ont rapporté dans une population de 118 cas de suicides appariés sur
l’âge, le sexe et le statut marital à 118 témoins provenant des listes des
généralistes destinée à minimiser les différences entre victimes et sujets
témoins proches géographiquement, que la présence d’un troubles de l’axe II
(trouble de la personnalité) représentait, à elle seule, un facteur de risque de
suicide, indépendamment de la présence d’un trouble de l’axe I. Les troubles
de la personnalité en cause étaient les comportements antisociaux, les
personnalités évitantes ou dépendantes.

Isometsä et coll. (1996) ont observé 58 suicides chez des patients qui ne
présentaient pas de dépression majeure. Comparés à 58 cas de dépression
majeure unipolaire, les suicidés « non déprimés » étaient plus jeunes, plus
souvent des hommes consommant des substances psychoactives et ayant
moins de contacts avec les systèmes de soin. En revanche, il a été noté chez
ces derniers un plus grand nombre d’événements de vie récents.

Enfin, comparant un petit groupe de 8 adolescents issus de l’enquête finlan-
daise pour lesquels il n’avait pas été posé de diagnostic psychiatrique à
84 adolescents pour lesquels il en était porté un, Marttunen et coll. (1998)
ont observé proportionnellement moins de problèmes familiaux et moins de
comportements antisociaux dans le premier groupe. Les signes cliniques
apparaissent rares : la communication de leurs intentions suicidaires, juste
avant le passage à l’acte et quelques problèmes avec la loi semblent les seuls
indices. Là encore, on peut regretter la petite taille de l’échantillon.
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L’alcoolodépendance a souvent été repérée comme élément de comorbidité
avec l’acte suicidaire. Plusieurs études sont plus spécifiquement centrées sur
les particularités de la comorbidité alcool/abus de substances toxiques
(Porteinsson et coll., 1997 ; Pirkola et coll., 1999) et la spécificité des
facteurs de risque chez ces sujets (Conner et coll., 2003a, 2003b). Il apparaît
que les individus qui sont seulement alcoolodépendants (sans usage associé
de drogues) ont fréquemment souffert d’un épisode dépressif majeur et sont
moins enclins à communiquer leurs intentions suicidaires (Porteinsson et
coll., 1997). Comparés à un groupe de déprimés, les alcoolodépendants ont
connu davantage de problèmes psychosociaux (stress inter-personnels,
problèmes financiers ou épisode de chômage (Duberstein et coll., 1993 ;
Heikkeinen et coll., 1994 ; Marttunen et coll., 1995). Selon Pirkolä et coll.
(1997), le fait d’avoir un emploi modifie la répartition des épisodes d’alcooli-
sation avec une recrudescence de suicides avec alcoolisation pendant le
week-end.

Par ailleurs, il est apparu que les femmes dépendantes de l’alcool et utilisa-
trices de substances toxiques meurent plus jeunes que les hommes présentant
les mêmes caractéristiques (Pirkola et coll., 1999). Les auteurs en concluent
que ce qui a été montré pour le sexe masculin ne peut pas être extrapolé au
sexe féminin.

D’autres domaines de risque ont été explorés. Il s’agit pour Brent et coll.
(1994) de traits de personnalité, de l’impulsion, de la violence impulsive,
dimensions que Conner et coll. (2001) préfèrent grouper sous le nom de
vulnérabilité. Pour Shah et De (1998) l’hypothèse de la vulnérabilité peut
être utile pour rendre compte de l’augmentation du suicide avec l’âge, alors
que Koplin et Agathen (2002) classent cette vulnérabilité parmi les facteurs
de risque chez les enfants et adolescents.

Suicide selon l’âge

Les études selon les différents âges de la vie montrent des différences dans les
facteurs de risque, cliniques, psychosociaux et neurobiologiques (Duberstein
et coll., 1994 ; Foster et coll., 1997 ; Pitkälä, 2000 ; Henriksson et coll.,
1995a).

Suicide chez les personnes âgées

Les autopsies psychologiques réalisées autour du suicide de personnes âgées
sont peu nombreuses et datent pour la plupart d’une dizaine d’années. Globa-
lement, peu de différences qualitatives ont été relevées quant à la nature des
troubles mentaux, avec les études menées sur des populations non sélection-
nées sur l’âge. Toutefois, Lynch et coll. (1999b) ont repéré une variété de
situations dans un groupe de sujets âgés de 60 à 90 ans (70,4 ans en
moyenne), ce que confirment Waern et coll. (2002) qui décrivent le groupe
des sujets âgés de plus de 65 ans, objets de leur étude, comme un groupe
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hétérogène du point de vue de la distribution des troubles mentaux, avec par
ordre décroissant : comorbidité troubles axe I/axe II, trouble dépressif majeur,
dépression récurrente majeure, utilisation de substances toxiques, anxiété,
dysthymie, troubles psychotiques, troubles bipolaires.

Duberstein et coll. (1994) ont montré que le suicide intervient principale-
ment chez les personnes rigides, peu ouvertes aux expériences nouvelles,
contrastant avec l’impulsivité caractérisant les générations plus jeunes. Pour
Harwood et coll. (2001), au moins un diagnostic psychiatrique était présent
dans 77 % d’un échantillon de 100 sujets (avec une dépression majeure dans
63 % des cas) et un trouble de la personnalité ou des traits « accentuants » de
personnalité (anakastiques ou anxieux) étaient présents dans 44 % des cas.
Selon Henriksson et coll. (1995), les prévalences respectives sont de 91 %
pour un trouble de l’axe I et 44 % pour un trouble de la personnalité. Dans un
échantillon de 70 sujets de plus de 60 ans originaires de Hong-Kong, Chiu et
coll. (2004) ont récemment rapporté que 86 % souffraient d’un trouble
psychiatrique, principalement d’un trouble dépressif (78 % des hommes et
73 % des femmes).

Dans une étude comparant différentes tranches d’âge, Foster et coll. (1997)
ont observé un trouble de l’axe I chez 95 % des victimes de plus de 30 ans
contre seulement 68 % chez les moins de 30 ans. Dans le premier groupe, une
dépression majeure unipolaire (axe I du DSM-III-R) est présente au moment
du suicide pour 77 % des plus de 65 ans contre 27 % chez les moins de
65 ans. Selon Alexopoulos et coll. (1999), la sévérité de la dépression est le
facteur prédictif du développement d’idées suicidaires chez des patients âgés.
Elle est également décrite par Lynch et coll. (1999b) comme facteur de risque
chez les plus « jeunes » des personnes âgées, principalement lorsqu’elle est
associée à des antécédents psychiatriques.

Les problèmes matériels tiennent moins de place que chez les plus jeunes. En
revanche, le sentiment de perte d’un être cher ou d’une idée (celle que la
famille sera toujours là pour les soutenir), de pair avec un comportement
suicidaire antérieur, de même qu’un faible support social sont autant
d’éléments capables de conduire à des épisodes dépressifs majeurs pouvant
finalement mener au suicide. Dans l’étude de Pitkälä et coll. (2000), les
personnes âgées étaient significativement moins susceptibles d’avoir commu-
niqué leurs intentions et avaient utilisé des moyens plus violents que les
générations plus jeunes. Chez les femmes, la dépression rapportée n’est pas
nécessairement comorbide avec un trouble mental.

Selon Carney et coll. (1994), les facteurs de risque chez les hommes et les
femmes convergent après 60 ans.

Suicide chez les jeunes

Les études sur les jeunes suicidés (enfants et adolescents) ont été développées
très tôt. Comme chez les adultes, on note une forte prévalence de troubles
mentaux. On retrouve les troubles de l’humeur : dépression (Marttunen et
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coll., 1991, 1994a ; Brent et coll., 1999 ; Pfeffer, 2002), troubles bipolaires
(Brent et coll., 1988), troubles de l’adaptation (Marttunen et coll., 1994c),
troubles de la personnalité (Johnson et coll., 1999) ainsi que troubles des
conduites (Shaffer et coll., 1996 ; Renaud et coll., 1999) avec consommation
excessive d’alcool et de substance toxiques.
Les troubles mentaux comme facteur de risque s’inscrivent souvent dans une
longue histoire perturbée (Rich et coll., 1990), souvent dès l’enfance (Shafii
et coll., 1985 ; Shaffer et coll., 1996 ; Houston et coll., 2001 ; Pfeffer, 2001 ;
Koplin et Agathen, 2002) par la psychopathologie familiale, avec violence
parentale et abus. À cela s’ajoute l’accessibilité à une arme à feu (Brent et
coll., 1999 ; Shafii et Shafii, 2003 ; Brent et coll., 1988).
Une comparaison entre jeunes hommes et jeunes filles de 13 à 22 ans montre
que les filles qui ont fait une TS souffrent plus souvent d’une psychopatho-
logie sévère (troubles de l’humeur pour 68 % d’entre elles avec dépression
grave dans 37 % des cas contre 14 % chez les témoins). Plus de la moitié des
jeunes filles ont fait un passage en psychiatrie et présentent des antécédents
suicidaires (63 % contre 30 % chez les témoins) et d’abus de substances
(Marttunen et coll., 1995). Dans l’étude d’un groupe de jeunes victimes de
15-24 ans, Houston et coll. (2001) ont identifié un trouble mental dans 70 %
des cas, principalement une dépression pour 55 %, non traitée pour la
plupart. Les troubles de la personnalité étaient présents dans un cas sur trois,
ainsi que l’usage excessif d’alcool. L’abus de substances toxiques n’allait pas
systématiquement de pair avec l’abus d’alcool. Au moment de leur geste
suicidaire, tous les sujets de l’étude sauf un affrontaient deux, trois problèmes,
voire davantage (problèmes de santé mentale, en relation avec leur travail,
un proche et/ou leur partenaire, des problèmes financiers ou avec la justice).
Selon les auteurs, le taux de traitement de la dépression est très inférieur à ce
qu’il devrait être, y compris chez des sujets ayant connu des hospitalisations
en psychiatrie, conclusion qui va de pair avec celle de Rich et coll. (1990).
Dans l’étude de Brent et coll. (1999), l’augmentation du suicide observée
chez 105 adolescents de plus de 16 ans comparés à 35 adolescents de moins
de 16 ans est liée à la plus grande prévalence dans la première tranche d’âge
d’une psychopathologie, principalement l’abus de substances toxiques, et des
intentions suicidaires plus affirmées. L’augmentation du suicide dans le
groupe des jeunes hommes de cette étude, pourrait être liée au choix des
méthodes (plus violentes et irréversibles) et à la plus grande prévalence des
troubles des conduites.
Dans un échantillon de 43 suicides aboutis d’adolescents auxquels avait été
attribué un diagnostic de troubles de la personnalité (probable ou défini) et
appariés à 43 sujets témoins sur les caractéristiques sociodémographiques et
sélectionnés dans la communauté environnante, Brent et coll. (1994) ont
observé que les troubles de la personnalité (spécialement histrionique, narcis-
sique, borderline ou antisocial, dits cluster B) étaient plus fréquents chez les
cas que chez les témoins. L’analyse des traits de personnalité révélait, chez les
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victimes, davantage d’agressivité, une plus grande impulsivité, ainsi qu’une
tendance à « l’évitement de la douleur » sans que soit retrouvée la recherche
de sensations nouvelles. Toutefois, contrairement à l’hypothèse initiale des
auteurs, le suicide était aussi associé aux différentes dimensions du cluster C
(personnalité évitante, passive/agressive, dépendante et compulsive).

Les comportements antisociaux (difficulté à se plier à une discipline et/ou
non-respect de la loi) ainsi que les événements de vie négatifs sont très
présents chez les jeunes (Marttunen et coll., 1994b), en lien avec des sépara-
tions familiales, des problèmes d’alcool et de violence parentale, surtout chez
les victimes de sexe masculin. Les événements de vie à caractère négatif sont
non seulement plus nombreux mais plus stressants chez les jeunes dans les
semaines précédant le suicide que chez les témoins. D’autre part, les stresseurs
psychosociaux sont plus souvent rencontrés chez les jeunes suicidés dépen-
dants de l’alcool que chez les déprimés (Marttunen et coll., 1998 ; Cooper et
coll., 2002). L’accumulation d’événements stressants avec l’absence de
support familial est plus souvent caractérisée chez les jeunes ayant des
conduites addictives, tandis que les événements de vie récents semblent avoir
moins d’impact sur les jeunes présentant un trouble mental sévère. Dans une
étude réalisée auprès de jeunes de moins de 25 ans, les sujets suicidés se
différencient de ceux ayant effectué des TS graves par la présence d’une
majorité de jeunes hommes souffrant de troubles de l’humeur (Beautrais et
coll., 2003). Les autres facteurs de risque (troubles de l’humeur, antécédents
psychiatriques, stress et faible éducation) n’étaient pas discriminants entre les
deux groupes.

Influence des antécédents familiaux

Les études d’autopsie psychologique confirment le pronostic négatif que
représente une histoire familiale de suicide ou de maladie mentale (Brent et
coll., 2002 ; Qin et coll., 2002). La place du climat psychiatrique familial
avait été relevée dès 1988 par Shafii et coll. (1988) et, parmi les facteurs de
risque de suicide relevés dans une étude portant sur 37 sujets âgés de 10 à
21 ans, Pfeffer (2001) et Schmidt et coll. (2002) relèvent un environnement
familial perturbé. Cependant, à partir des 120 sujets de moins de 20 ans qui
faisaient l’objet de l’étude de Shaffer et coll. (1996), des chercheurs de la
même équipe s’attachent à démontrer que, contrairement à une idée reçue,
on ne peut pas attribuer l’augmentation des taux de suicide des jeunes durant
ces trente dernières années à l’augmentation des divorces (Gould et coll.,
1998). Ces auteurs avaient déjà pointé que l’environnement socio-
économique familial alourdissait les facteurs de risque chez les adolescents, ce
que ne confortent pas les travaux de Agerbo et coll. (2002) pour lesquels le
poids de la situation socio-économique des parents diminue après ajustement
pour l’histoire familiale de maladie mentale et/ou de suicide.
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Impact d’une maladie grave

Les problèmes de santé s’ajoutent à la maladie mentale et constituent un
facteur de risque (Cavanagh et coll., 1999 ; Gustafsson et Jacobsson, 2000).
À partir d’un échantillon de victimes souffrant de cancer, Hietanen et coll.
(1994) rapportent que les suicidés cancéreux de leur étude étaient majoritai-
rement plus âgés et plus souvent de sexe masculin que les suicidés non
atteints de cancer. De façon notable, les antécédents familiaux de maladie
mentale étaient plus fréquents dans le groupe témoin que chez les victimes, le
cancer étant chez ces dernières le principal déclencheur du suicide. En
revanche, un diagnostic psychiatrique était attribué à 85 % des suicidés
cancéreux soit une prévalence légèrement inférieure à celle du groupe
témoin (Henriksson et coll., 1995a). Pour 5 % des sujets, il n’était porté
aucun diagnostic de maladie mentale et les informations étaient insuffisantes
pour conclure pour 10 % des victimes.

L’étude de De Leo et coll. (1999) rapporte que l’annonce de la perte de la
vue, davantage que la perte de l’ouïe semble-t-il, peut elle aussi affecter l’état
mental de personnes ne présentant pas par ailleurs de troubles mentaux.

Contact avec les systèmes de soin

En règle générale, le dernier contact avec les systèmes de soin qui précède
l’acte suicidaire est récent. Selon une étude récente, 1/5 des sujets avaient été
en contact avec un service psychiatrique dans le mois précédant leur suicide
et avec un service de médecine primaire dans près d’un cas sur deux (Luoma
et coll., 2002). Dans l’échantillon de Chiu et coll. (2004), 77 % des sujets
avaient pris contact avec un médecin dans le mois précédant l’acte suicidaire.
En revanche, dans l’étude de Isometsä et coll. (1995), seuls 22 % des victimes
avaient évoqué leurs intentions suicidaires. Il s’agissait d’une consultation
psychiatrique (symptômes ou syndrome psychosocial) dans 50 % des cas, une
plainte ou un symptôme physique dans 23 % des cas et un rendez-vous de
suivi dans 28 % des cas.

Au cours d’une autopsie psychologique portant exclusivement sur des
victimes qui n’avaient pas de contact avec le système de soin psychiatrique,
Owens et coll. (2003) rapportent que 68 % des victimes présentaient un
trouble mental. Du fait de la sélection imposée par l’étude, les taux de
troubles mentaux observés sont considérablement inférieurs à ceux habituel-
lement publiés, et les auteurs concluent à la difficulté de repérer des individus
à risque en dehors du système de soins spécialisés.

Activité professionnelle et poids des facteurs socio-économiques

Le monde du travail n’est abordé que dans de rares études portant sur les
médecins (Lindeman et coll., 1998) ou les infirmières (Hawton et coll.,
2002), milieux très exposés au suicide.

Intérêt de l’autopsie psychologique dans le dépistage des facteurs de risque du suicide

35

A
N

A
LY

SE



Les conclusions sur le rôle des facteurs socio-économiques sont aussi discor-
dantes que dans les enquêtes épidémiologiques. Qin et coll. (2003) et
Isometsa (2000) observent que les problèmes socio-économiques (chômage,
bas revenus) et/ou psychosociaux (statut marital, problèmes domestiques et
histoire familiale) sont fortement associés à la maladie mentale et sont des
facteurs de risque de suicide. Dans l’étude de Pirkola et coll. (1997) qui
aborde les problèmes liés à l’usage de l’alcool, les auteurs rapportent que le
fait d’avoir un emploi modifie principalement la répartition des périodes
d’alcoolisation au cours de la semaine, augmentant la prévalence des suicides
pendant les week-ends.

Situations particulières

Quelques situations particulières ont retenu l’attention des chercheurs. Deux
études traitant l’une des conscrits de l’armée et l’autre des vétérans du
Vietnam font écho aux problèmes des forces d’interposition et/ou des soldats
de la paix, chez lesquels de graves problèmes associés au suicide ont été
détectés dans des enquêtes d’épidémiologie norvégiennes (Farberow et coll.,
1990 ; Marttunen et coll., 1997).

À partir de deux populations porteuses de tatouages et de body piercing, deux
équipes ont noté le risque de létalité associée, vraisemblablement en rapport
avec l’utilisation conjointe de substances toxiques et la présence de troubles
de la personnalité (Dhossche et coll., 2000), marqueurs des attitudes de prise
de risque que peuvent représenter ces comportements (Caroll et coll., 2002).

Enfin, deux études ont été menées auprès de populations homosexuelles.
Celle de Rich et coll. (1986) porte sur un petit nombre de cas (13 sujets sur
une population de départ de 283 cas). En l’absence de statistiques sur la
prévalence de l’homosexualité en population générale, les 5 % de suicides
homosexuels rapportés ne permettent pas d’envisager une sur-représentation
des homosexuels par rapport aux hétérosexuels dans leur échantillon. Des
pourcentages proches, mais tout aussi faibles, sont rapportés par Shaffer et
coll. (1995) dans une étude menée auprès de 120 jeunes de moins de 20 ans
(95 % d’hommes). Pour Catalan (2000), la question reste ouverte, principa-
lement du fait des difficultés de recrutement des cas et des contrôles.

En conclusion, le but ultime de l’autopsie psychologique est de réunir suffi-
samment d’information autour des circonstances du suicide d’un individu
pour s’approcher de la compréhension des raisons de son geste. En effet, la
méthode allie la possibilité de confronter des données socio-démographiques
et/ou cliniques, usuellement récoltées dans les enquêtes épidémiologiques ou
cliniques, la connaissance approfondie des circonstances qui entourent le
geste suicidaire et la connaissance rétrospective approfondie du contexte
familier dans lequel a vécu l’individu dès son enfance. Cavanagh et coll.
(2003) soulignent la validité de la méthode pour la détermination de
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diagnostics exacts et de variables post-mortem. En outre, en procédant par
entrevues avec un nombre suffisant de proches, cette méthode permet de
recueillir une grande richesse des détails et, ainsi, de mieux comprendre les
interactions complexes entre les différents facteurs de risque que les études
d’épidémiologie classiques peinent à rassembler.

Les prévalences obtenues pour l’existence de troubles mentaux et de dépres-
sion majeure sont globalement consistantes avec celles que livre la littérature
sur le suicide. La dépression est présente dans 29 à 88 % des suicides et la
méthode permet d’établir que les symptômes sont présents dans pratiquement
tous les suicides. De plus, l’accent est souvent mis sur la comorbidité entre
troubles mentaux et/ou facteurs psychosociaux qui est identifiée dans plus de
50 % des cas.

Très vite, la procédure de l’autopsie psychologique s’est aussi avérée poten-
tiellement utile dans deux directions au moins : identification des facteurs de
risque (optique clinique et/ou de prévention) ou études de génétique fami-
liale et/ou recherche de marqueurs biologiques du suicide (optique de
recherche ou d’amélioration des connaissances). À cela peut s’ajouter, une
meilleure approche quantitative du nombre de suicides réels en élucidant les
cas de morts suspectes ou mal définies.

La convergence qui prévaut entre les différentes publications citées ne peut
pas faire oublier les très nombreux problèmes qui se posent pour débuter une
autopsie psychologique. Tout d’abord, les études de comorbidité posent inévi-
tablement la question de la comparaison d’enquêtes faites à des époques
différentes (variation dans l’usage des catégories diagnostiques attribuées,
modification des modes de consommation d’alcool et/ou de substances toxi-
ques, variations culturelles) qui modèrent les conclusions. Ensuite, le temps
et le coût de telles enquêtes doivent être sérieusement évalués : il est impé-
ratif de respecter les périodes de deuil avant de contacter les familles, puis
identifier un nombre suffisant de personnes susceptibles d’être interrogées et
enfin recruter le nombre nécessaire d’interviewers. Av cela s’ajoute le temps
de recherche pour élaborer les protocoles, procéder aux entretiens et les
analyser.

La définition des cas, leur recrutement peut aussi s’avérer une étape longue et
difficile, comme cela a été évoqué plus haut. Quant aux témoins, les taux de
refus ne sont pas négligeables. Leur nombre devrait théoriquement être au
moins égal au double de celui des cas étudiés, ce qui est rarement le cas
(quelques études ont du être éliminées, du fait qu’elles portaient sur un
nombre de cas trop faibles ou ne comportaient pas de témoins).

Bien que la convergence des résultats publiés puisse interroger quant à
l’intérêt de nouvelles enquêtes, certains groupes à risque sont mal identifiés
ou demeurent peu renseignés. L’autopsie psychologique pourrait alors
permettre de rassembler des données fines dans le but de mettre en place un
programme de prévention du suicide. Dans tous les cas, il est impérieux de
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préciser que les futures autopsies psychologiques devront être réalisées avec
une méthodologie standardisée stricte et dans des conditions d’éthique rigou-
reuse.
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