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Les médecins ont-ils le droit d’empêcher les
hommes de se suicider? ou bien le suicide est-
il un «droit sacré» de l’individu (Jean Améry) à
disposer de sa vie?
En moyenne, le médecin praticien est confronté
à un suicide accompli tous les deux à trois ans
et à 1 à 6 tentatives de suicide par année [1].
Les idées suicidaires sont encore beaucoup 
plus fréquentes. En Suisse, jusqu’à 50% des
adolescents (15 à 19 ans) avouent avoir eu 
des idées suicidaires [2]. L’image de l’iceberg
s’impose comme paradigme adéquat [3]. Les
quelque 1300 décès par suicide par année
(1296 en 1999) dans notre pays ne seraient que
la pointe de l’iceberg; en effet en-dessous, dans
la partie encore visible c’est-à-dire émergée,
suivent les tentatives de suicide, estimées au
nombre de 10000 à 20000, qui chaque année
aboutissent à un traitement médical [4]. Plus
bas, sous la surface de l’eau, on estime à trois
à quatre fois plus grand le nombre d’actes
automutilants (par exemple coupures) qui ne
conduisent pas à une consultation médicale.
Mais la partie la plus basse et la plus grande de
l’iceberg est constituée de crises émotionnelles
«habituelles», qui peuvent aboutir au suicide
avec ou sans idée suicidaire. Toute crise qui dé-
passe les possibilités de l’individu à la surmon-
ter peut représenter le début d’un développe-
ment suicidaire. Le paradigme de l’iceberg
illustre que la prévention médicale du suicide
ne concerne pas que la pointe de l’iceberg,
c’est-à-dire ne s’applique pas seulement au pa-
tient en danger aigu, mais avant tout aux nom-
breuses formes de crises psychiques et psycho-
sociales qui conduisent les individus à consul-
ter le médecin – la plupart du temps en raison
de troubles somatiques ou nerveux.

Problèmes de communication

Une étude rétrospective finlandaise portant sur
571 cas de suicide pour lesquels les suicidants
avaient eu auparavant un contact avec une per-
sonne du monde médical, a montré qu’au cours
de la dernière consultation, le thème suicide
n’avait été abordé que dans 22% des cas [5].
18% des patients étaient encore allés trouver
leur médecin le jour même du suicide et dans
ces consultations aussi, le thème suicide n’avait
été abordé que dans un cinquième des cas.
D’autres études montrent une augmentation de

la fréquence des consultations médicales avant
un acte suicidaire – un signal que l’évolution
vers le suicide ou la tentative de suicide se dé-
roule souvent sur une longue période et que
l’occasion de parler du thème suicide avec les
patients existe sans doute.
Pour quelles raisons le thème du suicide n’est-
il donc si souvent pas abordé? Apparemment,
nous avons généralement tendance à sous-es-
timer le problème. Dans une enquête à Berne,
la plupart des médecins pensaient qu’ils recon-
naîtraient un risque suicidaire chez leurs pa-
tients. Mais lorsqu’on interrogeait les méde-
cins à propos d’un suicide ou d’une tentative 
de suicide parmi leur patientèle, 48% de ces
médecins disaient avoir été surpris [6]. Un
autre problème résulte du fait que les patients
suicidaires consultent leur médecin la plupart
du temps non pas en raison d’«idées noires»,
mais pour des troubles somatiques. Ce sont
surtout les patients de sexe masculin qui éprou-
vent de la difficulté à parler de problèmes
émotionnels, que ce soit par honte ou par peur
d’être incompris (et d’être éventuellement
adressés à une clinique psychiatrique). Dans ce
sens, Rutz [7] parle d’un syndrome dépressif
spécifiquement masculin – souvent masqué –
avec moins de baisse d’humeur dépressive ma-
nifeste mais en revanche avec plus de pro-
blèmes de comportement, comme abus d’alcool
par exemple.
Un fait laisse songeur: selon une étude auprès
des patients d’une clinique, ceux-ci ont affirmé
qu’ils s’étaient sentis mieux aidés par les soi-
gnants non médecins ou les travailleurs sociaux
que par les médecins, et qu’ils préféreraient
avoir un suivi auprès d’un soignant non méde-
cin [8]. Cela pourrait être en relation avec le 
fait que les médecins sont souvent de mauvais
communicateurs et qu’ils restent souvent em-
prisonnés dans la forme de pensée essentielle-
ment causale à laquelle on les éduque pendant
leur formation. Un certain nombre de travaux
anglais [p.ex. 9] ont fait une comparaison entre
les explications des psychiatres et celles des
patients au sujet de tentatives de suicide médi-
camenteuses. Parmi les explications proposées,
les psychiatres choisissaient le plus fréquem-
ment ce qu’on appelle des motifs de manipula-
tion («influencer une personne importante»),
tandis que les patients portaient leur choix sur
des motifs avant tout intra-psychiques (p.ex.
«mes idées étaient à ce point insupportables
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que je ne voyais pas d’autre possibilité que 
le suicide»), auxquels les psychiatres n’atta-
chaient de leur côté pas beaucoup d’impor-
tance. Dans ce sens, il n’est donc pas étonnant
que les médecins sous-estiment l’importance
de l’angoisse dans la crise suicidaire [10]. Nous
devons admettre qu’un manque de compré-
hension des mobiles du suicide, c’est-à-dire la
différence des modèles d’explication du com-
portement suicidaire, compromet fortement 
la relation médecin-malade et, partant, égale-
ment la communication.

Facteurs de risque

D’une manière générale, plus un individu est
semblable – pour les caractéristiques typiques –
à un individu qui a commis un suicide, plus le
risque est grand. Les maladies psychiatriques
constituent les plus importants facteurs de
risque. De nombreuses études rétrospectives
dans divers pays montrent depuis des années
que plus de 90% des individus qui commettent
un suicide sont atteints d’une maladie psy-
chique [11]. Les diagnostics les plus fréquents 
sont les dépressions, la dépendance à l’alcool
et aux drogues, la schizophrénie et les troubles
de la personnalité. Il est possible que plusieurs
diagnostics soient présents en même temps
(p.ex. dépression et dépendance). 
La dépression est le facteur de risque le plus
important. Parmi les patients en traitement
médical qui commettent un suicide, jusqu’à
75% présentent une symptomatologie dépres-
sive claire [12]. Les troubles dépressifs sont liés
à une fréquence de suicide 20 fois plus élevée.
Malheureusement, il arrive encore souvent que
les états dépressifs ne soient pas reconnus [13]
et que les patients dépressifs ne reçoivent
aucun traitement antidépresseur ou un traite-
ment insuffisant [12,14]. Isacsson et al. [15] ont
même découvert qu’on avait trouvé des antidé-
presseurs dans le sang de seulement 16% de
3400 patients qui s’étaient suicidés. Une expli-
cation possible à cet état de fait serait que les
symptômes dépressifs ne sont souvent pas re-
connaissables durant la consultation s’ils ne
sont pas explorés spécifiquement. Les patients
dépressifs chez qui le diagnostic a été négligé
n’avaient probablement eux-mêmes que peu de
discernement de la nature psychique de leurs
troubles. Chez ces patients, les plaintes soma-
tiques sont souvent au premier plan: problèmes
du tractus gastro-intestinal, perte d’appétit,
fatigue, troubles du système nerveux végétatif,
douleurs, etc.
La répartition aujourd’hui surannée des états
dépressifs en dépressions réactionnelle, névro-
tique et endogène a eu pour conséquence que
les dépressions dites réactionnelles n’étaient
pas ou que peu traitées de manière consé-

quente par des médicaments antidépresseurs,
même lorsque la symptomatologie et l’atteinte
étaient étendues. Fawcett [16] écrivait en 1972:
«The presence of a reason for depression does
not constitute a reason for ignoring its pre-
sence». Notre enquête auprès des médecins de
premier recours a confirmé qu’il existait la
tendance à considérer comme moins sévères
les dépressions qualifiées de réactionnelles et
que, la plupart du temps, les antidépresseurs
n’étaient pas prescrits. Les systèmes de classi-
fication modernes (ICD-10, DSM-IV) qui sont
descriptifs et répartissent les états dépressifs
selon l’extension de la symptomatologie (épi-
sode léger, modéré, sévère) ont dans ce sens
apporté une amélioration.
A court terme, le risque suicidaire est plus
grand lorsque la symptomatologie dépressive
se manifeste avec de l’agitation, de l’angoisse
ou des attaques de panique. Les traits psycho-
pathologiques liés à un risque suicidaire élevé
sont: idées à contenu dépressif, désespoir et es-
timation péjorative de l’avenir. Pour le médecin
de famille, il est important de savoir que le
risque de suicide est particulièrement élevé à
l’issue d’un traitement psychiatrique hospita-
lier. A leur sortie de l’hôpital, les patients sont
souvent à nouveau confrontés à leur ancienne
situation de vie et tombent dans un nouvel état
de démoralisation. Il est donc faux de considé-
rer qu’après un séjour hospitalier, le patient
pourrait être guéri du risque suicidaire.
En plus des facteurs de risque cliniques, il existe
toute une liste de facteurs de risque personnels
et sociaux: l’appartenance au sexe masculin, 
un âge supérieur à 45 ans, des tentatives de
suicide antérieures. On ne prête jamais assez
d’attention à ce dernier point lors de l’anam-
nèse. Questionner le patient au sujet d’éven-
tuelles crises émotionnelles ou tentatives de
suicide antérieures devrait faire partie de la
routine. Chez les patients qui commettent un
acte suicidaire, l’anamnèse antérieure révèle
une ou plusieurs tentatives de suicide dans une
grande proportion: jusqu’à 50% des cas.
Mais d’une manière tout à fait générale, il faut
admettre que chaque cas est individuel et qu’il
n’est pas possible de tirer des conclusions ou 
de faire une estimation sûres du risque. Les
facteurs de risque ne constituent donc pas 
une base de décision absolument fiable pour
d’éventuelles mesures ultérieures telles que 
par exemple une hospitalisation d’office (non
volontaire). Les facteurs de risque suicidaire re-
présentent un élément d’appréciation qui n’a
de sens que dans le cadre d’une réflexion basée
sur l’impression clinique globale. Les aspects
pratiques de l’exploration du patient suicidaire
seront discutés dans la deuxième partie de cette
série d’articles.
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Formation continue

Les attitudes face au suicide sont en corrélation
avec les connaissances théoriques: Domino et
Swain [18] ont montré que les professionnels
munis d’une meilleure connaissance du pro-
blème considéraient plus rarement le suicide
comme une manipulation.
Les séminaires de formation continue peuvent
occasionner une modification significative des
connaissances et de l’attitude des médecins de
premier recours [19]. Sur la base de cette ex-
périence, les séminaires «crise et suicide» ont
été développés et mis sur pied dans diverses
régions suisses dans le cadre de la campagne
de prévention de la FMH et de l’OFSP.
La principale étude qui ait jusqu’ici montré
l’importance de la formation continue et du dé-
veloppement de la compétence des médecins
pour la prévention du suicide est celle de Rutz
et collaborateurs [20]. Sur l’île de Gotland en
Mer Baltique, un groupe de psychiatres fit une
expérience naturelle en offrant deux fois dans
l’hiver des cours et des séminaires aux méde-
cins de premier recours, sur le thème Recon-
naître et traiter les dépressions. Comme on
craignait que les médecins ne se surévaluent
dans le traitement des patients dépressifs,
l’examen de divers paramètres furent inclus
dans l’enquête (p.ex. certificats pour l’em-
ployeur, habitudes de prescription de psycho-
leptiques, taux de suicide, etc.). On s’attendait
d’abord à ce que ces changements dans les rap-
ports avec les patients dépressifs puissent en-
traîner une augmentation des taux de suicide.
Or, on constata le contraire: après le deuxième
séminaire, le taux de suicide était significative-
ment plus bas. En même temps, les prescrip-
tions d’antidépresseurs avaient augmenté,
tandis que celles d’anxiolytiques diminuaient.
Etonnamment, le nombre de traitements en
milieu psychiatrique stationnaire avait aussi
diminué de plus de 50%, ainsi que la durée
moyenne d’incapacité de travail. En d’autres

termes: après la formation continue, les méde-
cins de premier recours reconnaissaient plus
fréquemment les états dépressifs, les traitaient
eux-mêmes (correctement) plus fréquemment
et, parallèlement, le taux de suicide diminuait.
Malheureusement, les taux de suicide s’élevè-
rent à nouveau lentement au cours des années
suivantes, peut-être en raison du fait que de
nombreux médecins ne travaillaient sur l’île de
Gotland que temporairement, dans le cadre du
service de santé publique de l’Etat.
Il faut remarquer que jusqu’ici, on n’a pas pu
montrer que les traitements psychiatriques ins-
titués après une tentative de suicide diminuent
de manière significative la fréquence d’actes
suicidaires ultérieurs. Ceci souligne l’impor-
tance du rôle du médecin de premier recours
dans la prévention du suicide.

Le rôle des antidépresseurs dans
la prévention du suicide

En présence d’une symptomatologie dépres-
sive, la mesure antisuicidaire la plus impor-
tante est une médication antidépressive adé-
quate. Isacsson a établi un rapport entre l’aug-
mentation (de cinq fois) des prescriptions d’an-
tidépresseurs et une diminution de 25% de la
fréquence des suicides au cours de ces der-
nières années en Suède. La même relation a été
découverte en Finlande, au Danemark et en
Norvège, et même aussi en Hongrie où la fré-
quence du suicide était traditionnellement la
plus élevée d’Europe. Ces observations sont 
en harmonie avec celles de Rutz et al., et
concordent logiquement avec la constatation
renouvelée depuis des années, que seuls une
minorité de patients dépressifs ayant commis
un acte suicidaire avaient auparavant bénéficié
d’un traitement médicamenteux antidépres-
seur à doses suffisantes.
Mais avec les antidépresseurs, nous sommes
confrontés au paradoxe que ce sont avant tout

Tableau 1.
Comportement suicidaire en chiffres – Suisse.

Nombre de décès par suicide, 1999 (source: Office fédéral de la statistique, 
section santé)

Femmes 367

Hommes 929

Total 1296

Taux de suicide/100000 habitants (1997) 16,3

Tentatives de suicide par année, ayant occasionné un traitement, 8000–10000
estimé [4]

Taux de tentatives de suicides/100000 habitants [4]

Femmes 177,1

Hommes 128,6
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suicide approprié en vertu de leur toxicité. L’in-
dex de toxicité (nombre de cas de décès consé-
cutifs à un surdosage intentionnel par million
de prescriptions d’une substance [17]) montre
que les antidépresseurs sont nettement diffé-
rents les uns des autres du point de vue de la
fréquence d’issues fatales consécutives à un
surdosage. Les nouvelles substances (avant
tout les ISRS = inhibiteurs sélectifs de la recap-
ture de la sérotonine) sont nettement moins
toxiques que les antidépresseurs tricycliques.
Mais si l’on considère tous les suicides (c’est-à-
dire également d’autres méthodes) qui sur-
viennent sous traitement avec diverses sub-
stances antidépressives, il n’y a pratiquement
pas de différence entre ces substances quant à
la fréquence des suicides. Il semble qu’il ne soit
donc pas justifié de ne prescrire que les nou-
veaux antidépresseurs. Les experts s’accordent
à dire que, pour une prévention efficace du sui-
cide, ce n’est pas la toxicité de l’antidépresseur
qui est décisive en premier lieu, mais bien au
contraire un traitement efficace et compétent
des états dépressifs. Or, l’efficacité du traite-
ment de l’état dépressif et du risque suicidaire
ne dépend pas que du choix du médicament an-
tidépresseur, mais tout autant de l’observance
thérapeutique du patient. Par ailleurs, en cas de
tendances suicidaires, il faudrait éviter de déli-
vrer de gros emballages.

Quintessence

� Le médecin devrait être conscient de la disposition à sous-estimer la ten-
dance suicidaire au cabinet médical. Cette disposition peut notamment 
être en rapport avec notre modèle de pensée biomédical qui, dans 
l’appréhension d’une maladie, ne nous aide pas toujours à rester ouvert
aux idées et états d’âme de nos patients.

� Les enquêtes montrent que les patients pensent au suicide comme une
issue possible à une situation insupportable, sans que cela ne vienne 
à la surface dans la conversation au cours de la consultation.

� Mais le rôle de bon communicateur et d’auditeur attentif et intéressé n’est
pas seul constitutif de la compétence du médecin. Des connaissances 
théoriques sur le comportement suicidaire et les facteurs de risque sont
également nécessaires.

� Une symptomatologie dépressive est le facteur de risque suicidaire le plus
important et ne peut souvent être révélée que par une interrogation ciblée.
Les patients dépressifs consultent fréquemment le médecin en raison de
troubles physiques non spécifiques.

� Une médication antidépressive efficace et suffisamment dosée peut sauver
la vie. La condition première d’un traitement efficace de la tendance suici-
daire est cependant une bonne relation médecin-patient et l’observance
thérapeutique du patient. Ces deux éléments peuvent être améliorés 
à l’occasion de séminaires de formation continue pour les médecins.
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