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Cet ouvrage présente les travaux du groupe de travail réuni par l’Inserm dans le
cadre de la procédure d’expertise opérationnelle pour répondre à la demande de
la Direction générale de la santé (DGS) concernant l’autopsie psychologique,
sa mise en œuvre et les démarches associées. Il constitue un prolongement et
un complément de l’expertise collective publiée en 2005, intitulée « Suicide.
Autopsie psychologique, outil de recherche en prévention ».

Le Centre d’expertise collective de l’Inserm a assuré la coordination de cette
expertise opérationnelle.
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Avant-propos

Les données les plus récentes de l’Organisation mondiale de la santé (OMS)
font apparaître que la France est l’un des pays les plus touchés, avec près de
11 000 décès par suicide déclarés chaque année. Ce phénomène représente
la deuxième cause de mortalité chez les jeunes de 15 à 24 ans après les acci-
dents de la route et touche un nombre élevé de personnes âgées.

Une stratégie nationale d’actions face au suicide a été mise en place en 2000
par la Direction générale de la santé pour la période 2000-2005. Cette poli-
tique publique a été construite autour de 4 axes d’intervention prioritaires :
• favoriser la prévention par un dépistage accru des risques suicidaires ;
• diminuer l’accès aux moyens létaux ;
• améliorer la prise en charge ;
• améliorer la connaissance épidémiologique.

Par ailleurs, la volonté politique de développer des actions de prévention du
suicide a été réaffirmée à de nombreuses reprises. À cet égard, on peut citer :
• la loi n° 806-2004 relative à la politique de santé publique du 9 août 2004.
Elle inscrit, dans le cadre de ses objectifs pluriannuels, un objectif de réduc-
tion de 20 % du nombre de suicides à l’horizon 2008. L’article 3 de la loi pres-
crit par ailleurs l’établissement d’un Plan régional de santé publique (PRSP)
tenant compte à la fois des objectifs nationaux et des spécificités régionales.
Tout plan régional développe la thématique « santé mentale et suicide » ; 
• le Plan de psychiatrie et de santé mentale (2005-2008). Il prévoit la pour-
suite de la stratégie nationale d’actions face au suicide et son évaluation en
2006. De plus, il fixe des actions en matière de dépistage et de traitement de
la dépression qui est un facteur de risque important pour la crise suicidaire ;
• la deuxième version du manuel de certification (dénommée auparavant
accréditation) des établissements de santé. La prévention du suicide y est
identifiée comme « vigilance à construire ». Les établissements de santé sont
incités à mettre en place des revues de la morbi-mortalité qui peuvent donc
inclure les tentatives de suicide et les suicides qui surviennent au cours de
l’hospitalisation ou des prises en charge ambulatoires. L’évaluation de la
prise en charge hospitalière des suicidants est le thème le plus développé
actuellement avec le soutien de la Haute autorité de santé (HAS) ; 
• la réunion périodique de la Commission centrale de suivi des actes suici-
daires en milieu carcéral mise en place par la Direction de l’administration
pénitentiaire, commission au sein de laquelle la Direction générale de la
santé est représentée ;
• le soutien apporté par la Direction générale de la santé à des associations
de prévention du suicide. Notamment, les journées nationales pour la
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prévention du suicide, moment fort de la sensibilisation du public à cette
question, sont organisées chaque année par l’Union nationale pour la pré-
vention du suicide (UNPS) avec le soutien du ministère chargé de la Santé.
L’effort de recherche se poursuit, afin de faire progresser les connaissances
sur le suicide.
Ainsi, les principales conclusions de l’expertise collective, réalisée sous
l’égide de l’Inserm en 2005, à la demande de la DGS font apparaître que
l’autopsie psychologique par la reconstitution du parcours psychologique,
social et médical d’une personne décédée par suicide constitue un outil
d’intérêt pour la mise en évidence de facteurs de risque et de facteurs préci-
pitants pouvant aboutir au suicide dans des populations spécifiques. Cette
méthode permet également de mieux appréhender les interactions com-
plexes entre les différents facteurs susceptibles d’être impliqués dans le geste
suicidaire. De plus, la prise de contact avec les informants endeuillés et
l’entretien qui s’ensuit, s’il est mené par une personne compétente, peut
avoir un retentissement psychologique positif pour ces personnes, apportant
une dimension de postvention à l’autopsie psychologique.

Pour compléter sa démarche, la DGS a sollicité l’Inserm pour la réalisation
d’une « expertise opérationnelle » dont le but est de définir les grands prin-
cipes pour le développement de recherches utilisant l’autopsie psychologique
et d’établir un cahier des charges pour une bonne pratique de la méthode. 
Le groupe de travail réunissant des médecins, psychiatres, épidémiologistes,
biologistes représentants d’associations ayant une expérience dans le domaine
du suicide a pris en considération les points suivants :
• l’état des lieux des décès par suicide et les limites inhérentes à la statisti-
que nationale des causes médicales de décès ;
• les aspects pratiques et juridiques de l’autopsie médicolégale ; 
• les principes et méthodologie de l’autopsie psychologique : définition des
« proches », définition des « cas » et des « témoins », choix des échelles psy-
chométriques ; 
• les modes de recueil des informations (type de questionnaire, modalités
d’approche de l’entourage) et les aspects psychologiques ; 
• les compétences requises pour collecter les informations auprès des infor-
mants, l’évaluation des besoins de formation des différents participants à
l’étude ;
• l’apport de l’autopsie psychologique dans la caractérisation phénotypique
indispensable à l’étude des facteurs biologiques et leurs interactions ;
• les pré-requis éthiques, déontologiques et de confidentialité des études
s’appuyant sur l’autopsie psychologique ;
• une réflexion sur les populations d’intérêt susceptibles d’être étudiées en
priorité.
Le groupe de travail a bénéficié de l’expérience développée au Québec dans le
cadre d’un vaste projet de recherche faisant appel à l’autopsie psychologique
pour étudier les décès par suicide au Nouveau-Brunswick.
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Connaissance des décès 
par suicide1

La base de données nationale sur les causes médicales de décès produite par
l’Inserm-CépiDc permet d’élaborer des indicateurs essentiels à la connais-
sance épidémiologique du suicide en France. Les données sont exhaustives
et couvrent la période 1968 à 2005 (dernière année validée, mais des études
peuvent être réalisées sur les fichiers provisoires correspondant à des années
plus récentes). L’analyse des données permet de caractériser les principales
tendances dans le temps, les disparités géographiques (régionales, départe-
mentales, communales) et les caractéristiques socio-démographiques. Des
procédures homogènes d’enregistrement (modèles de certificat de décès,
modalités de codage médical…) permettent d’effectuer des comparaisons
internationales et de situer la fréquence du suicide en France par rapport à
celle observée dans d’autres pays.

Les données de l’année 2005 conduisent ainsi à un effectif annuel de
10 713 décès par suicide en France. Le nombre de suicides est plus élevé chez
les hommes que chez les femmes (respectivement 7 829 et 2 884), ce qui
correspond à des taux de décès standardisés par âge de 26,3 et 8,4 pour
100 000 habitants (taux de décès multiplié par 3,1 chez les hommes). Les taux
de décès augmentent fortement avec l’âge (7,2 entre 15 et 24 ans et 43,7 après
84 ans). En revanche, la part du suicide dans la mortalité générale est nette-
ment plus élevée chez les jeunes : entre 15 et 24 ans, le suicide représente
14,8 % du total des décès et constitue la 2e cause de décès après les accidents
de la circulation. Pour les sujets de plus de 65 ans, le suicide représente moins
de 1 % du total des décès. Les taux de décès ont tendance à baisser dans le
temps : entre 1990 et 2005, ils ont diminué de 14 % chez les hommes et de
21 % chez les femmes. Cette baisse concerne davantage les populations âgées
que les jeunes. Les taux de décès varient fortement selon les régions françaises
(année 2004). Les taux les plus élevés s’observent en Bretagne, puis viennent
le Limousin, la Basse-Normandie, le Poitou-Charente, de nombreuses régions
du nord-ouest ainsi que la Bourgogne, l’Auvergne et la région Centre. Ces

1. À partir de la statistique nationale des causes médicales de décès : CépiDc (Centre d’épidémiologie
sur les causes médicales de décès) ; Site Internet  http://www.cepidc.vesinet.inserm.fr/
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disparités régionales s’observent pour les hommes et les femmes. Les modes de
décès les plus fréquents sont les pendaisons (46 %), les armes à feu (15 %), la
prise de médicaments (15 %) et les sauts d’un lieu élevé (7 %). Ces modes de
décès diffèrent sensiblement selon le sexe. Pour les hommes, les modes les plus
utilisés sont la pendaison (52 % des suicides) et les armes à feu (20 %). Pour
les femmes, deux modes sont prépondérants avec une même fréquence : la
pendaison (32 %) et la prise de médicaments (30 %). Les modes de décès
varient selon les régions (la pendaison est plus fréquente dans le nord et l’utili-
sation d’armes à feu dans le sud). Parmi les pays d’Europe de l’Ouest, la France
se situe dans le groupe des pays européens à fréquence élevée de suicide (avec
la Finlande, la Belgique et l’Autriche).

Dans le cadre de recherches en santé publique et sur la base d’un accord
préalable de la Cnil (Commission nationale de l’informatique et des liber-
tés), des enquêtes complémentaires sur le contexte d’un décès précis sont
possibles. En effet, même si le nom de la personne décédée ne figure pas sur
le certificat de décès reçu par l’Inserm, les données du fichier national sont
indirectement nominatives. En utilisant un certain nombre de variables
(date de naissance, date de décès, commune du domicile, commune du
décès), on peut identifier la cause de décès d’une personne donnée. Cette
procédure permet alors de préciser les caractéristiques du décès ou d’étudier
l’histoire clinique d’une maladie en contactant le médecin qui a certifié le
décès et en lui adressant un questionnaire d’enquête. Ce type d’investiga-
tions a récemment été réalisé par le CépiDc sur le sida, les décès liés à la pra-
tique anesthésique ou les décès dus aux hépatites B et C. L’objectif final de
ces études est souvent d’évaluer le caractère « évitable » de chaque décès.
De telles procédures d’enquêtes pourraient s’appliquer au suicide dans le con-
texte de la mise en place de protocoles d’autopsie psychologique. Cependant,
une investigation menée sur la base d’autopsies psychologiques se distingue
de l’approche générale décrite précédemment dans la mesure où cette
méthode nécessite une rupture du secret médical sur la cause d’un décès
auprès des parents ou proches de la victime. Dans les exemples précédents,
l’enquête réalisée restait dans un cadre hospitalier et ne nécessitait pas la
connaissance de l’identité de la personne décédée. De tels protocoles de
recherches impliqueraient ainsi des autorisations plus spécifiques de la Cnil.
Ce type d’autorisation a déjà été obtenu précédemment, par exemple dans le
cas d’une enquête sur la mort subite du nourrisson.

Les certificats de décès reçus par l’Inserm peuvent contenir une information
médicale insuffisante ou imprécise sur la cause médicale du décès ou même,
dans certains cas, ne pas du tout inclure la cause médicale (le décès est
connu de la statistique mais sans cause documentée). Ces situations sont
plus fréquentes pour les morts violentes, et en particulier pour les décès par
suicide que pour les autres causes de décès. Des études menées par le CépiDc
(Jougla et coll., 2001, 2002a et b ; Péquignot et coll., 2004) font ainsi état
d’une sous-estimation d’environ 20 % de la connaissance des suicides à
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SEpartir de la base nationale des causes de décès. En appliquant cette propor-
tion, on passerait ainsi en 2005 d’un nombre annuel de décès de 10 713 à un
effectif corrigé de 12 856 décès. Cette sous-estimation s’explique par deux
facteurs principaux. Le premier, qui a le plus grand poids, est lié au manque
de retour d’informations après enquête médicolégale. Certains instituts
médicolégaux (IML) ne renvoient aucune information au CépiDc (pas de
certificat médical rempli). Le décès est alors codé en cause inconnue.
Le deuxième facteur concerne les cas de morts violentes rapportées sur le
certificat médical de décès sans information sur l’origine de l’acte (chute
d’un lieu élevé sans autre indication…). Ces cas sont codés en morts violen-
tes de causes indéterminées quant à l’intention. À cet égard, un certain
nombre de chercheurs souhaiteraient l’élaboration de critères précis permet-
tant de conclure d’une manière fiable à un diagnostic de suicide (par exem-
ple, nécessité de retrouver une trace écrite de la décision de passage à l’acte
ou existence d’un état dépressif documenté). La méthode de l’autopsie psy-
chologique est souvent évoquée en tant qu’aide à l’établissement du diagnos-
tic du décès dans ces cas indéterminés.

Un premier indicateur permettant de mesurer « indirectement » l’impact de
l’absence de retour d’informations à la suite d’une enquête médicolégale est
le nombre et la proportion de décès de causes inconnues dans la statistique
ainsi que leur distribution dans différents sous-groupes de population (par
sexe, âge, lieu géographique de décès…). En 2005, le nombre total de causes
inconnues dans la statistique nationale était de 10 400 (5 700 chez les
hommes et 4 700 chez les femmes). Rapportées à l’ensemble des décès
(527 000), les causes inconnues représentent ainsi 2,0 % des décès
(2,1 % chez les hommes et 1,8 % chez les femmes). Mais cette proportion
varie sensiblement selon l’âge des sujets. Elle est nettement plus élevée chez
les jeunes : 6 % avant 24 ans et 8 % entre 25 et 44 ans, alors qu’elle repré-
sente moins de 2 % des décès après 65 ans. Cette différence s’explique par le
poids important des décès par morts violentes chez les jeunes. La proportion
de causes inconnues diffère également fortement selon le lieu de décès
(régions, départements, grandes villes…). Elle atteint un maximum à Paris :
10 % pour la population tous âges et 39 % pour les 25-44 ans.

Les informations précédentes sur les biais potentiels qui affectent les données
de la statistique nationale sur le suicide doivent être précisément prises en
compte préalablement à l’élaboration de protocoles visant la mise en place
de procédures d’autopsie psychologique fondées sur ces données (échan-
tillonnage des cas…). Elles devront être également prises en compte lors de
l’élaboration des recommandations issues de la présente expertise. Ainsi, un
meilleur retour d’informations de la part de certains IML constituerait une
avancée importante rendant plus efficace le type d’investigations envisagées.

Les données définitives issues de la base de données nationale sur les causes
médicales de décès sont actuellement disponibles avec un certain délai, ce
qui rend difficile leur utilisation pour un repérage rapide des cas dans le
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contexte de la mise en place d’autopsies psychologiques. Ceci nécessite
d’identifier d’autres sources potentielles pour un repérage plus rapide :
police, gendarmerie, services médicosociaux ou judiciaires enregistrant des
conduites violentes…
Les analyses épidémiologiques régulièrement effectuées indiquent cependant
une stabilité des caractéristiques démographiques et géographiques de la mor-
talité par suicide en France (Facy et coll., 2006 ; Mouquet et coll., 2006).
Ceci permet de définir a priori la constitution d’échantillons suivant le
niveau de représentativité souhaité et de construire des plans d’observation
entre cas et témoins, en contrôlant certains paramètres. La base de données
des causes médicales de décès apparaît alors essentielle pour fixer les bases
d’échantillonnage avant l’organisation des recueils de données et, par la
suite, pour l’extrapolation des résultats de recherches en fonction des popula-
tions.
Depuis l’année 2007, le CépiDc, avec l’appui de la Direction générale de la
santé (DGS), met en place un système de certification électronique des
causes médicales de décès. Les médecins peuvent transmettre les causes de
décès par Internet à partir d’un ordinateur. Les objectifs de ce nouveau sys-
tème sont l’amélioration de la qualité des informations et la réduction des
délais de connaissance des décès. Une retombée importante est la possibilité
de suivre au jour le jour la survenue de certaines pathologies et morts violen-
tes (par exemple, grippe, infections spécifiques…). Le suicide est une des
causes de décès dont l’amélioration de la connaissance et du suivi pourra
bénéficier du nouveau système. On pourra ainsi avoir connaissance de sa sur-
venue pratiquement en temps réel. Les protocoles envisagés concernant la
mise en place d’autopsies psychologiques devront intégrer cette évolution
technologique essentielle du système de collecte des causes médicales de
décès en France. 
À cet égard, le groupe de travail recommande qu’après enquête médicolé-
gale, un certificat de décès indiquant les causes du décès soit rempli et systé-
matiquement transmis au CépiDc de l’Inserm.

BIBLIOGRAPHIE

FACY F, DEBOUT M, LE TESSIER C. Mesures et indicateurs : quelles sont les spécificités
en suicidologie ? In : Acteurs et chercheurs en suicidologie. FACY F, DEBOUT M
(eds). Édition EDK, Paris, 2006 : 64-86

JOUGLA E, ROSSOLIN F, NIYONSENGA A, CHAPPERT JL, JOHANSSON LA, PAVILLON G.
Comparability and quality improvement of European causes of death statistics -
Final report. European Commission, DG Sanco, july 2001 : 191p

JOUGLA E, PÉQUIGNOT F, CHAPPERT JL, ROSSOLIN F, LE TOULLEC A, PAVILLON G. La
qualité des données de mortalité sur le suicide. Rev Epidémiol Santé Publique 2002a,
50 : 49-62



Connaissance des décès par suicide

5

A
N

A
LY

SEJOUGLA E, SALEM G, GANCEL S, MICHEL V, KURZINGER ML, et coll. Atlas de la mor-
talité dans l’Union européenne. Commission Européenne, Statistiques de la santé,
Eurostat, Thème 3, Population et conditions sociales, 2002b : 119p

MOUQUET MC, BELLAMY V, CARASCO V. Suicides et tentatives de suicide en France.
Études et résultats, Drees, 488, mai 2006

PÉQUIGNOT F, LE TOULLEC A, BOVET M, MELLAH M, JOUGLA E. Données sur la mor-
talité par arme à feu en France. Convention d’étude Inserm-Dgs (6-22/11/02), mars
2004 : 74p





7

A
N

A
LY

SE2
Conditions et pré-requis 
de l’autopsie médicolégale : 
aspects pratiques et juridiques

La France dispose d’un double circuit d’informations concernant les morts
violentes – donc celles liées au suicide (Debout, 2002) – un circuit médical
(épidémiologique) et un circuit judiciaire. Mais avant que ces deux instan-
ces ne soient saisies du décès d’une personne, celui-ci est nécessairement
constaté par un médecin sans que ce dernier n’ait de statut particulier :
il peut être le médecin traitant habituel de la personne décédée, le praticien
hospitalier en cas de mort à l’hôpital, un médecin urgentiste intervenant
dans un cadre privé (SOS Médecin) ou public (SAMU) appelé sur les lieux
d’un accident ou de la découverte d’un cadavre.

Circuit médical

Après avoir examiné le corps de la personne défunte, le praticien doit faire à
la fois le diagnostic positif de l’état de mort ainsi que le diagnostic étiologi-
que concernant la cause de ce décès, avant d’établir le certificat de décès.

Le certificat de décès est une pièce administrative qui a une double destination :
• la partie nominale pour l’état civil permet d’inscrire dans le registre ad hoc
le décès de la personne avec mention du jour et de l’heure ;
• la partie anonyme pour le Centre d’épidémiologie des causes médicales de
décès (CépiDc) de l’Inserm (via la Ddass) renseigne à la fois sur les causes
immédiates de la mort, sur les pathologies associées, sur certaines circonstan-
ces de survenue du décès (sur le lieu de travail, à l’hôpital, au domicile…), et
sur certaines données personnelles (âge, sexe, grossesse…). Cette deuxième
partie du document servira à connaître la mortalité et la morbidité des
Français ; elle a une utilité essentielle pour la politique de santé publique.

Cette procédure est relativement simple et précise, mais elle suppose que le
médecin soit toujours en état de définir la cause de la mort. Si ce n’est pas
le cas, du fait de circonstances problématiques de la survenue du décès,
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de l’absence d’antécédent médical de la personne…, il doit considérer que la
mort est d’origine indéterminée. Dans cette situation, le médecin doit indi-
quer sur la partie nominale du certificat qu’il y a un obstacle médicolégal à
l’inhumation, ce qui entraîne de facto l’information du Procureur de la
République, qui diligente alors une enquête médico-judiciaire aux fins de
connaître les causes de la mort.
C’est dans cette catégorie que l’on trouve les personnes décédées à domicile
sans indices explicatifs particuliers, et pour lesquelles aucune pathologie
connue ne permet d’envisager la survenue d’une complication létale. Dans
un tel cas, une éventuelle intoxication doit toujours être recherchée, provo-
quée volontairement ou involontairement par la personne elle-même ;
l’hypothèse du suicide doit obligatoirement être évoquée, et seule l’enquête
médicolégale permettra de la confirmer.
Il en va de même pour toutes les morts violentes. La mort violente se définit
comme celle provoquée par l’intervention d’un agent extérieur à l’orga-
nisme, que cet agent soit physique (un coup, un projectile, l’eau, le feu…)
ou chimique (intoxication médicamenteuse, toxique domestique, indus-
triel…). Dans la plupart des cas, l’intervention de cet agent laissera des mar-
ques sur le corps qui permettront d’orienter le diagnostic. Dans toutes ces
situations, le médecin devra indiquer que la nature du décès entraîne un
obstacle médicolégal à l’inhumation.

Circuit judiciaire

Sur le plan judiciaire, les morts violentes sont classées en trois catégories :
• criminelle, qui impose la recherche de l’auteur et sa poursuite ;
• accidentelle, qui met en cause d’éventuelles responsabilités d’un tiers ;
• suicidaire, qui entraîne alors, selon la formule consacrée, « l’extinction des
poursuites pénales ».
C’est pour cette raison qu’informé d’une mort violente vraisemblablement
liée à un geste suicidaire (une personne dépressive qui s’est pendue qui a
laissé un mot pour faire pardonner son geste, un corps noyé pour lequel on
retrouve certains effets personnels bien rangés au bord de la berge…), le
Parquet pourra décider non seulement d’éteindre les poursuites mais aussi de
stopper l’enquête, ce qui aura pour conséquence l’absence d’examen du corps
par un médecin légiste et de toute investigation médicale toxicologique.

Cette pratique judiciaire repose non seulement sur le Code de procédure
pénale2 (qui la valide parfaitement), mais plus encore sur l’idée qu’il s’agit de
la pratique la moins coûteuse : 

2. Articles 60 et 74
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justice pour payer les différents experts concourant à l’autopsie médicolé-
gale. Dans une période d’encadrement strict des dépenses de justice, il s’agit
là d’une pression forte ; 
• moins coûteuse humainement car beaucoup de magistrats ont la convic-
tion que la réalisation d’une autopsie constitue toujours une épreuve pour les
proches qu’il est préférable de leur éviter chaque fois que faire ce peut.
C’est une idée répandue que l’autopsie constitue un traumatisme s’ajoutant à
celui de la mort, et qu’en dehors des cas où la recherche de responsabilité
s’impose, les familles doivent être « épargnées » de l’effraction médicale du
corps de leur défunt.

Tous les médecins légistes, qui pratiquent les autopsies et qui ont l’habitude
de rencontrer les familles, savent qu’au contraire beaucoup d’entre elles –
surtout quand il y a eu suicide – ont un immense besoin de savoir ce qui s’est
réellement passé, dans quel état se trouvait leur parent au moment où il s’est
donné la mort ; seul un examen médical approfondi (autopsie mais aussi
recherche toxicologique et tous autres examens appropriés) permet de
donner des explications face à un questionnement qui envahit souvent la
vie émotionnelle et affective de ceux qui restent. C’est pourquoi la réalisa-
tion d’une autopsie, même si elle peut choquer les proches surtout au
moment où le décès est survenu, leur sera finalement très utile lorsqu’ils
commenceront à réaliser le travail de deuil.

Cependant, tout concourt aujourd’hui pour que l’on ne s’intéresse pas véri-
tablement aux morts par suicide, comme si le suicide effaçait toute nécessité
de mieux connaître, de mieux inventorier, de mieux comprendre.

Nécessité d’un protocole médico-judiciaire 

Depuis des années, des programmes de recherche, mis en œuvre notamment
par la Police et la Gendarmerie Nationale, ont permis de préciser non seule-
ment des causes directes d’accidents de voies publiques, mais aussi indirectes
(état de santé du conducteur, consommation de médicaments, de drogues,
ou encore événements de vies difficiles…) qui ont débouché sur des politi-
ques préventives aux effets indiscutables. La mort violente par accident de la
route intéresse la justice, la police et les médecins.

Il est nécessaire qu’il en soit de même pour la mort violente liée au suicide.
Cela suppose trois obligations en direction des médecins, des magistrats et
des enquêteurs :
• tous les médecins (quel que soit leur mode d’exercice, y compris en zone
rurale) amenés à constater la mort par suicide d’une personne ou évoquant cette
cause pour expliquer le décès doivent mentionner « un obstacle médicolégal à
l’inhumation » sur le certificat de décès, ceci quelles que soient les pressions
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qu’ils puissent subir, venant parfois des enquêteurs eux-mêmes (« puisque le sui-
cide est évident, il n’est pas nécessaire de poursuivre les investigations ! ») ;
• tous les procureurs informés d’un suicide ou de l’hypothèse d’un suicide
doivent confier le corps à un service de médecine légale pour qu’un examen
approfondi soit réalisé, le plus souvent l’autopsie avec dans tous les cas les
recherches toxicologiques appropriées ;
• la mise en œuvre des fiches précisant, de la part des enquêteurs (policiers,
gendarmes), les données personnelles et sociales du défunt ; de la part du
médecin légiste la cause médicale du décès, l’état de santé de la personne
décédée, et son statut toxique.
Ce dernier point est essentiel pour mieux comprendre les situations que l’on
place parfois dans la rubrique des suicides « impulsifs » afin de connaître si oui
ou non ils sont facilités par la prise de certaines substances psychoactives et/ou
médicaments, à quelles doses, et pour préciser les rôles facilitateurs versus pro-
tecteurs de la chimiothérapie dans la survenue de passage à l’acte mortel.
Le groupe de travail recommande pour la mise en œuvre de ce protocole,
qu’une conférence commune associant le ministère de la Santé, le ministère
et les organismes de la Recherche, le ministère de la Justice, le ministère de
l’Intérieur, la Police et la Gendarmerie soit organisée aux fins de définir un
plan national de prise en compte médico-judiciaire des morts par suicide.
Ceci permettrait de déboucher sur des recherches multidisciplinaires et mul-
ticentriques, en particulier la réalisation d’autopsies psychologiques.

En conclusion, la France dispose à la fois d’un circuit médical et judiciaire
concernant les morts violentes par suicide. La mise en place d’un protocole
médico-judiciaire sur lequel les travaux de recherche pourraient s’appuyer
serait d’une grande utilité. Il pourrait déboucher sur un certain nombre de
propositions utiles à une meilleure connaissance de la réalité du suicide et
une meilleure information des familles. Il permettrait entre autres :
• de préciser le rôle pivot du Procureur de la République qui met en œuvre
les examens médicaux à la suite d’un décès par suicide. La recherche toxico-
logique doit être considérée comme un des éléments majeurs de cet examen
médical même si le suicide n’est pas directement lié à une intoxication ;
• de rappeler que les familles peuvent avoir accès aux dossiers médicolégaux
et rencontrer à cette occasion le médecin légiste qui donnera toutes les
explications utiles. Le praticien pourra proposer à la famille de participer à
une autopsie psychologique en en précisant l’intérêt et la méthodologie ;
• d’établir après l’examen médicolégal et les recherches complémentaires,
notamment toxicologiques, la partie du certificat de décès destinée au
CépiDc de façon à améliorer la connaissance statistique et épidémiologique
des morts par suicide.
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Principes et méthodologie 
de l’autopsie psychologique

Dès le milieu du XIXe siècle, des méthodes ont été recherchées dans diffé-
rents pays afin d’identifier les éventuels facteurs de risque et événements
déclenchants du suicide. Il s’agissait de dépasser le simple recours aux don-
nées de mortalité, muettes sur ces facteurs, et de formuler les principes d’une
méthode issue de celles auxquelles faisaient appel les medical officers aux
États-Unis, puis les coroners en Grande-Bretagne ou dans les pays nordiques,
devant un cas de mort suspecte (open verdict), méthode devant être adaptée
au contexte du suicide.

Principes de l’autopsie psychologique

La méthode a été développée aux États-Unis, puis dans quelques pays princi-
palement nordiques (Inserm, 2005). À l’origine, une série d’entretiens
intensifs auprès des proches d’une personne décédée dans des circonstances
mal définies a été conduite en vue de reconstituer les circonstances sociolo-
giques et psychologiques associées au décès. C’est à Farberow et Schneidman
que l’on attribue l’utilisation, en 1961, des termes d’« autopsie psychologi-
que », procédé dont l’intérêt pour la recherche en France a été souligné par
le Professeur Védrinne (1989), psychiatre à l’Institut médicolégal (IML) de
Lyon.

Au cours de ces entretiens, de très nombreux domaines peuvent être abordés :
• les circonstances de l’acte (préparation, préméditation, moyens utilisés,
rédaction de lettres d’adieu…) ;
• l’histoire familiale depuis l’enfance ;
• l’environnement social (le monde relationnel, le support social récent ou
l’isolement) ;
• le parcours de vie ;
• la santé physique et/ou mentale ;
• les événements de vie négatifs ou positifs ;
• les conditions de travail ;
• les antécédents de conduites suicidaires ;
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• les éventuels contacts avant le geste suicidaire (avec les services de soins
ou d’aide avant le passage à l’acte) ;
• la réaction des proches au suicide.

L’objectif est de tenter de comprendre ce qui, dans un passé plus ou moins
récent, a pu conduire au geste suicidaire, sans prétendre expliquer la déci-
sion unique d’un sujet face à un phénomène aussi complexe.

Méthodologie

Dans un contexte de recherche en suicidologie, la démarche associe plu-
sieurs disciplines de la clinique à l’épidémiologie, à partir de cas individuels
pour constituer des échantillons suffisamment nombreux et représentatifs.
Le schéma utilisé améliore la connaissance des situations de suicide et
permet leur quantification et la mesure des associations entre facteurs indivi-
duels et environnementaux.

Différentes étapes doivent être franchies. Elles peuvent être synthétisées en
deux sous-groupes :
• en premier lieu, il faut avoir connaissance des cas de suicide ou de morts
suspectes sur lesquels porteront les investigations, dans la mesure où les
familles donneront leur accord. À partir de là, il est nécessaire de préciser
l’objectif de l’autopsie psychologique et de choisir entre l’explication au
niveau individuel ou au niveau d’une population plus large, entre une étude
de cas ou une étude cas-témoins ; ces choix conditionneront le type d’équipe
d’investigations et/ou de recherche à mettre en place ;
• une fois les options précédentes décidées, l’équipe constituée (plus ou
moins importante selon l’option choisie) met en place une procédure pour le
choix puis le repérage des proches. La procédure pour contacter ces derniers
(délai après le geste et choix du moment des entretiens) ne diffère pas sur le
principe, selon qu’il s’agit d’une étude de cas ou cas-témoins ; la procédure
globale sera simplement plus lourde dans la seconde situation. Le type de
questionnaire envisagé est dépendant des choix précédents. Il est hautement
souhaitable qu’un service de soutien aux personnes qui conduisent les entre-
tiens soit mis en place, car celles-ci peuvent rencontrer des situations éprou-
vantes.

Repérage des cas

Il se fait selon les possibilités juridiques et médicolégales du pays. En France,
dans la mesure où il s’agit de morts suspectes le plus souvent, de suicides
avérés quelquefois, les pompiers, le médecin appelé sur les lieux et l’Institut
médicolégal peuvent être des sources d’information. À ce stade, il n’y a pas
de contacts directs entre les familles et les intervenants.
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Le choix entre ces deux options dépend des objectifs de l’équipe qui mène la
recherche. Il est clair que l’une et l’autre ne répondent pas à la même ques-
tion. Dans l’étude de cas, le plus souvent, le questionnement est d’ordre clini-
que, mais peut aussi répondre à des questions portant sur l’environnement
sociologique de la personne décédée. Les études cas-témoins se fixent pour
objectif un gain de connaissances sur le suicide dans une zone géographique
donnée en agrégeant les données provenant d’un grand nombre de cas, de
manière à tenter de comprendre ce qui se passe au niveau d’un ensemble de
sujets – population en termes d’épidémiologie – et non pas seulement au
niveau individuel. Les études cas-témoins sont les plus difficiles et les plus coû-
teuses à mettre en œuvre car, idéalement, à chaque cas doit être apparié un
témoin, voire deux témoins qui seront interrogés selon un protocole identique.

Le cas-témoin est un sujet qui présente des caractéristiques communes avec le
cas étudié. Le plus souvent, l’appariement se fait sur le sexe, l’âge, le lieu de
résidence, la situation matrimoniale et/ou la catégorie socioprofessionnelle.

Toutefois, dans le cadre d’enquêtes dans des milieux spécifiques, les variables
d’appariement peuvent être plus spécifiques :
• recours à un moyen particulier (arme à feu, accident sur la voie publique,
précipitation dans le métro ou sous un train, saut d’un lieu élevé, surtout s’il
est un lieu « remarquable » dans la région) ;
• type de condamnation pour des sujets incarcérés, ancienneté de la con-
damnation ;
• type de problèmes mentaux pour des sujets hospitalisés en milieu psychia-
trique ou souffrant de troubles psychiatriques, ancienneté des troubles.

Il est crucial de réaliser que la position du sujet témoin et celle du cas ne
sont pas symétriques : dans la grande majorité des études, les sujets témoins
sont vivants, ce qui veut dire qu’ils sont en mesure de répondre à un ques-
tionnaire sur leur propre vie. Il est clair que l’investigateur ne doit pas céder
à la tentation de la facilité et que, dans un but d’homogénéité de son travail,
il devra interroger des proches de la personne témoin, comme pour la per-
sonne décédée. Une certaine asymétrie demeure, car si le sujet témoin n’est
là que pour répondre aux objectifs de l’enquête, il n’en reste pas moins un
vivant, qui a pu orienter les enquêteurs vers ses proches. Toutefois, rien
n’empêche, comme c’est le cas dans certains travaux, de prendre des sujets
témoins décédés (par exemple, des sujets décédés par homicide ou de mort
violente autre que le suicide, des personnes décédées de maladies somatiques
graves…) ; tout dépend de l’objectif fixé par la recherche.

Équipe d’investigation

Selon l’objectif, il sera préférable d’avoir recours à des enquêteurs formés
davantage à la psychologie, aux problèmes de santé mentale, de toxicomanie
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ou encore aux problèmes sociaux. La taille de l’équipe est fonction de la
taille de l’échantillon et du rythme que l’équipe de recherche se propose
d’adopter. Il est clair qu’aucun enquêteur ne peut faire passer des entretiens à
plein temps, tous les jours de la semaine. Souvent, les enquêteurs sont des
étudiants en psychologie, psychiatrie ou sociologie et ce type d’enquête peut
même être intégré dans leur cursus universitaire, moyennant une formation
spécifique à l’entretien ainsi que sur le deuil et les contacts avec les familles.

Une fois définis les objectifs et l’équipe constituée, cette dernière peut abor-
der le repérage des proches du sujet décédé. Cette procédure est cruciale
pour des raisons de déontologie et demandera sans doute, en France, à être
précisément définie pour des raisons juridiques.

Aspects juridiques de la procédure de contact avec les proches

En France, la cause de décès est couverte par le secret médical ; or, contacter
les familles implique que l’équipe menant la recherche ait eu connaissance
des causes du décès, ou sait qu’il y a une incertitude sur les causes. De tels
contacts doivent être établis par l’intermédiaire du médecin certificateur ou
du médecin légiste. Ces contacts sont possibles en France dès lors qu’ils
s’inscrivent dans le cadre d’une recherche avec autorisation spécifique de la
Cnil (Commission nationale de l’informatique et des libertés). Cette procé-
dure impliquera alors un partage de l’information entre médecin, juridiction
et chercheurs.

Aspects déontologiques et éthiques de la rencontre avec les proches

Dans les études inventoriées dans le cadre de la première phase de l’expertise
(Inserm, 2005), les contacts étaient le plus souvent établis avec la famille à
son domicile, par téléphone ou par courrier. Les entretiens peuvent avoir
lieu au domicile de la famille ou dans un lieu plus neutre.

Le temps écoulé entre le suicide, le premier contact et les contacts ultérieurs
doit être fixé pour une enquête donnée car, selon sa durée, il inclut la
période de deuil et/ou une reconstruction de l’histoire, dans laquelle les pro-
ches cherchent à « expliquer » ce qui s’est passé, soit en trouvant un
« responsable », soit en cherchant des causes immédiates (perte d’un être
cher, problèmes socioéconomiques ou événement de vie) ou plus éloignées
(psychopathologie, antécédents familiaux…).

Dans la littérature, on relève des contacts établis moins de quinze jours après
le décès, mais il est souligné que des enquêtes effectuées trop rapidement
souffrent d’un biais, la période de deuil n’étant pas terminée. D’autre part,
la date du contact doit être soigneusement choisie : par exemple, il est sou-
haitable de ne pas contacter les proches à une date chargée de signification
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ou encore occasion de réunion familiale telle que Noël).

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 professionnels doivent avoir 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 psychologique.

Il est souhaitable que la mise en place d’une telle recherche soit soumise à
l’agrément d’un comité de protection des personnes.

Conduite des entretiens

Les entretiens sont menés en face à face au domicile de la personne ou au
cabinet d’un professionnel, participant à l’enquête et agréé par un comité
d’éthique (comprenant différentes sensibilités : généraliste, psychologue, psy-
chiatre, sociologue…). L’intervenant peut s’aider d’un questionnaire mais il
est préférable que celui-ci soit mémorisé et non rempli devant la personne
interrogée (tableau 3.I).
Cette étape est particulièrement critique – les familles doivent avoir traversé la
période de deuil avant de pouvoir s’exprimer – et elle pourrait, de surcroît, être
jugée comme très intrusive. Or, il est notable que plusieurs expériences publiées
dans la presse biomédicale rapportent un effet bénéfique des entretiens sur les
informants. On peut même envisager que, selon la qualité des contacts entre
l’équipe médicosociale en charge de l’autopsie psychologique et les proches du
suicidé, les entretiens puissent évoquer une démarche de « postvention ».
Les questions posées par le mode de prise de contact et la conduite des
entretiens avec les proches du sujet témoin sont du même ordre.

Biais de mémoire

Par définition, les études d’autopsie psychologique sont rétrospectives.
Or, on sait que dans ce type d’études, le chercheur se trouve confronté aux
biais de mémoire des personnes interrogées et à certains réaménagements
des situations décrites. Les biais de mémoire sont d’autant plus importants
que les entretiens ont lieu plus tardivement. Ils pourront être pris en compte
dans le type de questionnaire et la passation de celui-ci.

Instruments d’évaluation

Parmi les instruments disponibles, certains questionnaires élaborés pour une
évaluation directe auprès des informants peuvent être transposés pour une
évaluation indirecte afin de recueillir les informations auprès des proches du
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sujet suicidé. Par ailleurs, en fonction des objectifs spécifiques de la recher-
che, de nouveaux instruments peuvent être créés afin de répondre aux
besoins, mais ceux-ci nécessiteront d’être validés.

Tableau 3.I : Exemples d’instruments utilisés dans l’autopsie psychologique et
validés en France  

Champ d’investigation Questionnaires Sources

Activité 
socioéconomique

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

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

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

Événements 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)
Life History Calendar (Caspi et coll., 1996)
ALPHI-Adult Life Phase Interview (Bifulco et coll., 2000) 

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 (SADS) (Chambers et coll., 1985)

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

Dépression Hamilton Rating scale (Hamilton, 1960)
Montgomery and Asberg Depression Rating Scale (MADRS) 
(Asberg et coll., 1976)

Duberstein et coll., 1994
Lynch et coll., 1999
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

Questionnaire d’Eysenck (Eysenck et Eysenck, 1977)
Échelle de Barratt (BIS-10) (Barratt, 1985 ; Baylé et coll., 2000)
Plutchik et van Praag, 1986
Brown et coll., 1979 et 1982
Buss et Durkee, 1957

Hawton et coll., 2001

Intention suicidaire, 
Idéation

Suicide Intention Scale (SAS) (Beck et coll., 1974)
Suicide ideation
Diagnostic Interview Schedule (DIS)

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

Utilisation du système 
de soins

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

Karnofsky et Burchenal, 
1949
Linn et coll., 1968
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SEEn conclusion, la procédure d’autopsie psychologique apparaît comme un
outil de choix pour améliorer la connaissance des situations de suicide, per-
mettre leur quantification et appréhender les associations entre facteurs
individuels et environnementaux. Cependant, pour être pertinente, elle doit
s’appuyer sur une approche méthodologique appropriée qui prend en compte
les objectifs de la recherche. Ceci implique, pour chaque étude, de définir
précisément les différentes étapes inhérentes à la procédure, en tenant
compte de la spécificité de l’étude, et en prenant soin de respecter le cadre
méthodologique adopté.
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SE4
Bonnes pratiques cliniques 
et aspects psychologiques

Dans le contexte de la prévention du suicide, les résultats issus d’une autop-
sie psychologique doivent s’appuyer sur une méthodologie de base rigou-
reuse, d’autant que cette méthode se trouve au confluent des champs de la
recherche et de la clinique.

Approche méthodologique

À ce jour, il n’existe pas de protocole standardisé pour mener une autopsie
psychologique. Cependant, il existe des éléments essentiels que doit prendre
en compte, définir précisément et appliquer le protocole d’autopsie psycho-
logique (tableau 4.I). 

Tableau 4.I : Éléments essentiels d’une autopsie psychologique (d’après
Younger et coll., 1990)

Hypothèses primaires

Pour réaliser une autopsie psychologique, des hypothèses primaires doivent
être clairement définies. Elles constitueront l’épine dorsale de l’étude.

Définition des hypothèses primaires
Délimitation de la zone de recrutement dans le temps et l’espace
Définition précise de ce qui sera considéré comme un suicide
Description des qualifications cliniques et de la formation des interviewers
Protocole d’entretien standardisé, avec outil statistique
Discussion détaillée sur la manière de concilier des informations contradictoires
Avertissement sur le nombre de cas où les données sont manquantes ou insuffisantes pour en tirer une conclusion
Référence de l’outil diagnostique utilisé, si l’étude aborde la question d’un diagnostic
Sélection d’un ou plusieurs groupes témoins
Définition de ce qu’est un « bon » informant
Définition du nombre minimum d’informants par cas
Description de la manière dont les informants sont contactés puis avertis de la nature de l’étude
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L’angle d’attaque devra être défini en fonction d’un objectif se définissant
par exemple comme la recherche des difficultés psychosociales ou celles d’un
aspect plus biologique ou encore celles des recherches d’aide pour les
proches endeuillés (tableau 4.II).

Tableau 4.II : Principaux objectifs primaires de l’autopsie psychologique

Dans le même temps, il paraît important de définir quels seront les objectifs
secondaires. S’agit-il de diminuer la fréquence des suicides ? S’agit-il d’amé-
liorer les services offerts aux proches ? Ces divers aspects requerront un
matériel et des moyens différents. Afin d’orienter les objectifs primaires et
secondaires, il est bon d’évoquer le constat sur lequel l’autopsie psychologi-
que se fonde. 

Délimitation de la zone de recrutement dans l’espace et dans le temps

Comme tout protocole de recherche, une autopsie psychologique délimite
une zone géographique destinée à l’analyse. Celle-ci doit se révéler
« pertinente » et « cohérente ».  Elle se fonde sur une délimitation de type
bassin de soins, département ou région géographique, par exemple. Dans la
même optique, la recherche arrêtera une période de recrutement (6 mois-1 an
ou plus). 

Les moyens humains et financiers détermineront largement ces deux para-
mètres de recrutement. 

Définition de ce qui sera considéré comme suicide

Il est primordial de définir ce que serait précisément considéré comme un
suicide. Au travers de cette définition, cela permet de constituer une popu-
lation homogène. Il importe également de définir quel sera le profil de la
personne qui procédera au recrutement avec certainement une centralisa-
tion du processus de recrutement.

Identifier et expliquer les raisons du suicide (Jacobs et Klein-Benheim, 1995)
Évaluer les facteurs de risque suicidaire que présentait la personne décédée (Jacobs et Klein-Benheim, 1995)
Comprendre pourquoi une personne a choisi de se suicider (motivation, psychologique ou philosophique)
Accumuler des données pour mieux comprendre le comportement suicidaire, dans une démarche de prévention 
(Ebert, 1991)
Évaluer l’implication d’un tiers dans le processus suicidaire (Jacobs et Klein-Benheim, 1995)
Disposer d’un outil de recherche pour aider à la compréhension et à la prévention du suicide (Jacobs et 
Klein-Benheim, 1995)
Disposer d’un outil thérapeutique afin d’aider les survivants d’un suicide (Ebert, 1987 ; Spellman et Heyne, 1989 ; 
Jacobs et Klein-Benheim, 1995 ; Delatte, 1999)
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SEDescription des qualifications cliniques et de la formation 
des interviewers

Une attention toute particulière sera portée au choix des chercheurs qui
seront à même de mener l’étude. Dans ce cadre, il y a lieu de faire une des-
cription des qualifications cliniques et de la formation des interviewers. 

En référence à l’expertise collective Inserm « Suicide - Autopsie psychologi-
que, outil de recherche en prévention » (Inserm, 2005), la plupart des
études emploient des psychologues ou des psychiatres comme interviewers,
d’autres des travailleurs sociaux ou des infirmier(e)s.

Lorsque des données psychiatriques et sociales sont collectées, il paraît utile
d’effectuer des entretiens conjoints, c’est-à-dire avec un intervenant psy-
chiatre expérimenté et un scientifique ayant une expérience des méthodes
de recherches.

L’interviewer doit avoir une expérience dans le champ clinique et connaître
en profondeur le champ social. Il doit être capable d’empathie sans être sujet
à trop d’investissement émotionnel de la situation. Ainsi, l’interviewer
devrait pouvoir bénéficier d’une supervision régulière, auprès d’un superviseur
chevronné, pour gérer l’aspect émotionnel qu’induit ce type de recherche.

La notion de travail en équipe est essentielle dans le déroulement d’une
étude de la sorte. Il apparaît qu’un soutien technique sur les aspects de
recherche doit être apporté aux chercheurs, tout comme un soutien psycho-
logique important doit être assuré. Ainsi, il y a peut-être lieu de mettre en
place deux réseaux de soutien pour réaliser ce support psychologique : d’une
part au niveau du chercheur en proposant une supervision individuelle ou
en équipe, et d’autre part au niveau de l’informant pour un travail en colla-
boration avec un centre de santé mentale afin de proposer à cet informant,
en cas de demande, les coordonnées d’une personne apte à l’accompagner
individuellement. 

Partenaires

Pour mener à bien la recherche dans un domaine aussi complexe, où les
dimensions émotionnelles et psychologiques se mêlent à des données plus
objectives (socio-démographiques, biologiques…), le choix des partenaires
est primordial et s’entourer de différents pôles de compétences apparaît
indispensable. Dans ce cadre, le pôle de compétence que représentent les
universités semble incontournable. En effet, ces dernières offrent, sur un
même site, les possibilités de rencontrer différents experts dans le domaine
psychologique mais également dans les domaines biologique et statistique ;
la rencontre avec le milieu de la santé et de la justice par leurs organes offi-
ciels est nécessaire. L’élaboration d’un programme de recherche en matière
d’autopsie psychologique devrait également faire appel aux compétences
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d’experts indépendants, voire également de services de soutien, d’aide aux
experts ou aux personnes interrogées que l’on pourrait trouver dans les diffé-
rents centres de santé mentale. 

Protocole d’entretien standardisé, avec outil statistique 
et référence de l’outil diagnostique utilisé

L’autopsie psychologique comme outil de recherche devrait bénéficier d’un
protocole d’entretien standardisé avec un outil statistique adapté pour aug-
menter notamment la fidélité inter-juges car celle-ci s’avère une des faibles-
ses de ce processus.

Chaque étude devrait pouvoir proposer une référence de l’outil diagnostique
utilisé si l’étude aborde cette question du diagnostic. 

Dans de nombreuses études, les auteurs ne spécifient pas la classification
diagnostique utilisée ; l’évaluation de la présence d’un trouble psychiatrique
est réalisée grâce à des systèmes de diagnostic tels que l’International
Classification of Diseases (ICD) ou le Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM).

Dans le recrutement, le recueil des informations auprès de plusieurs sources
est impératif car il augmente l’exactitude, mais il peut se révéler couteux.
Un aspect de bonne pratique clinique est également de confier la relecture
et l’analyse des données à un chercheur indépendant. Ceci augmente certai-
nement le coût et le temps dans le processus de recherche. Dans ce cas,
il peut également s’agir d’une évaluation à partir d’un support audio. Une
alternative est de mener l’entretien avec deux ou plusieurs informants sépa-
rément puis d’examiner la concordance des informations recueillies. Parfois,
certaines équipes décident de mener un second entretien auprès du même
informant avec un autre chercheur afin de recouper les informations déjà
reçues. Dans les études princeps, l’entretien est mené par deux chercheurs
simultanément qui alternent les rôles d’investigateur et d’évaluateur en
cours d’entretien. 

Dans tous les cas, il importe d’élargir au maximum les échantillons pour ne
pas constituer des groupes trop peu représentatifs.

Discussion détaillée sur la manière de concilier 
des informations contradictoires

Après la collecte des informations, une discussion détaillée est nécessaire
sur la manière de concilier les informations contradictoires. Un avertisse-
ment devrait être porté sur le nombre de cas où les données sont manquan-
tes ou insuffisantes pour en tirer une conclusion. Il est difficile d’apprécier
certains « problèmes » auxquels a dû faire face la personne avant son
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SEsuicide et d’établir s’ils y ont contribué. Dans ces cas, le recours à un con-
sensus ou à des évaluations indépendantes sur la base des informations dis-
ponibles est préconisé. On évaluera s’il s’agit d’un problème particulier
(problème relationnel, perte d’emploi par exemple) qui est apparu et s’il a
pu contribuer au suicide. Il est important que les chercheurs retracent la
séquence chronologique du suicide et son articulation avec la pathologie
psychiatrique. Une telle approche ouvrira également de nouvelles voies de
connaissance sur le processus suicidaire, et permettra d’élaborer des straté-
gies préventives.

Sélection d’un ou plusieurs groupes témoins

Dans les recherches fondées sur l’utilisation de l’autopsie psychologique,
il est souhaitable de faire appel à un groupe témoin. L’étude précisera la
sélection d’un ou plusieurs groupes témoins. 

La constitution d’un groupe témoin doit se fonder sur les hypothèses de la
recherche.  Si les hypothèses de base de l’étude portent sur la maladie men-
tale et les facteurs liés à la personnalité, le groupe témoin devrait être consti-
tué de personnes non sélectionnées. À l’inverse, si l’influence des facteurs
sociaux est l’objectif de l’étude, il sera alors nécessaire d’apparier un groupe
témoin composé de personnes présentant une maladie mentale. Cette prati-
que comporte toutefois le risque de voir les groupes se superposer et donc
d’atténuer la capacité de dégager des variables exploratoires.

Certaines études nécessitent plusieurs groupes témoins afin de vérifier plu-
sieurs hypothèses simultanément.

La question se pose de savoir si les sujets témoins doivent être en vie ou
décédés. Ce choix sera orienté par les hypothèses de la recherche. Par exem-
ple, une recherche menée sur les risques associés au suicide dans une popula-
tion avec un diagnostic spécifique nécessitera des sujets témoins en vie,
tandis que des sujets décédés seront indispensables pour une étude portant
sur les besoins de proches endeuillés par un suicide.

Définition de ce qu’est un « bon » informant

Lors de l’élaboration du protocole de recherche, il devra être mentionné les
caractéristiques de ce qu’on considère être un « bon » informant dans le
cadre de l’étude. De quel proche s’agit-il ? Pour recueillir des informations
pertinentes, jusqu’à quel lien familial va-t-on ? Interroge-t-on les amis, les
collègues de travail, les voisins, le médecin traitant ?

En raison de la diversité des sources d’information (enquête judiciaire, cons-
tatations médicolégales, données médicales provenant du médecin traitant
ou de praticiens hospitaliers), la source principale devra provenir de
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l’entretien avec les proches de la personne suicidée. Cette approche de
recherche est la clé de cette méthode, mais elle n’en demeure pas moins
chargée de questions méthodologiques et pratiques.

Définition du nombre minimum d’informants par cas

Il faut également définir le nombre minimum d’informants par cas.
S’appuyer sur un informant par cas peut parfois se révéler insuffisant et
apporter des imprécisions voire des inexactitudes au niveau des données
récoltées.

Comme le principal biais est lié au rappel (biais de mémoire), du fait de la
nature complexe du processus de deuil dans le décours d’un suicide, tout
comme du souvenir des moments et émotions vécus, le rappel de ces souve-
nirs peut être altéré. Certains aspects peuvent être enjolivés, exagérés ou
encore oubliés. L’information donnée par les proches peut également se
révéler inexacte pour de multiples raisons : méconnaissance de certains évé-
nements (par exemple des parents peuvent ignorer la prise de toxiques de
leur fils ou ne pas avoir connaissance de difficultés liées à son orientation
sexuelle inavouée), rétention volontaire de certains éléments (particulière-
ment ceux qui pourraient faire apparaître la personne suicidée sous un mau-
vais jour), reconstruction d’une histoire familiale de la personne suicidée.

Afin de minimiser ce type d’erreur, il est important de bénéficier de
plusieurs informants par cas.

Manière dont les informants sont contactés puis avertis 
de la nature de l’étude

D’emblée, il apparaît que les recruteurs des informants doivent faire preuve
d’indépendance par rapport au processus même de l’étude. Les modalités que
sont la lettre envoyée aux proches de la personne suicidée suivie d’un appel
téléphonique et ensuite du contact avec les chercheurs constituent la
méthode la plus souvent employée et recevant le plus de suffrages dans les
différentes autopsies psychologiques déjà réalisées. Nous l’avons d’ailleurs
mentionné dans le premier ouvrage d’expertise collective sur l’autopsie psy-
chologique (Inserm, 2005).

Il importe également de décrire dans le protocole d’étude quelles seront les
manières dont les informants seront contactés puis avertis de la nature de
l’étude, comment ils auront la possibilité d’adhérer ou de refuser de partici-
per à l’étude, tant à son début qu’à tout autre moment. 

L’autopsie psychologique est avant tout un travail de recherche. Elle doit
allier une démarche méthodologique répondant aux principes de bonne pra-
tique clinique à un travail direct avec les proches. En ce sens, les chercheurs
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SEdevront faire face aux réactions immédiates après le deuil. Les interviewers
comme les chercheurs seront à même de vivre des mécanismes de défense et
de projection sur la société via ces représentations, ce qui interférera certai-
nement avec la collecte des informations. L’informant, tout comme les cher-
cheurs, ne sera jamais neutre et démuni d’histoire personnelle. Pour ces
raisons, le groupe de travail recommande que la formation des intervenants
soit particulièrement prise en compte et privilégie, en plus de l’aspect de
recherche, un versant clinique solide.
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Considérations méthodologiques 
et éthiques appliquées à l’analyse 
des corrélats biologiques

La méthode d’autopsie psychologique est aujourd’hui une technique d’inves-
tigation scientifique pour l’identification des indicateurs de susceptibilité au
comportement suicidaire en se fondant sur l’analyse rétrospective des carac-
téristiques du sujet décédé et des circonstances psychologiques et sociales du
suicide. 

Parallèlement, la démonstration de l’intervention de facteurs de vulnérabi-
lité génétique dans l’étiopathogénie des conduites suicidaires a suscité le
développement d’un axe de recherche extrêmement dynamique visant à
identifier ces facteurs. Les conduites suicidaires sont des pathologies multi-
factorielles complexes, le poids des facteurs génétiques paraît relativement
faible mais variable d’un sous-type de conduites suicidaires à un autre. Ainsi,
les conduites suicidaires violentes et marquées d’une létalité importante ont
depuis longtemps été identifiées comme un sous-groupe d’intérêt pour l’ana-
lyse de la composante génétique. Pourtant, très peu d’études génétiques ont
été conduites chez des patients décédés par suicide.

L’analyse de la composante génétique d’entités aussi hétérogènes, complexes
et multifactorielles que les conduites suicidaires doit impérativement
s’appuyer sur une description phénotypique la plus complète possible. Ainsi,
l’étude des facteurs de vulnérabilité génétique dans une population de sujets
décédés par suicide ne se conçoit qu’assortie d’une caractérisation phénoty-
pique pour laquelle les outils de l’autopsie psychologique sont indispensa-
bles.

L’ensemble de ces considérations méthodologiques s’applique également à
l’analyse des corrélats biologiques dans les conduites suicidaires létales.

À côté de facteurs de variabilité classiques tels que l’âge, le sexe ou le délai
d’analyse post mortem, de nombreux éléments sont indispensables pour
l’interprétation des données : la spécificité des troubles psychiatriques (sur-
tout dépressifs), l’état ou non de rémission clinique, le degré de violence de
l’acte suicidaire, la notion d’usage de substances psychoactives (notamment
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le degré de tabagisme), de traitements pharmacologiques, leur durée, les
comorbidités, la connaissance de la localisation hémisphérique des échan-
tillons cérébraux étudiés, la méthodologie expérimentale. Une documenta-
tion précise de ces différents points est très précieuse pour l’interprétation
des résultats des études biologiques et génétiques post mortem. 

Une évaluation diagnostique psychiatrique standardisée et validée identique
à celle utilisée dans les essais cliniques et appliquée aux sujets décédés par
suicide et aux témoins, permettrait de dégager des sous-groupes cliniques,
notamment dans les troubles dépressifs (épisode dépressif majeur, trouble
bipolaire, dysthymie). Le recueil de toutes ces variables est un préalable
indispensable pour l’identification des facteurs biologiques et génétiques
associés au suicide.

Les modalités pratiques de ces études biologiques, neurobiologiques et géné-
tiques sont décrites dans les annexes 1 et 2.

Considérations éthiques et cadre légal

La mise en œuvre de recherches biologiques et génétiques chez des sujets
décédés pose plusieurs questions d’ordre éthique et légal. 

Loi de bioéthique

S’agissant de la législation concernant le versant éthique :
• un prélèvement de tissus biologiques, qu’il s’agisse de sang, cheveux, peau,
liquide céphalo-rachidien (LCR) ou cerveau, est-il autorisé chez un sujet
décédé par suicide et n’ayant pu donner un consentement ?
• la législation relative aux prélèvements de tissus à visée thérapeutique
(non connaissance d’une opposition de la part du sujet décédé, avant sa
mort) s’applique-t-elle à ce type de recherches ?
• pour ces études biologiques, la plupart des prélèvements (sauf les che-
veux) doivent être réalisés dans des délais courts (atteignant 8 h). Si le con-
sentement des proches est nécessaire pour réaliser un prélèvement
biologique, ce consentement pourrait-il intervenir a posteriori (c’est-à-dire
une fois le prélèvement réalisé avec destruction du prélèvement en cas de
non-obtention du consentement) ? Cette question se pose-t-elle de manière
différente pour les différents tissus concernés (sang, LCR, cheveux,
cerveau) ?
• que se passe-t-il en l’absence de proches ?
• cette situation de recherche correspond-elle à un vide juridique ?
• existe-t-il un obstacle éthique à ce que des apparentés de sujets décédés
par suicide soient sollicités pour des recueils d’informations concernant la
personne décédée ?
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ment à visée thérapeutique et à visée scientifique. Les prélèvements à visée
scientifique sont prévus dans la loi de bioéthique par différents articles.

Pour un prélèvement d’organe chez un sujet majeur, l’article L1232-1 du
Code de la santé publique (CSP) prévoit :
• la nécessité de consulter le registre national automatisé des refus ;
• si cette recherche est négative, les proches familiaux du sujet doivent être
consultés afin de savoir s’ils ont connaissance d’une opposition à un prélève-
ment d’organe, exprimée par le sujet de son vivant. L’esprit de la loi insiste
sur le fait qu’il ne s’agit pas d’un consentement demandé aux proches. Plus
encore, le point de vue des proches sur la réalisation des prélèvements ne
doit pas être pris en compte. En revanche, la loi prévoit que les proches
soient informés de la finalité des prélèvements ;
• pour un mineur ou un sujet majeur sous tutelle (article L1232-2), la signa-
ture écrite des deux détendeurs de l’autorité doit intervenir ;
• le médecin qui constate la mort et celui qui mène la recherche doivent
être deux personnes obligatoirement différentes ;
• les projets de recherche dans le cadre desquels des prélèvements à visée
scientifique sont envisagés doivent avoir été soumis et autorisés par l’Agence
de la biomédecine.

Pour le prélèvement de tissus à visée scientifique, l’article L1241-6 renvoie
aux textes relatifs aux prélèvements d’organes sus-cités et la procédure est
identique : 
• le recueil du consentement a posteriori n’est pas prévu par la loi et n’est
pas dans l’esprit de la loi. Cependant, les décrets d’application de la loi de
bioéthique modifiée ne sont pas encore parus. Les impératifs méthodologi-
ques et scientifiques (les prélèvements réalisés trop tard étant inexploita-
bles) pourraient-ils être pris en compte pour des assouplissements dans ce cas
particulier ?
• article L1211-2 alinéa 3 : seule exception au consentement présumé, les
autopsies en cas de « besoin impérieux pour la santé publique ». Bien que le
suicide fasse partie des priorités de santé publique, l’étude des patients décé-
dés par suicide ne semble pas pouvoir entrer dans ce cadre ;
• par ailleurs, l’Agence de la biomédecine doit être avisée de tout prélève-
ment à des fins thérapeutiques ou scientifiques.

Au total, la question de la réalisation de prélèvements biologiques en
urgence à des fins de recherche associée à une autopsie psychologique a fait
l’objet d’une saisine du Comité consultatif national d’éthique (CCNE) par
le groupe de travail en décembre 2005. À cet égard, le CCNE a auditionné
le Dr Frank Bellivier le 19 Janvier 2006. Un avis a finalement été rendu le
12 octobre 2006, stipulant que « la réalisation de ces prélèvements avant
tout consentement est en contradiction absolue avec la loi. La situation du
suicide ne permet pas de dérogations à la loi ».
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Code de procédure pénale

Aucun accès n’est possible ni aux familles, ni aux corps, tant que l’enquête
n’est pas close. Il ne semble pas exister de possibilité d’assouplissement du
Code de procédure pénale pour rendre cet accès possible. Cependant, cette
interdiction est limitée au temps de l’enquête. Les médecins légistes,
qui sont associés à l’enquête, tout en restant tenus au secret de cette
enquête, pourraient utilement collaborer à des protocoles scientifiques, en
s’impliquant :
• dans la réalisation précoce des prélèvements ;
• dans la détermination des causes et des circonstances du décès.

Il apparaît qu’aucun moyen dédié à la recherche n’existe aujourd’hui au sein
des instituts médicolégaux, ce qui participe aux difficultés de mise en œuvre
de ces recherches. Dans l’hypothèse où de telles collaborations se développe-
raient, il ne semble pas exister d’oppositions liées au Code de procédure
pénale, dès lors que les prélèvements réalisés ne gênent pas les besoins de
l’enquête. Ceci étant laissé à l’appréciation du médecin légiste et du magis-
trat. Un protocole de recherche peut tout à fait intégrer cette contrainte. 

Ces questions, ainsi que les modalités exactes d’une collaboration entre la
justice et la santé sur un tel sujet, ont fait l’objet d’un échange avec le minis-
tère de la Justice en janvier 2006.

Stratégie pour s’appuyer sur l’autopsie psychologique 
en recherche biologique et génétique

L’expertise collective sur l’autopsie psychologique (Inserm, 2005) a déve-
loppé les arguments indiquant le très grand intérêt scientifique qu’il y aurait
à pouvoir mener des recherches biologiques et génétiques pour les patients
présentant des conduites suicidaires graves, ce qui inclut les sujets suicidés.

Objectifs de la recherche

Les informations fournies par les études biologiques et génétiques sont peu
contributives sans une caractérisation phénotypique la plus complète possi-
ble des sujets inclus (caractéristiques socio-démographiques et ethniques,
psychologiques dimensionnelles, psychopathologiques…). Le recours aux
outils de l’autopsie psychologique paraît donc indispensable pour ces recher-
ches biologiques et génétiques chez des sujets décédés par suicide.

Les objectifs de telles recherches sont :
• identifier les facteurs de vulnérabilité génétique et les corrélats biologiques
des patients ayant les conduites suicidaires les plus graves (étude de
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du polymorphisme de certains gènes candidats) ;
• la caractérisation phénotypique complète de ces sujets décédés par
suicide ;
• une étude de corrélation entre les caractéristiques des sujets décédés par
suicide et ces paramètres biologiques et génétiques.

Ce qui est nécessaire pour répondre aux objectifs

Il est nécessaire d’avoir accès aux corps des sujets décédés par suicide dans
les délais impartis en fonction de la nature des échantillons biologiques qui
doivent être collectés (moins de 8 h suivant le décès pour les prélèvements
de fluides biologiques – sang, LCR, urine – et de tissu cérébral ; moins de
24 h pour des prélèvements de sang en vue d’une extraction d’ADN pour les
études génétiques). Le détail de ces procédures est présenté dans l’annexe 1.
Un réseau de signalement et une collaboration avec les services judiciaires
doivent être mis en place.

Le cadre légal dans lequel les prélèvements biologiques sont réalisés pourrait
être précisé (cf. supra, en particulier beaucoup d’aspects pratiques découle-
ront des décrets d’application de la nouvelle loi de bioéthique).

Le Code de procédure pénale concernant l’enquête qui est quasi systémati-
quement menée après un suicide devrait être assoupli. Des collaborations
effectives entre les équipes de recherche et les instituts médicolégaux, qui
reçoivent les corps, doivent être mises en place. Une banque de tissus biolo-
giques centralisée pourrait être constituée.

Il est nécessaire de promouvoir la constitution d’une équipe multidisciplinaire
de chercheurs travaillant en réseau : psychologues, psychiatres formés en sui-
cidologie et aux techniques d’autopsie psychologique en relation avec des
laboratoires de recherche en biologie, en biologie moléculaire, en anatomo-
pathologie et en histochimie. Grâce à ce réseau, l’accès aux familles pourrait
être facilité.

Ce qui est possible et disponible dès à présent 

Un Réseau national de recherche en psychiatrie génétique avec centralisa-
tion des données cliniques, biologiques et génétiques est en cours de consti-
tution. Cette structure a pour vocation de prendre en charge la logistique
concernant la banque de données, la banque de tissus et l’extraction d’ADN.

La création d’une cérébrothèque de psychiatrie a déjà fait l’objet d’études de
faisabilité (Frank Bellivier, Salah El Mestikawi, Inserm U 513). À ce jour,
les conclusions indiquent qu’un tel projet se heurterait à de nombreuses
difficultés techniques. À l’occasion de cette étude, la cérébrothèque de



Autopsie psychologique – Mise en œuvre et démarches associées

34

neurologie (Hôpital La Pitié Salpêtrière) a cependant été identifiée comme
structure qui pourrait accueillir et gérer dans d’excellentes conditions des
tissus cérébraux. La réflexion concernant la création d’une logistique per-
mettant de constituer ces banques de tissus cérébraux pour les pathologies
psychiatriques doit être poursuivie. Elle nécessitera certainement des actions
incitatives de la part des tutelles de recherche.

Les expertises en psychiatrie, en biologie, en biologie moléculaire, en anatomo-
pathologie et en histochimie existent en France. Certaines équipes travaillent
déjà ensemble dans le domaine de la suicidologie.

Quels sont les obstacles ?

La mise en œuvre d’études utilisant les techniques d’autopsie psychologique
devra, si on en croit l’expérience canadienne, s’appuyer sur un réseau, qui
aujourd’hui ne compte que quelques équipes.

Aucun accès n’est possible à ce jour aux corps et aux familles de patients sui-
cidés en France, à l’exception des rares cas qui sont initialement hospitalisés,
ce qui représente très peu de sujets. On constate une raréfaction des équipes
réalisant les autopsies (en particulier le prélèvement de tissu cérébral).

Le cadre légal reste à préciser. Quelle place sera faite au cas particulier qui
nous occupe : la nécessité d’effectuer la collecte d’échantillons biologiques
rapidement après la mort ? Sera-t-il possible d’obtenir un consentement a
posteriori ? Peut-on envisager des aménagements pour la recherche du Code
de procédure pénale qui ne prévoit pas actuellement l’accès aux corps et aux
familles ?

Quels sont les changements nécessaires ?

Puisque le décès par suicide entre dans le cadre des morts suspectes, cette
situation déclenche automatiquement une enquête judiciaire sous la respon-
sabilité du Procureur de la République. Un projet de recherche peut tout à
fait être envisagé en collaboration avec le Parquet, en incluant des procédu-
res visant à ne pas gêner l’enquête. Ainsi, l’enquête n’est pas incompatible
avec la mise en œuvre de recherches. Cela supposerait une coordination
entre les instituts médicolégaux et les équipes de recherche.

Quels sont les institutions concernées et les interlocuteurs potentiels ? 

Il est d’ores et déjà possible d’identifier quelques institutions qui, par leur
concours, pourraient aider à la résolution des problèmes rencontrés et à la
mise en œuvre d’études associant l’autopsie psychologique et l’investigation
de facteurs de vulnérabilité génétique et des corrélats biologiques :
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• associations rassemblant des familles endeuillées (UNPS3, Jonathan Pierres
Vivantes, Phare Enfant Parents, Unafam, Argos 2001, France Dépression…) ;
• ministères : Justice, Santé, Recherche.

Il apparaît donc clairement que dans un cadre de recherche, l’autopsie psy-
chologique constitue une opportunité pour des études de corrélats clinico-
biologiques. Cependant, ceci implique un cadre méthodologique, légal et
éthique pour pouvoir mener ces travaux de manière rigoureuse. La mise en
œuvre de tels travaux nécessite leur adéquation avec la loi de bioéthique et
le Code de procédure pénale : avoir accès au corps dans le cadre de l’enquête
pénale à des fins scientifiques, avoir la possibilité de mettre en place des col-
laborations scientifiques avec les instituts médicolégaux.
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Estimation des besoins 
de formation pour la réalisation 
d’autopsies psychologiques

La mise en place de recherches utilisant les méthodes de l’autopsie psycholo-
gique suppose l’implication à des degrés divers de multiples intervenants
pour lesquels des besoins d’information et de formation peuvent être
identifiés. Ce chapitre vise à donner seulement une estimation des besoins
de formation pour les équipes de recherche. Cette estimation se fonde sur les
formations mises en place au Québec par l’équipe de recherche de Monique
Séguin4. Les formations à réaliser en France pourront bénéficier de l’expé-
rience québécoise.

Trois types de formations peuvent être envisagés :
• la formation des chercheurs pour recueillir les données orales et/ou écrites
auprès des différents intervenants professionnels et bénévoles qui ont pu
délivrer de l’aide, des conseils, ou des soins à la personne décédée ;
• la formation destinée aux interviewers qui rencontrent les informants
ayant bien connu la personne décédée au cours de sa vie ;
• la formation du panel d’experts qui évalue la trajectoire de vie, de psy-
chopathologie, d’aide et de soins au travers de l’ensemble des données
recueillies.

Formation pour le recueil des données auprès 
des intervenants professionnels et bénévoles

En l’absence de loi sur l’analyse des causes des décès brutaux qui favorise
l’accès à l’ensemble des données détenues par les différents intervenants,
la formation dispensée au Québec devra subir des adaptations de contenu en

4. Groupe McGill d’étude sur le suicide, Université McGill - Hôpital Douglas, Verdun, Québec
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fonction du nouveau contexte français suite à cette expertise. Pour l’instant,
cet accès devrait pouvoir se construire en France davantage dans le cadre de
la recherche que dans le cadre d’une enquête publique. La possibilité d’un
accès aux données est un pré-requis pour conduire des recherches qui ont
pour objectif d’améliorer la détection, l’évaluation clinique et la prise en
charge des personnes à risque de suicide et en crise suicidaire. 

La formation sera conçue en fonction des nouvelles possibilités d’accès aux
données issues des décisions prises suite à ce volet de l’expertise. Les chargés
de recherche qui vont recueillir ces données ne sont pas encore identifiés
actuellement. Cela pourrait être les interviewers qui vont conduire les entre-
vues avec les proches ou encore d’autres personnes. 

Les éléments ci-dessous indiquent comment est organisé l’accès aux données
au Canada.

Trajectoire de soins et services reçus : procédure de recueil des données

Une ou des sections de la grille utilisée par Santé Canada 2001 sont propo-
sées. Elles visent à retracer la trajectoire des services et de soins reçus par les
personnes ayant eu recours à des services de santé mentale. La trajectoire des
services reçus est examinée sous deux angles : 
• la revue des dossiers des usagers ;
• l’usage des services par les usagers.

L’accès aux dossiers des services sociaux, des praticiens libéraux et des éta-
blissements publics et privés de santé représente un des points importants
pour la réussite de ces recherches en France.

Revue des dossiers des usagers

L’étude des dossiers sert à documenter systématiquement les réponses don-
nées aux demandes de services des usagers. Cela consiste à identifier des
changements intervenus dans les trajectoires d’utilisation des services. Les
dossiers sont multiples et existent dans divers points de services, publics et
privés.

Les dossiers sont scolaires, sociaux, judiciaires, médicaux et émanant de ser-
vices de professionnels en pratique privée. Les demandes d’accès aux dossiers
devraient être faites auprès des rectorats, des responsables judiciaires, des
établissements de santé et des professionnels libéraux.

Des interviews qualitatives seront effectuées auprès d’un des membres de la
famille et d’un ou plusieurs professionnels, s’il y a lieu. Les réponses aux
questions adressées permettront de retracer le cheminement de la recherche
d’aide dans les réseaux, l’impact des difficultés rencontrées sur la demande
d’aide et la réponse d’aide, la demande de services et les services reçus et
enfin l’appréciation de l’aide reçue. 
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qui est réalisé dans tous les cas de suicide. Un dosage des antidépresseurs sera
à effectuer, entre autres. L’accès au compte rendu de l’autopsie médicolégale
est à prévoir pour avoir le maximum de certitude qu’il s’agit d’un suicide.

Utilisation des services par les usagers

La formation doit permettre aux chercheurs de pouvoir rédiger un texte
décrivant non seulement les interventions qui ont eu lieu mais également
l’information disponible quant à l’impact de celles-ci ainsi que la satisfac-
tion de la personne telle que recueillie tant à travers le témoignage des pro-
ches que des dossiers consultés. L’histoire se complètera d’un graphique
retraçant la trajectoire d’utilisation des services à vie avec une zone ciblant
la dernière année et décrivant les différents services reçus dans les domai-
nes suivants :
• consultations auprès des spécialistes de psychiatrie et de santé mentale
(psychiatres, psychologues, équipe de secteur de psychiatrie) ;
• hospitalisation pour trouble physique et/ou psychiatrique ;
• consultations et admissions dans les services d’urgence ;
• séjours dans les hébergements protégés ;
• centre d’accueil pour jeunes ;
• milieu pénitentiaire ;
• médication anti-dépressive ;
• autres médications psychotropes.

Formation destinée aux interviewers

Les interviewers doivent avoir une connaissance minimale sur :
• les critères diagnostiques du DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders IV) ;
• la conduite de l’entretien lors d’entrevue diagnostique ;
• l’intervention auprès de personnes endeuillées et en crise suicidaire.

Les formateurs français à l’intervention de crise suicidaire constituent un
potentiel important pour le recrutement des interviewers. Leur formation
initiale, essentiellement en psychiatrie et psychologie, mais pas exclusive-
ment, paraît tout à fait adaptée pour la conduite des entrevues de recherche
après une formation complémentaire.

Formation

La formation rapportée ci-dessous est dispensée au Canada aux interviewers
qui assurent le recueil des données auprès des informants qui ont bien connu
la personne décédée.
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Formation pour l’évaluation de la psychopathologie

La présence d’une psychopathologie individuelle (axe I et axe II selon le
DSM-IV) est systématiquement recherchée. Les diagnostics sont établis à
l’aide du Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID) (Spitzer et coll.,
1986). Il s’agit d’un instrument clinique standardisé permettant d’établir les
diagnostics actuels après le décès ainsi que les diagnostics antérieurs, avant
le décès, et la chronologie de troubles selon les critères de l’axe I du
DSM-IV. Le questionnaire sous sa forme auto-administrée (SCID-II-SR)
permet d’établir des diagnostics selon l’axe II du DSM-IV (1987) et la chro-
nologie des troubles. La consistance interne est excellente avec un alpha de
Cronbach5 de 0,88 (Côté et Hodgins, 1990).
Les entrevues diagnostiques se réalisent auprès des proches de la personne
décédée. Dans le cadre de ces entrevues, les chercheurs administrent les ques-
tionnaires SCID aux informants en vue de déterminer s’il y avait présence,
chez la personne décédée, d’une psychopathologie sur l’axe I ou II. Ces entre-
vues permettent de documenter l’apparition des difficultés liées aux troubles
mentaux et d’y associer une date. En fait, il s’agit d’instruments capables
d’établir un diagnostic en fonction du DSM-IV. Les données recueillies per-
mettent d’établir un diagnostic actuel (6 mois) ainsi que les antécédents
complets quant aux troubles psychiatriques pour la personne décédée. L’outil
en question a déjà fait l’objet d’une validation dans le cadre d’études sur le
suicide (Lesage et coll., 1994 ; Turecki et coll., 2001). La fidélité inter-juges
pour cette méthode, dans le contexte de l’autopsie psychologique, est élevée
(Brent, 1989). Le plan de formation est présenté dans le tableau 6.I.

Tableau 6.I : Plan de formation au SCID I et II

5. L’alpha de Cronbach est utilisé pour mesurer la fiabilité des différents items censés mesurer un
phénomène ; il varie entre 0 et 1, et constitue un indice de « consistance » de l’échelle.

Jour 1 Présentation du SCID I : Objectifs, structure, règles et procédure
Modules du SCID : 
Résumé
Module A : Symptômes/épisodes de l’humeur
Module B : Symptômes psychotiques
Module C : Diagnostic différentiel des troubles psychotiques
Module D : Diagnostic différentiel des troubles de l’humeur

Jour 2 Modules du SCID I (suite) :
Module E : Troubles liés à l’utilisation de substances psychoactives
Module F : Troubles anxieux
Module G : Troubles somatoformes
Module H : Troubles alimentaires
Module I : Trouble de l’adaptation
Module J : Modules optionnels (ex. :  troubles durant l’enfance)
Module K : Jeu pathologique
Feuille sommaire
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Méthode pour la description des trajectoires de vie

La reconstruction de la trajectoire de vie (Séguin, 1999), inspirée du Life
History Calendar (Caspi et coll., 1996) et du ALPHI-Adult Life Phase Inter-
view (Bifulco, 2000), prend la forme d’une entrevue semi-standardisée avec
un ou plusieurs proches connaissant bien la personne décédée. Les proches
décrivent le parcours de vie de la personne décédée afin de documenter les
moments d’apparition des difficultés et de mettre en lumière des facteurs de
risque et de protection rencontrés. À l’aide d’un calendrier sur lequel on
peut retracer les grandes étapes de vie, dont la petite enfance, l’enfance,
l’adolescence, la période de jeune adulte, la vie adulte, et à travers une
entrevue basée sur un mode de la conversation, les interviewers documen-
tent par des anecdotes, ces grandes étapes de la vie de la personne décédée.
Cette approche qui utilise un calendrier de vie, retrace en regard de douze
sphères de développement les différents événements qui ont jalonné la vie
des individus : lieu de résidence, relation parents-enfants, vie affective et vie
de couple, vie familiale, épisodes de difficultés personnelles, vie académique
et professionnelle, vie sociale, pertes/séparation/départ, autres éléments
d’adversités, facteurs de protection, recherche de service et prise de médica-
ments. Les intervenants tentent de déterminer si ces événements ont pu se
produire de manière situationnelle ou permanente dans la vie de la personne
décédée ; la durée, l’intensité et la fréquence sont précisées. Cette analyse
repose sur le rappel des événements tels que décrits par les proches, en com-
binaison avec des documents écrits, par exemple des documents personnels
(les agendas personnels), les rapports médicaux, les dossiers psychosociaux...
Suite à ce recueil de données, chaque trajectoire de vie est analysée indivi-
duellement. En panel d’experts, les chercheurs accordent une cote représen-
tant le poids du risque de suicide, pour chaque période de cinq années de la
vie. Cette cote de risque (de 1 à 6) permet d’identifier le degré de risque

Jour 3 Modules du SCID II
Résumé
Les troubles de la personnalité et la codification

Jour 4 Exercices pratiques
Visionnage de deux vidéos : à coter par les participants et discussion des cotes 
avec accord inter-juges

Jour 5 Exercices pratiques (suite)
Jeux de rôle avec des patients (ou simulation d’un patient) et discussion des cotes 
avec accord inter-juges

Jour 6 et 7 À planifier dans le mois suivant le début des entrevues :
Suivi de la formation (optionnel mais recommandé)
Vérification et supervision des premières entrevues : discussion et  vérification de leur  codification
Suivi des premières entrevues : questions, difficultés encourues lors de l’entrevue, révision…
Accord inter-juges avec le formateur : visionnement des cassettes audio 
par le formateur en vue  d’assurer le niveau adéquat d’accords inter-juges 
Rencontres ou supervision individuelle au besoin
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dans le développement de l’individu (voir tableau V de la communication
de Monique Séguin).

Panel d’évaluateurs et leur formation

Dans le cadre de l’étude, un panel d’experts doit être mis en place pour éva-
luer dans quelle mesure il existait un potentiel de prévention des suicides
étudiés. L’analyse du panel porte sur les actions individuelles qui ont pu être
apportées tant par les proches que par les intervenants des services sociaux
et de santé tout au long de la trajectoire d’aide de la personne décédée. 

Le panel d’experts a besoin des informations contenues dans les dossiers médi-
caux, scolaires, des organismes sociaux, des secteurs privé et public. Une des
sources d’information est constituée par les données de l’Assurance maladie. 

Composition du panel

Au Canada, le panel d’experts est composé de trois personnes :
• un médecin, généraliste ou spécialiste, familier avec le traitement des
troubles, les guides de bonne pratique dans le traitement des troubles men-
taux et avec les enjeux de santé publique et l’organisation des services de
1re et de 2e ligne ;
• un professionnel familier avec l’intervention de crise et à l’aise avec diffé-
rentes modalités d’interventions et de traitements des troubles mentaux ;
familier également avec le dispositif de soutien communautaire ;
• un représentant de la société, membre de l’Association canadienne de la
santé mentale et formateur agréé « Livings works » en intervention de crise
auprès des personnes suicidaires.

En France, la composition de ce panel devra être adaptée au système
français ; il est par conséquent encore trop tôt pour la définir précisément.

Selon l’exemple canadien, les membres du panel se réunissent pour discuter de
chacun des cas de la façon suivante : les chargés de recherche rédigent l’histoire
du cas pour établir la présence de troubles mentaux et décrivent également
l’ensemble de la trajectoire de vie de la personne ; à cela, ils ajoutent toute
l’information obtenue sur l’utilisation des services par la personne au cours de
sa vie, en particulier les services de psychiatrie et de santé mentale, avec une
attention particulière sur ceux reçus dans l’année précédant le suicide.

Sur la base de ces informations, le panel doit estimer quel type d’action
aurait également pu être entrepris par les proches et les différents interve-
nants. Le panel doit déterminer à ce niveau si les besoins de soins de la
personne étaient couverts ou non – par exemple, si une dépression était pré-
sente, dans quelle mesure la personne recevait un traitement adéquat pour
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les qui auraient idéalement dû être mises en place. Par exemple, la présence
d’un réseau local de services de santé mentale de base qui aurait permis un
accès rapide à une consultation spécialisée.
Le panel enregistre son évaluation au niveau individuel sous forme d’un court
paragraphe et également à l’intérieur d’une matrice des besoins identifiant, en
ordonnée, les différents problèmes éventuels (par exemple : dépression, psy-
chose, anxiété, détresse, problèmes d’alcool, problèmes de drogue, problèmes
interpersonnels, problèmes financiers, problèmes parentaux, problèmes judi-
ciaires...) et, en abscisse, l’intervention à poser selon les catégories suivantes :
proches, médecins généralistes, enseignants, services spécialisés psychiatri-
ques, services correctionnels, centres de prévention du suicide, psychothéra-
peutes en privé.

Le panel est également invité à compléter une matrice des besoins au niveau
local autour des entêtes suivantes en ordonnée : consultation, coordination,
formation, équipe de crise, gouvernance, financement, politique ; et en
abscisse : services médicaux de 1re ligne, services sociaux de 1re ligne, servi-
ces spécialisés, services policiers, services correctionnels, écoles, les proches,
les pairs, milieu de travail.
Sur la base de l’ensemble de cette information, le panel est finalement convié
à coter sur une échelle de 1 à 5 dans quelle mesure il était possible de préve-
nir le suicide (voir tableau I de la communication de Monique Séguin) : 
• suicide totalement imprévisible ; 
• suicide pour lequel il n’existait aucun moyen raisonnable connu pour con-
trer les facteurs de risque ;
• suicide qui aurait pu être prévenu avec un accroissement des mesures déjà
entreprises ;
• suicide potentiellement évitable si des mesures avaient été prises compte
tenu du risque ;
• le suicide aurait facilement été prévenu.
L’ensemble des résultats obtenus par le panel est ensuite analysé par les
membres de l’équipe de recherche afin d’établir, par des analyses transversa-
les, les actions qui devraient être proposées, compte tenu de l’ampleur des
déficits notés dans les actions au niveau individuel et au niveau local. Par
exemple, des actions d’amélioration de la formation au niveau des profes-
sionnels seraient notées à ce niveau de même que des campagnes de sensibi-
lisation du public au traitement de la dépression.

Formation et aspects éthiques 

À tous les niveaux, la formation des équipes de recherche doit prendre en
considération les aspects éthiques. Les risques associés à un tel projet de
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recherche semblent minimes. Cependant, étant donnée la nature de l’étude,
l’expérience montre que des informants peuvent être dans un état de vulné-
rabilité au moment de l’entrevue. Toutes les précautions doivent être prises
en vue de leur offrir le soutien nécessaire. En cas d’urgence (risque de sui-
cide, d’homicide ou de crise familiale), ou si le participant en deuil a besoin
de psychothérapie, l’équipe aura en charge de prendre les mesures nécessai-
res. L’expérience antérieure avec des endeuillés par suite d’un suicide et
d’accidents de la route (Séguin et coll., 1995) permet de conclure que
l’entrevue de recherche répond aussi à deux besoins précis. Comme les
endeuillés vivent dans un isolement assez général, l’occasion de parler à un
professionnel, dans un contexte d’absence de jugement, est très bénéfique.
Par ailleurs, les entrevues permettent de dépister des personnes suicidaires et
d’intervenir directement. Un suivi téléphonique quelques jours après l’entre-
vue permet de vérifier si les personnes interrogées ont bien réagi à l’entrevue
et de prendre les mesures nécessaires s’il apparaît que la personne est en
crise.

Selon l’expérience canadienne, la longueur des entrevues ne semble pas
poser de problèmes importants, car les instruments de recherche conduisent
les personnes à converser sur leur propre expérience. Les études antérieures
montrent que l’entretien dure près de quatre heures. Les interviewers sont
formés à l’intervention clinique. Le rythme de l’entrevue est modulé en
fonction des besoins des informants, et des moments de repos doivent être
aménagés lors de l’entrevue afin de répondre aux besoins de chacun. Il est
mis fin à l’entrevue si le sujet devient trop bouleversé. De même, les mem-
bres de l’équipe sont encouragés à se soutenir mutuellement suite à des
entrevues particulièrement difficiles. Une formule de consentement doit
être signée par les participants à l’étude. Enfin, les mesures sont prises pour
assurer la confidentialité des informations relatives aux participants. 

Selon l’expérience antérieure, la grande majorité des familles est très récep-
tive à cette composante de l’étude. Néanmoins, afin d’éviter les malenten-
dus et de laisser les familles libres de décider si elles veulent participer au
volet biologique, un formulaire de consentement distinct est utilisé pour
demander l’autorisation d’utiliser les prélèvements biologiques disponibles
après l’examen toxicologique.

Finalement, les trois types de formations mises en place au Québec par
l’équipe de recherche de Monique Séguin devront subir des adaptations de
contenu pour la réalisation d’autopsies psychologiques en France :
• la formation destinée aux chercheurs pour le recueil des données auprès
des intervenants professionnels ou bénévoles sera conçue en fonction des
nouvelles possibilités d’accès aux données issues des décisions prises suite à
ce volet de l’expertise. Au Canada, l’accès aux données vise à retracer la tra-
jectoire des services et de soins reçus par les personnes ayant eu recours à des
services de santé mentale ; cette trajectoire est analysée sous deux angles
(revue des dossiers des usagers, usage des services par les usagers) ;
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ayant bien connu la personne décédée au cours de sa vie doit apporter une
connaissance minimale sur : les critères diagnostiques du DSM-IV, la con-
duite de l’entretien lors d’une entrevue diagnostique, l’intervention auprès
de personnes endeuillées et potentiellement en crise suicidaire. Les forma-
teurs français à l’intervention de crise suicidaire constituent un potentiel
important pour le recrutement des interviewers. Au Canada, une formation
pour l’évaluation de la psychopathologie est dispensée aux interviewers, qui
s’appuie également sur une méthode pour la description des trajectoires de
vie ;
• au Canada, le panel d’experts qui évalue la trajectoire de vie est constitué
de trois personnes ; pour l’instant, il est encore trop tôt pour définir précisé-
ment la composition de ce panel en France.

Enfin, la formation des équipes de recherche doit prendre en considération
les aspects éthiques.
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Application de l’autopsie 
psychologique aux suicides 
survenus en détention

Chaque année, environ 120 personnes détenues décèdent par suicide dans les
établissements pénitentiaires français (Baron-Laforet, 2001 ; Administration
pénitentiaire, 2002 ; Terra, 2004a). L’opportunité de développer les métho-
des de l’autopsie psychologique pour ces décès doit être examinée comme
pour les autres milieux de vie et les différentes populations à risque. Parmi
les arguments principaux en faveur de cette voie de recherche figurent le
caractère inacceptable de la mort par suicide au cours de la détention ainsi
que la volonté politique relayée par l’ensemble des professionnels et bénévo-
les de réduire cette mortalité. En 2001 et 2002, la crise suicidaire avait
été détectée pour seulement 25 % des personnes décédées par suicide
(Administration pénitentiaire, 2002). Un plan de prévention mis en place à
partir de 2004 semble apporter ses premiers résultats en 2006 avec 93 décès
par suicide et 96 en 2007.

Paramètres de l’autopsie psychologique

Les arguments et les limites en faveur de l’analyse de ces décès par les
méthodes de l’autopsie psychologique sont examinés au regard des paramè-
tres suivants.

Caractérisation du suicide

L’ensemble des personnes décédées de mort violente en établissement péni-
tentiaire fait l’objet d’une autopsie médicolégale. Cette exhaustivité permet
de connaître le nombre exact de suicides (Terra, 2003a). Les comptes rendus
des examens médicolégaux sont centralisés par l’administration pénitenti-
aire. Il existe un nombre de cas où il est difficile de faire la différence entre
mise en danger intentionnelle sans volonté de se donner la mort et suicide.
Les méthodes de l’autopsie psychologique peuvent apporter un gain de con-
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naissance pour améliorer cette distinction en reprenant la trajectoire de vie,
de souffrance et d’aide de la personne décédée.

Représentativité

Les personnes détenues ne sont pas représentatives de la population générale
(Towl, 2000 ; Terra, 2003a). C’est une population masculine pour plus de
90 % des cas, et les suicides en détention représentent moins de 1 % de
l’ensemble des suicides.

Cependant, il existe certaines similitudes entre la population des personnes
détenues et celles qui ont des troubles mentaux et qui font l’objet de soins
spécialisés (Drees, 2002). Les enquêtes de prévalence des troubles mentaux
au sein des populations carcérales indiquent des taux élevés pour la dépres-
sion, l’abus de substance, les troubles de la personnalité et la schizophrénie
(Towl, 2000 ; Terra, 2003a). Ces facteurs de risque de suicide se retrouvent
en population générale.

Les personnes détenues doivent pouvoir accéder aux mêmes progrès que les
personnes en milieu ouvert (OMS, 2002). Il est dans cette mesure important
que des recherches visent à cette amélioration (Baron-Laforet, 2001 ; Terra,
2003a).

Acceptabilité

Plusieurs travaux de recherche, notamment épidémiologiques, ont porté sur
les populations détenues. L’acceptabilité n’en a jamais été dénoncée,
d’autant que les résultats ont mis en évidence la fréquence des troubles men-
taux qui sont le premier facteur de risque de suicide (Drees, 2002). La prise
en charge psychiatrique et sociale n’a pas été étudiée, que ce soit en termes
d’accessibilité aux soins ou de pertinence. 

L’acceptabilité peut trouver des limites avec les familles qui sont en conflit
avec l’administration pénitentiaire ou avec les autres institutions concernées.
Cette situation est probablement plus fréquente que pour des suicides dans les
autres milieux. La recherche pourrait être perçue comme un moyen de faire le
jour sur une vérité cachée. Elle ne peut et ne doit se substituer aux procédures.

Les recherches dans le domaine de la santé utilisant l’autopsie psychologique
sont à déconnecter des recherches de responsabilité.

Accessibilité des données

On dispose d’un suivi complet et détaillé quant à la situation pénitentiaire
des détenus qui sont décédés par suicide mais, en contrepartie, les données ne
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pénitentiaire, 2002).

Données en détention

Les personnes détenues sont par définition dans un milieu fermé où il existe
de nombreux intervenants et où de nombreuses données sont enregistrées au
cours du séjour. Il existe des données communes à l’ensemble des acteurs et
des données spécifiques. Des aires de confidentialité sont construites afin que
les personnes détenues puissent bénéficier de leurs droits. La prévention des
conduites suicidaires nécessite des interfaces pour permettre la détection,
l’évaluation et l’intervention ; des zones de partage des informations ont été
créées, comme les commissions de prévention du suicide (Terra, 2003a).

L’accessibilité dépend de la qualité des données et de la confiance accordée à
la personne qui réalise l’investigation.

Données en milieu ouvert et autres données

Les personnes détenues passent la plupart de leur vie en dehors de la déten-
tion. L’accès aux données pertinentes nécessaires pour une autopsie psycho-
logique pose les mêmes problèmes que pour les autres décès par suicide, sauf
à considérer que des recherches portant sur les personnes détenues soient
jugées comme moins acceptables. La volonté de prévention est un argument
qui devrait limiter une telle perception.

Amélioration de l’analyse des décès par suicide 
dans les établissements pénitentiaires

Les recommandations suite aux différentes expertises et les rapports des
dernières années constituent des leviers favorables pour insérer l’autopsie
psychologique dans les méthodes destinées à améliorer la prévention. Ces
recommandations portent en particulier sur l’amélioration de l’analyse des
décès par suicide au niveau des établissements eux-mêmes et de la Commis-
sion centrale de suivi des actes suicidaires en milieu carcéral (cf. les proposi-
tions du groupe de travail en fin de chapitre).

Les méthodes de l’autopsie psychologique sont recommandées comme le déve-
loppement de l’analyse de la morbi-mortalité au sein des établissements de
santé (cf. les propositions du groupe de travail en fin de chapitre). La mise en
place de recherches dans ce domaine doit associer les établissements de santé
qui ont des missions de prévention et de soins aux personnes détenues.
Comme les personnes décédées par suicide en détention ont souvent des anté-
cédents de prise en charge psychiatrique ambulatoire et/ou hospitalière, la coo-
pération ne peut qu’apporter un meilleur accès aux données (Terra, 2004b).
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Opportunités pour la recherche

Les différents professionnels exerçant dans les établissements pénitentiaires
sont extrêmement sensibilisés et pour beaucoup formés à la prévention du
suicide (plus de 5 000 professionnels sur un effectif total de l’ordre de
30 000). Un enseignement est dispensé en formation initiale et en forma-
tion continue pour améliorer la détection et la protection des personnes à
risque (Terra, 2004a). La réalisation d’autopsies psychologiques permettrait
de tirer des enseignements, notamment pour savoir si tout le potentiel de
prévention disponible a pu être mis en œuvre.

Parmi les psychiatres et psychologues travaillant dans les établissements péni-
tentiaires, certains peuvent trouver intérêt à s’investir dans ce domaine de
recherche. Nombre d’entre eux ont reçu une formation de formateurs à l’inter-
vention lors de crise suicidaire et ont démontré leur engagement sur ce thème.

Question des populations témoins

La constitution de groupe témoin est difficile dans le cas du suicide car il
s’agit d’une mort prématurée et auto-imposée. La question des points de
comparaison paraît délicate. Il semble que les comparaisons avec des person-
nes décédées dans d’autres circonstances, comme les accidents de circula-
tion, visent à identifier les causes du suicide tandis que les comparaisons
entre des groupes de personnes décédées par suicide dans différents milieux
(domicile, hôpital, maison de retraite…) visent davantage à identifier les
trajectoires d’aide et de services.
Les groupes qui peuvent servir de comparaison sont :
• les décès par accident de la circulation ;
• les décès par suicide qui surviennent en milieu ouvert ;
• les décès par suicide qui surviennent à l’hôpital ;
• les décès par suicide de populations en liberté conditionnelle.

Une autre possibilité reste la comparaison avec des personnes dont la tenta-
tive de suicide n’a pas abouti. Il n’est pas certain que l’issue différente (survie
versus décès) constitue un point de comparaison pour améliorer la prise en
charge dans la mesure où la survie n’est pas forcément attribuable à la qua-
lité de la détection et des soins.

Quoi qu’il en soit, le choix de la population témoin doit, dans la mesure des
possibilités, demeurer en lien avec l’objectif initialement défini dans le pro-
tocole de recherche.

Question des référentiels de pratique

Des recherches sur les trajectoires d’aide et de service imposent de définir la
pertinence des aides et soins apportés en matière de détection, évaluation et
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l’habitude de partager leurs pratiques lors de réunions ou congrès. Les recom-
mandations de pratique contenues dans les enseignements initiaux et conti-
nus, ainsi que dans les différents rapports et expertises, constituent une base
solide pour l’analyse des prises en charge réalisées (OMS, 2002 ; Terra,
2003a).

Résultats attendus

Les acteurs du milieu pénitentiaire luttent contre le suicide depuis de très
nombreuses années. Ils ne disposent pas d’un système d’analyse des causes
des décès par suicide pour mettre en évidence le potentiel de prévention qui
aurait pu exister. La réalisation de recherches avec les méthodes de l’autop-
sie psychologique devrait permettre de retracer avec précision les trajectoires
des personnes décédées par suicide tant du point de vue de leurs souffrances
que des aides reçues pour améliorer la détection et la prévention. Pour l’ins-
tant, la connaissance de ces trajectoires est partielle et des pans entiers des
difficultés rencontrées peuvent rester obscurs (Terra, 2003a).

Propositions du groupe de travail à l’issue de l’expertise

Améliorer l’analyse des décès par suicide au niveau 
des établissements et de la Commission centrale de suivi 
des actes suicidaires en milieu carcéral

Le travail de la Commission centrale de suivi des actes suicidaires en milieu
carcéral est actuellement centré sur les suicides. Les tentatives de suicide
devraient être aussi étudiées, et surtout les cas où les personnels de sur-
veillance ont pu intervenir pour arrêter le geste suicidaire. Il est ainsi impor-
tant de se centrer sur ce qui marche et sur les éléments qui ont contribué au
sauvetage.

Cette action est essentielle pour mettre à jour ce qui a pu se passer et entre-
voir les pistes d’amélioration. Sans ce niveau d’analyse, la Commission cen-
trale de suivi des actes suicidaires en milieu carcéral ne peut pas disposer
d’une information de valeur pour améliorer globalement la prévention.

Objectifs

• Mieux connaître ce qui s’est passé pour les personnes décédées par suicide
en détention dans une approche de recherche de causalité et non de
responsabilité ;
• Déterminer le potentiel d’amélioration en l’état actuel de l’organisation de
la prévention ;
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• Identifier les problèmes, rechercher leurs causes puis les solutions qui peu-
vent servir à améliorer la prévention dans l’ensemble des établissements ;
• Diffuser les recommandations à l’ensemble des établissements.
Le traitement des anomalies importantes, c’est-à-dire les déviations par rap-
port aux règles établies, doit utiliser la voie hiérarchique habituelle. Toute
étude approfondie d’une situation conduit à dépister des anomalies qui ont
pu, ou non, jouer un rôle dans le bon fonctionnement du processus de pré-
vention.

Méthode

Pour chaque cas, il s’agit de décrire ce qui s’est passé, et de savoir si le sys-
tème de détection de protection habituel a fonctionné ou non.
• Que savait-on des facteurs de risque, et qui avait l’information ?
• Les informations pertinentes recueillies par les différents intervenants ont-
elles été prises en compte ?
• Les facteurs de risque étaient-ils enregistrés ?
• Quelles actions ont été entreprises pour chacun des facteurs de risque où
une intervention était possible ?
• Quel était le plan de prévention du suicide ?
• Le plan de prévention du suicide a-t-il été conçu en fonction du niveau de
risque ?
• Les actions de prévention préconisées ont-elles été appliquées ?
• Quelles mesures, ou précautions, ont été réellement mises en place ?
• Dans les jours ou heures précédant le suicide, quels événements, alertes ou
signaux ont été repérés et enregistrés, et par qui ?
• La personne avait-elle indiqué sous forme de signes directs ou indirects
qu’elle projetait de mettre fin à ses jours ?
• Est-ce que certaines personnes avaient exprimé leur inquiétude ?
• Avait-on tenté de parler avec le détenu pour évaluer l’urgence et la dange-
rosité suicidaire ?
• Quelles réponses ont pu être apportées, par qui, quand et comment ?
• Ces réponses correspondent-elles au fonctionnement normal ?
• Quelles anomalies ou défaillances ont pu être identifiées ?
• Quelles actions auraient pu modifier le cours des choses ?
• Quelles recommandations ont découlé de l’analyse ?

Réalisation

Il s’agit d’organiser un recueil de données dans chaque établissement pour
compléter les données déjà disponibles. Le recueil se fait en réunissant les
personnes qui ont connu la personne décédée. Les différents intervenants
pénitentiaires, sociaux et sanitaires sont à associer à cette démarche. Il serait
souhaitable de recueillir des informations auprès des détenus qui ont été en
contact avec cette personne.

L’objectif est de poursuivre une réflexion sur le repérage des éventuels signes
avant-coureurs, de leur partage entre les différentes personnes qui ont côtoyé
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Il ne s’agit pas d’une recherche de responsabilité mais d’une recherche qui
appartient au domaine du « retour d’expérience6 » (Terra, 2003b). Cette
recherche causale (causalité cyndinique, associée au risque) vise à favoriser
la « fabrique de la prévention7 » (Terra, 2005). Cette analyse doit permettre
de classer les décès selon le degré de mise en œuvre du potentiel de préven-
tion.

S’il faut accepter l’idée qu’il y aura toujours des suicides, la part de ceux qui
sont considérés, a posteriori, comme évitables devrait se réduire. La propor-
tion de ceux qui sont totalement imprévisibles devrait croître dans un con-
texte global de diminution des suicides. Cette analyse pourrait démontrer
que les variations du suicide sont attribuables aux efforts conduits.

Reste la question difficile de la mise en œuvre d’un tel système d’analyse.
Actuellement, l’administration pénitentiaire tente de porter un regard cou-
rageux sur l’ensemble des décès par suicide avec la Commission centrale de
suivi des actes suicidaires en milieu carcéral. Le ministère de la Santé, de la
Jeunesse et des Sports doit se joindre activement à cette analyse pour appor-
ter un éclairage sur les troubles psychiques et les actions de soins.

Cette analyse reste cependant difficile comme pour la plupart des morts
inattendues et/ou violentes quel que soit le lieu de survenance (domicile,
voie publique, école, entreprises, hôpitaux, maison de retraite, prison...).

Si la France se dotait d’une institution analogue à celle des coroners, la ques-
tion se poserait différemment pour les administrations sanitaire et pénitenti-
aire. Elles disposeraient d’une enquête conduite par un enquêteur (officier
public au Québec) extérieur, rôdé à l’exploration de la causalité dans tous les
milieux.

De ce fait, les administrations auraient seulement à se préoccuper de la mise
en œuvre des recommandations qui leur sont faites, et ne seraient pas à la
fois juge et partie. En souhaitant à la fois rechercher ce qui s’est réellement
passé, sans oser mettre à jour réellement le potentiel de prévention et à la
fois protéger les acteurs et les institutions, la mission devient impossible.
Personne ne peut adopter simultanément ces postures sans le risque de
n’atteindre aucun objectif totalement.

6. Le Centre national de la recherche scientifique (CNRS) a organisé une série de séminaires sur
le thème « Retours d’expérience, apprentissages et vigilances organisationnels. Approches
croisées » dans le cadre du Programme risques collectifs et situations de crise (CNRS) organisé par
Claude Gilbert et Isabelle Bourdeaux, MSH–Alpes.
7. Ce concept a été le titre d’un séminaire de travail organisé par la Mire et la Drees en octobre 2000
à la Maison de la Chimie.
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La mise en place d’un tel système de retour d’expérience demande des modi-
fications importantes pour réaliser une analyse qui est de nature
« interministérielle ». De ce fait, il s’agit d’une recommandation générale
qui pourrait servir à l’amélioration de la prévention de l’ensemble des suici-
des et des autres morts violentes, objectif numéro 2 de la loi de santé publi-
que du 9 août 2004 (Terra, 2004c).
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Les décès par suicide qui surviennent au cours d’une hospitalisation ou dans
son décours représentent une part non négligeable de l’ensemble des suici-
des. Cette part est estimée au travers de la littérature scientifique entre 4 et
5 % pour les décès qui surviennent durant le séjour et entre 10 et 15 % pour
ceux qui surviennent dans les 4 semaines qui suivent la sortie de l’hôpital
(Proulx et coll., 1997 ; Gelder et coll., 2001). 

Pour les décès qui ont lieu exclusivement au cours de l’hospitalisation,
le taux de mort par suicide est estimé entre 0,5 et 1 pour 1 000 admissions
dans les établissements de psychiatrie et de 1 pour 10 000 dans les hôpitaux
généraux (Terra, 2004a). 

Importance du problème

En Angleterre et au Pays de Galles, dans le cadre de la National Confiden-
tial Inquiry, une étude a été conduite sur les personnes décédées par suicide
qui avaient été en relation avec un service psychiatrique dans les douze
mois précédant leur décès. Les résultats ont révélé des taux de suicide
élevés chez les malades hospitalisés. Les suicides étaient plus fréquents
dans la première semaine suivant l’admission du patient à l’hôpital (23 %)
et dans la période de préparation de sa sortie de l’hôpital (40 %) (Appelby
et coll., 1999).

Les seules données françaises sur le sujet portent sur l’année 2002 qui a fait
l’objet d’une enquête rétrospective réalisée en 2003 par la Direction de
l’hospitalisation et de l’organisation des soins (Dhos, 2003, non publié) et
la Direction générale de la santé (DGS). Bien que 5 départements n’aient
pas répondu et que 29 n’aient déclaré aucun décès, le nombre recensé par
les Agences régionales de l’hospitalisation (ARH) et les Directions régio-
nales des affaires sanitaires et sociales (Drass) atteint 194 décès par suicide



Autopsie psychologique – Mise en œuvre et démarches associées

56

lors du séjour hospitalier en établissement de psychiatrie public ou privé.
Les autres établissements de santé n’ont pas été interrogés. Ces résultats
ont été diffusés aux établissements par la voie hiérarchique. Ce nombre
peut être considéré comme une estimation minimale.

Chez les patients en ambulatoire, le taux de suicide le plus élevé a été
enregistré dans la première semaine suivant la sortie de l’hôpital, souvent
avant le premier rendez-vous en consultation. Les suicides avaient
tendance à être plus fréquents suite à des admissions de courte durée et
dans les cas où les patients avaient quitté l’hôpital contre l’avis des
médecins (Goldacre et coll., 1993 ; Proulx et coll., 1997 ; Lennqvist et
coll., 2000). La plupart des suicides chez les patients en ambulatoire se
sont produits après un contact récent avec un service psychiatrique. Le
risque relatif est estimé à 100 pour les femmes et 20 pour les hommes
dans les 4 semaines après la sortie d’un séjour pour soins psychiatriques
(Gunnel et Frankel, 1994). Ce niveau de risque très élevé pose deux
questions essentielles :
• le caractère systématique ou non de l’évaluation du risque suicidaire des
personnes qui sortent d’une hospitalisation (Séguin, 2001 ; Shea, 2005) ;
• l’accessibilité aux moyens de suicide pour le patient dès son retour au
domicile et tout particulièrement des armes à feu (Krug et coll., 1998 ;
Terra, 2004a).

Opportunité de l’autopsie psychologique

L’opportunité de développer les méthodes de l’autopsie psychologique pour
ces décès doit être examinée avec une priorité toute particulière car la pré-
vention du suicide fait partie des missions premières des établissements de
psychiatrie (Hardy, 1997). L’amélioration de la prévention du suicide dans
les établissements de santé n’est documentée par aucun système d’informa-
tion et d’analyse (Terra, 2003). Une meilleure connaissance des causes de
décès par suicide constituerait un facteur de progrès commun à l’ensemble
des professionnels du domaine. 
Parmi les arguments principaux en faveur de cette voie de recherche figu-
rent le caractère inacceptable de la mort par suicide au cours de l’hospitalisa-
tion ainsi que la volonté de l’ensemble des professionnels de réduire cette
mortalité (Terra, 2005). La psychiatrie publique qui doit organiser et assurer
les soins aussi bien dans la communauté qu’à l’hôpital représente un champ
propice pour de telles recherches, en particulier, pour l’accessibilité des don-
nées et pour l’intégration de résultats à sa pratique (Proulx et coll., 1997).
La prévention du suicide qui se développe de façon importante dans les
milieux ouverts doit également progresser dans les structures au sein desquel-
les la prévention est une préoccupation importante. 
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Les arguments et les limites de l’analyse de ces décès par les méthodes de
l’autopsie psychologique sont examinés au regard de plusieurs paramètres.

Caractérisation du suicide

L’ensemble des personnes décédées de mort violente en établissement de
santé subit une autopsie médicolégale. Cette exhaustivité devrait autoriser à
disposer du nombre exact de suicides. Les comptes rendus des examens
médicolégaux ne sont pas toujours facilement accessibles aux médecins hos-
pitaliers. Les méthodes de suicide les plus fréquemment utilisées sont la pen-
daison ou la strangulation. Ces moyens qui sont rarement ambigus quant à
l’intention, permettent de qualifier en général assez facilement l’acte (Proulx
et coll., 1997). Ceci n’est pas toujours le cas en milieu ouvert pour les noya-
des et les suicides utilisant un véhicule automobile. 

Il existe cependant un nombre de cas où il est difficile de faire la différence
entre mise en danger intentionnelle sans volonté de se donner la mort et un
suicide comme dans le cas où la personne crée un départ de feu en chambre
d’isolement. Les méthodes de l’autopsie psychologique peuvent apporter un
gain de connaissance pour améliorer cette distinction en reprenant la trajec-
toire de vie, de souffrance et d’aide de la personne décédée.  

Représentativité

Les personnes soignées par les établissements de psychiatrie ne sont pas
représentatives de la population générale, mais parmi elles sont plus nom-
breuses les personnes qui décèdent par suicide. Les troubles mentaux repré-
sentent les principaux facteurs de risque de suicide, en particulier, lorsque
qu’une personne souffre de plusieurs troubles simultanément (comorbidité).
Les enquêtes de prévalence des troubles mentaux au sein des populations
hospitalisées en psychiatrie indiquent des taux élevés pour la schizophrénie,
la dépression, l’abus de substances psychoactives et les troubles de la person-
nalité (Amador et coll., 1996 ; Gelder et coll., 2001). 

Si des autopsies psychologiques étaient réalisées pour les personnes recevant
des soins psychiatriques en ambulatoire, la représentativité devrait être ana-
lysée par rapport à l’ensemble des suicides.

Acceptabilité

L’acceptabilité de l’étude par autopsie psychologique peut trouver des limites
avec les familles qui sont en conflit avec l’établissement de santé suite à la
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survenue du décès de leur proche. Il faut cependant noter la rareté des
recherches de responsabilité en l’état actuel relativement au nombre total
des décès à déplorer. 

Les professionnels de psychiatrie et de santé mentale peuvent se montrer
réticents à de nouvelles méthodes de recherche qui associent les trajectoires
de souffrance et la pertinence des soins reçus. Cependant, le développement
des démarches qualité et de la prévention des risques augmente l’acceptabi-
lité des recherches causales. La seconde version du manuel de certification
des établissements de santé développée par la Haute autorité de santé (HAS)
favorise la mise en place de groupes d’analyse de la morbi-mortalité. Cette
analyse procède de la même volonté de tirer enseignement de ces décès bru-
taux que l’autopsie psychologique (Terra, 2005). En revanche, son périmètre
d’investigation est cependant plus réduit que dans le cas de l’autopsie psy-
chologique qui inclut une investigation sur l’ensemble de la vie.

Accessibilité des données

Les établissements de santé détiennent de nombreuses données enregistrées
dans le dossier des patients au cours de leur séjour ou lors du suivi ambula-
toire. Les professionnels de santé représentent une source d’information
importante pour les soins reçus. 

Amélioration de l’analyse des décès par suicide 
dans les établissements psychiatriques

L’existence de recommandations suite aux différentes expertises et rapports
constitue des leviers favorables pour insérer l’autopsie psychologique dans les
méthodes visant à améliorer la prévention. Ces recommandations portent
en particulier sur l’amélioration de l’analyse des décès par suicide au niveau
des établissements. 

Les méthodes de l’autopsie psychologique sont recommandées comme le
développement de l’analyse de la morbi-mortalité au sein des établissements
de santé. La mise en place de recherches dans ce domaine doit associer les
établissements de santé qui ont des missions de prévention. 

Opportunités pour la recherche

Les différents professionnels exerçant dans les établissements sanitaires sont
préoccupés par le risque de suicide. De nombreux efforts, dans le cadre de la
stratégie nationale d’action face au suicide, sont conduits pour former les pro-
fessionnels hospitaliers sur la base de la conférence de consensus d’octobre
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2000 (Séguin, 2001). Ces références scientifiques partagées devraient favori-
ser la qualité du recueil des données. La réalisation d’autopsies psychologiques
permettrait de tirer des enseignements, notamment pour savoir si tout le
potentiel de prévention a pu être mis en œuvre. 

Parmi les psychiatres et psychologues exerçant dans les établissements de
santé, certains sont déjà investis dans ce domaine de recherche. Ils sont
nombreux à avoir reçu une formation de formateurs à l’intervention de crise
suicidaire et ont démontré leur engagement pour ce thème.

Question des populations témoins

Dans le cadre des établissements de soins, les groupes qui peuvent servir de
comparaison sont :
• les décès par accident de la circulation ou autre accident ;
• les décès par suicide qui surviennent en milieu ouvert.

Une autre possibilité reste, comme pour la recherche en milieu pénitenti-
aire,  la comparaison avec des personnes dont la tentative de suicide n’a pas
abouti. Une telle comparaison permettrait de mettre à jour les effets positifs
des interventions diverses. La personne pourrait en témoigner directement.

Question des référentiels de pratique

Les différents acteurs exerçant en milieu hospitalier ont pour l’instant peu
l’habitude de partager leurs pratiques lors de réunions ou congrès. Des
recommandations de pratique pourraient être rédigées suite aux enseigne-
ments issus des résultats des recherches utilisant des méthodes pluridiscipli-
naires dans ce domaine de prévention.

Résultats attendus

Les professionnels hospitaliers qui luttent contre le suicide depuis de très
nombreuses années ne disposent pas d’un système d’analyse des causes des
décès par suicide pour mettre en évidence le potentiel de prévention qui
n’a pas été exploité. La réalisation de recherches avec les méthodes de
l’autopsie psychologique devrait permettre de retracer avec précision les
trajectoires des personnes décédées par suicide tant du point de vue de leurs
souffrances que des aides reçues pour améliorer la détection et la préven-
tion. Pour l’instant, la connaissance de ces trajectoires est partielle et des
pans entiers de leurs difficultés peuvent rester obscurs. La question de
l’accès aux moyens de suicide en milieu ouvert pourrait être soulevée avec
pertinence comme celui des armes à feu qui est très délaissé pour l’instant
(Krug et coll., 1998).
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L’amélioration de la prévention du suicide des personnes souffrant de schi-
zophrénie constitue un objectif important. Pour ces maladies, le rôle des
soins psychiatriques est essentiel pour prévenir le suicide. Eux seuls sont
capables d’apporter des réponses, certes modestes et incomplètes, afin d’atté-
nuer le processus psychotique et limiter les séquelles sociales. Plus de 10 %
de l’ensemble des suicides surviennent pendant la première année de la
maladie, un tiers des suicides des personnes touchées par la schizophrénie
ont lieu durant l’hospitalisation, un tiers dans le mois qui suit la sortie de
l’hôpital (Amador et coll., 1996).

L’amélioration de l’organisation des soins est également au premier plan des
objectifs attendus. De très nombreux professionnels s’inquiètent à juste titre
de la coordination entre les soins hospitaliers et ambulatoires. Une approche
scientifique devrait éclairer sur la nature même des améliorations souhaita-
bles.

Propositions du groupe de travail

Le groupe de travail encourage le recours à l’autopsie psychologique pour
l’analyse des causes de décès par suicide survenant dans les établissements de
santé. De telles recherches contribueraient indéniablement à améliorer la
détection et la prévention.

Mettre en place des groupes d’analyse de la morbidité 
et de la mortalité dans les établissements de santé psychiatrique

Localement, la Haute autorité de santé (HAS) recommande la mise en
place de ces groupes d’analyse dans chaque établissement. Les auto-
lacérations, les tentatives de suicide et les décès par suicide survenant en
milieu hospitalier doivent bénéficier d’une analyse causale par les personnels
sanitaires pour apprécier si le dispositif de détection/soins/protection a fonc-
tionné normalement. L’objectif est d’en tirer expérience pour améliorer la
prévention (Terra, 2005).

Il faut également avoir une vision d’ensemble de la qualité de fonctionne-
ment des processus de prévention du suicide. Il serait souhaitable qu’au
niveau national, le ministère de la Santé, de la Jeunesse et des Sports orga-
nise un système de recueil et d’analyse de l’ensemble des suicides survenus
en détention. Ce système pourrait être similaire et/ou commun avec l’ana-
lyse des décès par suicide survenant en établissement de santé. L’enquête
réalisée par la Dhos (Direction de l’hospitalisation et de l’organisation des
soins) pour l’année 2002 est une première étape importante. Certains suici-
des de personnes détenues surviennent d’ailleurs au cours d’une hospitalisa-
tion. Les représentants du ministère de la Santé, de la Jeunesse et des Sports
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à la Commission centrale de suivi des conduites suicidaires pourraient avoir
un rôle important pour l’amélioration des dispositifs de prévention en milieu
carcéral et par la suite en milieu hospitalier.
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Application de l’autopsie 
psychologique aux suicides 
sur la route et dans les transports

Les études portant sur les circonstances des suicides font apparaître différents
modes suicidaires ; de grandes disparités sont observées entre pays, entre
régions à l’intérieur d’un même pays, entre groupes de population… (OMS,
2001).

Des situations d’isolement ou au contraire d’immersion dans des lieux de vie
ordinaires, des affirmations manifestées d’intention ou au contraire des
recherches de préservation d’anonymat peuvent être observées.

Au-delà de la complexité des motivations individuelles, les acteurs sociaux
et les collectivités se préoccupent de l’impact de tels événements, en parti-
culier quand la sécurité publique augmente encore le niveau d’alerte de
santé publique. Un exemple est ainsi fourni par les conduites suicidaires
qui se produisent sur la route, au volant de véhicules ou par des piétons.
Quelques études menées en Irlande, Suède et Finlande (Hernetkoski et
Keskinen, 1998 ; Lam et coll., 2005) permettent d’estimer la part des suici-
des dans les décès sur la route entre 3 et 7 %.

En France, les accidents corporels et mortels de la route sont systématique-
ment répertoriés. Les statistiques sont suivies de façon particulièrement
attentive depuis que la politique de sécurité routière est devenue une prio-
rité nationale, permettant ainsi de mesurer l’impact des actions de préven-
tion.

Deux éléments sont établis : une baisse spectaculaire des accidents
mais une relative stabilité des cas les plus graves avec une proportion
stable des facteurs de risque individuels (alcool, vitesse, prises de risques
multiples). Au-delà de ces constats, des questionnements sont posés par les
acteurs de la sécurité routière et constituent un champ de recherches pluri-
disciplinaires sur « la santé de l’usager de la route », parallèlement aux
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travaux à visée technique de l’équipement et des transports (Inrets-
Umrestte8).

Objectifs de recherche

Au niveau des études épidémiologiques portant sur la santé et le comporte-
ment de l’usager de la route, la dimension du suicide est méconnue, voire
ignorée. Chez les adolescents et les jeunes adultes, le suicide comme les acci-
dents de la route sont parmi les causes principales de décès et entraînent une
mortalité prématurée parmi les plus élevées en Europe (Inserm-CépiDc ;
Lefèvre et coll., 2004).
Les travaux cliniques montrent des corrélations élevées entre différents
comportements à risques (recherche de sensations, psychopathologies…)
(Assailly, 2003).
Les principaux objectifs de recherche sont les suivants :
• évaluer l’ampleur des accidents mortels de la circulation routière (ou de la
voie publique) dus à des conduites suicidaires ;
• analyser les facteurs environnementaux ou personnels (de l’équipement
technique, de route ou de véhicule, jusqu’aux traits de personnalité) corrélés
à des types d’accidents particuliers : y a-t-il des sites dont la dangerosité est
attractive pour des personnes particulièrement exposées ?
• établir des bases de prévention des risques d’accidents collatéraux dans un
environnement public. Même si la plupart des situations recensées de suici-
des sur la route font état de véhicules avec un seul individu impliqué, des
accidents ou traumatismes impliquant plusieurs personnes demeurent sus-
pects quant aux intentions à l’origine des événements.
Une meilleure connaissance de ces situations permettrait d’accroître l’atten-
tion portée aux usagers de la route de la part des professionnels de la sécurité
routière, pas seulement dans l’optique de l’aptitude à la conduite, mais du
partage de la route.

Bases d’information pour répondre aux objectifs

Pour l’ensemble des accidents mortels survenus sur la route, le système
d’informations existant repose sur l’établissement de bordereaux d’analyse
des accidents corporels (BAAC), dont l’exhaustivité et la fiabilité sont

8. Inrets : Institut national de recherche sur les transports et leur sécurité ; Umrestte : Unité mixte de
recherche épidémiologique et de surveillance transport travail environnement 
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rité routière (2004). Ils sont remplis à partir des constats immédiats des
forces de police et de gendarmerie. La notification de cas de suicides dépend
de témoignages recueillis sur place ou de preuves laissées intentionnellement
(lettres, messages…). La certification médicale peut être plus ou moins
rapide selon les procédures de réquisition pour faire les analyses toxicologi-
ques et les examens cliniques (cf. les Lois Gayssot et dell’Agnola,
2002-2003 ; fiches D, E, F de l’étude « SAM »9).

La base des BAAC peut être un point de départ intéressant pour sélection-
ner les cas à analyser. Les acteurs directement mobilisés en cas d’accidents
peuvent faciliter les contacts avec les proches pour organiser la recherche
avec la méthode de l’autopsie psychologique. Les procédures de prélèvement
d’organes chez les accidentés peuvent également contribuer à constituer les
banques nécessaires à la recherche biologique et génétique.

Obstacles et possibilités d’études

Les suicides peuvent être estimés rares dans l’ensemble des accidents mor-
tels sur la route (ou dans les transports en général), et les circuits d’informa-
tions spécifiques aux lieux publics allongent le délai de certification
médicale par les médecins requis ou les instituts médicolégaux (IML). Une
façon de constituer un échantillonnage de cas à analyser serait de retenir
un ensemble d’accidents immédiatement mortels selon les indications des
forces de sécurité.

Le modèle de l’étude « SAM » (Laumon, 2005 ; Observatoire français des
drogues et toxicomanies, 2005) pourrait être pris dans la succession des ana-
lyses toxicologiques et médicales, garantissant le cadre confidentiel et ano-
nyme nécessaire pour la recherche, et les délais indispensables à la fiabilité
des prélèvements.

La nécessité d’une étude nationale ne s’impose pas. Des échantillons régio-
naux pourraient être suffisants, au moins dans un premier temps.

Institutions concernées

Après examen de la réglementation en vigueur, entre sécurité routière et
santé publique, un protocole de recherche doit être précisé, définissant les

9. Étude SAM : étude « Stupéfiants et accidents mortels de la circulation routière » (Observatoire
français des drogues et toxicomanies, 2005)
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rôles et responsabilités au niveau des parquets de justice, des services de
police et gendarmerie, des services de médecine légale et des équipes de
recherche mobilisées autour de l’autopsie psychologique et de la recherche
biologique. Compte tenu des acteurs de recherche et de prévention déjà
impliqués en sécurité routière, il est nécessaire de prévoir des partenariats
pour faciliter la constitution et l’exploitation de bases de données à caractè-
res multidisciplinaires, comme l’Inrets, certains laboratoires universitaires
spécialisés (à Aix, Angers par exemple) ou des associations de prévention
routière qui peuvent également faciliter l’information auprès des familles
pour mener la recherche.

Cas des transports publics (voie ferrée et métro)

Les mêmes questionnements sont posés à propos des suicides impliquant des
accidents de la route ou des accidents de train ou de métro : quelle est
l’ampleur des conduites suicidaires ? Y a-t-il des spécificités environnemen-
tales, individuelles ? L’organisation de données cliniques, toxicologiques,
juridiques nécessite l’implication de différents services, mais la complexité
de la tâche ne peut laisser ignorer les difficultés exprimées par les profession-
nels des transports face à des situations dangereuses dans le cadre de leurs
missions (cf. étude RATP) (Sohier et coll., 2006) ou par les associations
regroupées dans l’Union nationale pour la prévention du suicide (UNPS).

Exemple de recherche-action dans les transports publics : 
l’étude RATP

Le recueil et le traitement des informations concernant les suicides et les
tentatives de suicide sont particulièrement importants afin de mieux connaî-
tre les personnes suicidaires et faciliter l’organisation de la prévention.

Analyse des circuits d’information

Les données utilisées sont celles du département juridique de la RATP de
1991 à 2000 (n=1 117), mais les lacunes constatées ont conduit à faire un
état des lieux des circuits de recueil et de conservation des informations con-
cernant les accidents de voyageurs, et plus spécifiquement les suicides et les
tentatives de suicide.

Une méthode de recueil d’informations fiables doit permettre de : 
• préciser où et comment les informations sont collectées et restituées ;
• faire une analyse comparative des deux circuits (département juridique et
département sécurité) qui reçoivent des informations différentes avec des
objectifs distincts.



Application de l’autopsie psychologique aux suicides sur la route et dans les transports

67

A
N

A
LY

SETous les accidents de voyageurs ne donnent pas lieu à un rapport et le dépar-
tement juridique ne détient pas de façon exhaustive l’ensemble des dossiers
d’accidents de voyageurs.

En 2003, seulement 41 tentatives de suicide sur 137 ont fait l’objet d’un
enregistrement commun aux trois entités (juridique, sécurité et département
d’exploitation) et seules 93 d’entre elles (soit 68 %) sont connues du dépar-
tement juridique.

Chaque entité privilégie sa mission, ce qui entraîne l’absence de dossier
complet pour appréhender le phénomène du suicide et des tentatives dans le
domaine de la RATP.

Expérience de prévention

Les comparaisons statistiques du suicide entre le milieu des transports et la
population générale permettent de faire le point sur des moyens de préven-
tion déjà mis en place ou étudiés par d’autres entreprises de transport urbain.
À travers des enquêtes de terrain, un certain nombre de témoignages d’expé-
riences vécues, de réactions spontanées et d’opinions sur le suicide des voya-
geurs et sur sa prévention sont analysés.

Les conclusions sont que les conducteurs, agents de station et agents de
sécurité peuvent être affectés quand ils sont confrontés à un suicide ou à une
tentative grave. Par ailleurs, ils participent à des actions de prévention du
suicide mais ce n’est pas assez connu et reconnu, et de ce fait leur expérience
ne peut pas servir à leurs collègues. Il est établi que les agents ont une appré-
ciation inexacte de l’ampleur du phénomène. Le manque de compréhension
de ce phénomène et de modèle d’actions nuit à la mise en place d’une pré-
vention mieux coordonnée et soutenue par des professionnels extérieurs.

Propositions du groupe de travail UNPS-RATP

Malgré le nombre relativement faible de suicides et de tentatives dans le
domaine de la RATP, l’étude et la prévention du suicide des voyageurs à la
RATP présentent un intérêt certain en fonction d’un lieu bien défini et
d’une entité bien structurée. L’étude pourrait servir d’exemple tant au niveau
de la mise en place du circuit d’informations et de ses bases pour la préven-
tion, qu’au niveau des actions de même nature dans d’autres domaines.

Concernant la collecte et le traitement des données, les informations
recueillies à la RATP sont pertinentes pour étudier le phénomène suicidaire
des usagers, mais elles sont inégalement réparties entre les différents départe-
ments (exploitation, juridique, sécurité). Il est recommandé de constituer
une base de données unique dans laquelle les classifications seraient bien
identifiées. Cette base de données pourrait se faire à partir d’une grille de
recueil que chacun des acteurs concernés remplirait, notamment pour les
informations postérieures et antérieures à l’accident qui ne pourraient être
renseignées que par des acteurs extérieurs.
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Actuellement, cette base ne peut être alimentée que par les informations
officielles que peut se procurer la RATP. Ces informations sont factuelles
(date, heure, lieu, circonstances, mode de suicide ou de la tentative…) et
recueillies lors du passage à l’acte. Les autres informations (compléments sur
l’identité, le domicile, le lieu de travail...), notamment celles qui sont posté-
rieures et antérieures à l’accident (handicap, date de décès, antécédents
médicaux…) ne pourraient être renseignées que par d’autres acteurs (police,
pompiers, hôpitaux, institut médicolégal...).

Le concours de ces acteurs externes à la RATP devrait permettre d’améliorer
la connaissance et, pour les survivants, de leur assurer une prévention effi-
cace afin d’éviter les répétitions. On pourrait envisager, comme à Montréal,
de mettre en place un suivi détaillé des personnes ayant fait une tentative de
suicide à la RATP, notamment au moyen d’un entretien dans le contexte de
l’urgence hospitalière afin d’essayer de comprendre les raisons qui ont poussé
la personne à se rendre au métro ou au RER pour se suicider.

Si on se limite à l’amélioration de la connaissance et à l’élaboration d’une
politique de prévention, une connaissance statistique suffit et, dans ce cas,
l’appariement des données de diverses sources peut se faire avec des identi-
fiants préservant l’anonymat des personnes concernées.

À ce sujet, la Direction générale de la santé indique que ces travaux pour-
ront être utiles à la réalisation d’enquêtes de trajectoire multi-partenariale
sur la base de cahiers des charges rigoureux et très précis transmis aux servi-
ces concernés : Direction des hôpitaux, ministère de l’Intérieur, Préfecture
de Paris, Institut médicolégal, RATP...

Ceci pourrait sans doute être fait plus facilement avec le statut d’une étude
de durée limitée (2 à 3 ans) dans le cadre des dispositifs existants.

Concernant la prévention du suicide des usagers de la RATP, ces recueils de
données, en permettant de mieux connaître les personnes suicidaires, facili-
tent l’organisation de la prévention : directement auprès des personnes en
détresse, auprès des personnes atteintes de troubles de santé mentale, et en
amont, auprès de l’ensemble des usagers, notamment par une communica-
tion adaptée.

Les acteurs de la prévention sont nombreux : les agents de la RATP, bien
sûr, mais aussi toutes les personnes présentes sur les lieux (commerçants,
musiciens, voyageurs eux-mêmes).

Par ailleurs, au niveau des installations techniques, des moyens de sécurité
sont envisagés : l’installation de portes palières sur certains quais sert d’expé-
rimentation pour des mesures de prévention de la RATP.

La nécessité d’évaluer ces actions est largement établie (cf. Institut de santé
publique du Québec) et devrait mobiliser des acteurs de l’UNPS, impliqués
sur les terrains, et la communauté de chercheurs en épidémiologie et scien-
ces sociales, issus de l’Université et des établissements publics de recherche.
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pour mieux établir l’importance et la diversité des situations d’une part, et
pour accompagner et évaluer les actions d’autre part (Chagnon et Mishara,
2004 ; Julien, 2004). La méthode de l’autopsie psychologique peut contri-
buer à la poursuite de ces objectifs si elle est appliquée à des échantillons de
cas reflétant des lieux de vie collectifs, qui impliquent non seulement les sui-
cidés et leurs proches, mais également des professionnels de la sécurité et de
la prévention.
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psychologique en recherche

À l’issue de cette expertise opérationnelle, le groupe de travail a énoncé
quelques grands principes pour mener à bien des études d’autopsie psycholo-
gique dans le cadre de la recherche en prévention du suicide en France.
Ceux-ci s’appuient sur l’analyse critique des travaux précédemment réalisés
dans différents pays et principalement sur l’étude conduite au Nouveau-
Brunswick, coordonnée par Monique Séguin et qui a fait l’objet d’une com-
munication devant le groupe de travail.

1- Définir les objectifs de l’étude

Quelques exemples d’objectifs :
• Améliorer les connaissances épidémiologiques de la mortalité par suicide
en France et constituer une base de données pluridisciplinaires ;
 • Vérifier et préciser la cause de mortalité par suicide dans une population ;
• Améliorer les connaissances sur les causes (médicales, sociales, traumati-
ques, psychologiques, affectives, familiales…) du suicide pour une meilleure
détection et prévention ;
• Identifier le potentiel de prévention à mettre en œuvre dans un contexte
spécifique (par exemple en milieu hospitalier, en milieu du travail) ;
• Analyser comment les circonstances du suicide sont vécues par l’entou-
rage de la personne défunte dans un objectif d’aide et de prévention ; 
• Identifier des événements de vie de la petite enfance et les antécédents
traumatiques de personnes suicidées ;
• Identifier des facteurs de protection présents dans l’entourage et dont était
dépourvue la personne suicidée ;
• Identifier les trajectoires de demandes d’aide (soins, psychologique, affec-
tive…) par la personne suicidée ;
• Rechercher le lien potentiel entre des facteurs biologiques et génétiques et
les caractéristiques de la personne suicidée ;
• Rechercher des liens avec des risques professionnels (toxicologie) ;
• Sensibiliser les professionnels et le public à la recherche des causes de sui-
cides par la méthode d’autopsie psychologique pour un meilleur repérage des
risques, à l’instar des études finlandaises.
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2- Définir le type d’étude répondant le mieux aux objectifs

• Étude de cas (exemple : vérification de la cause du décès et des circonstances) ;
• Étude de série de cas (exemple : identification de facteurs communs dans
une série de cas ; discrimination entre contagion et imitation) ;
• Étude cas-témoins : mise en évidence de relations avec certains facteurs :
âge, sexe, secteur géographique, catégorie socioprofessionnelle, types de soins
reçus… ; importance du choix des témoins, par exemple vivants ou décédés ;
• Étude rétrospective : parcours de soins, événements de vie, analyse du mode
de suicide… ; 
• Étude prospective : par exemple pour le suivi des endeuillés ;
• Étude de comparaison historique : étude prolective, comparaison de la pré-
valence des circonstances du suicide à différentes époques.

3- Adapter la méthodologie au type d’étude

Recrutement des cas et éventuellement des témoins

Il doit se faire en fonction des objectifs spécifiques de l’étude :
• Délimitation dans le temps et l’espace (en population générale, en milieu
carcéral ou en établissement de santé pendant une période donnée…) ;
• Critères d’inclusion et d’exclusion : âge, sexe, méthode violente, mort par
suicide non objectivée ; en fonction de la qualité requise des informants :
par exemple, nécessité d’interroger les parents de la victime pour explorer les
caractéristiques de la petite enfance ;
• Définir le nombre et la qualité des informants en fonction de la spécificité
de l’étude.

Avec prélèvements biologiques

• Selon les échantillons nécessaires et les possibilités d’obtention (prélève-
ments invasifs/non invasifs) ;
• Obligations de recueil des échantillons dans les 8 heures après le décès… ;
• Types de prélèvements à prévoir pour répondre aux objectifs fixés.

Outils de mesure

• Nécessité d’outils standardisés et adaptés à l’objectif de l’étude (cahier de
relevé des observations) ;
• Validés dans le contexte français pour le recueil de données rapportées par
des tiers ;
• Permettant le recueil des données pertinentes pour l’étude.
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• Rédaction d’un document de synthèse reprenant l’ensemble des informa-
tions recueillies ;
• Cotation en aveugle par un panel d’experts aux compétences préalable-
ment définies ;
• Consensus des experts sur les conclusions.

Outils statistiques

• Logiciels adaptés aux objectifs ;
• Analyses séquentielles, modèles mathématiques pertinents (analyses
multivariées, régressions logistiques…).

Présentation des résultats

• Dépend du type d’étude et doit rendre compte des résultats de manière
objective et indépendante ;
• Anonymisation des données et des résultats.

4- Formation des intervenants

• Capacité d’intervention auprès de personnes endeuillées ;
• Formation aux instruments d’évaluation SCID-I et SCID-II ;
• Connaissance des critères diagnostiques du DSM-IV ;
• Formation à l’évaluation de l’écart entre les besoins d’aide et de soins
requis et réellement délivrés ;
• Entraînement à la cotation à l’aide de bandes vidéo ;
• Réalisation de mises en situation de recherche avec un superviseur.

5- Partenariats à développer

• Services de médecine légale (annexe 3) qui pratiquent des examens post
mortem afin, notamment, d’obtenir un retour d’information exhaustif après
enquête médicolégale sur les causes médicales du décès en direction du CépiDc ;
• Service médical d’assurance maladie, Caisse nationale d’assurance maladie
des travailleurs salariés (Cnamts) ;
• Hôpitaux, Direction de l’hospitalisation et de l’organisation des soins
(Dhos), services médico-psychologiques régionaux (SMPR), unités de consul-
tations et de soins ambulatoires (UCSA) ;
• Haute autorité de santé (HAS) ;
• Médecins généralistes et spécialistes ; 
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• Conseil de l’ordre ;
• Services d’urgence, SAMU, pompiers, police, gendarmerie ; 
• Ministère des Transports, Direction de la sécurité et de la circulation
routières (DSCR), SNCF, Métro, RATP… ;
• Ministère de la Justice et Parquets ;
• Ministère du Travail ;
• Établissements publics scientifiques et techniques (EPST), Universités ;
• Comités d’éthique ;
• Écoles de formation en santé, facultés de psychologie… ;
• Associations de familles ; 
• Agences nationales ;
• Inpes ;
• Assureurs, mutuelles ;
• Juristes ;
• Rectorats (pour accès aux dossiers scolaires).

6- Principales populations d’intérêt

• Population générale et groupes exposés : familles endeuillées, patients
souffrant de troubles mentaux, groupes professionnels particuliers… ;
• Établissements pénitentiaires ; 
• Établissements médicosociaux et de santé ;
• Associations de victimes d’accidents : sur la route ; dans les transports
publics…

7- Destinataires des résultats et des recommandations

• Recommandations à destination des ministères de la Santé, de la Recher-
che, de l’Intérieur et de la Justice ;
• Organisations professionnelles ;
• Universités et organismes d’enseignement et de formation.

8- Budget prévisionnel : exemple du Nouveau-Brunswick

À partir d’une étude populationnelle réalisée au Nouveau-Brunswick
(Canada) entre 2002 et 2003, il est possible de faire une estimation du coût
d’une étude d’autopsie psychologique (environ 100 cas étudiés). Ce coût
peut varier en fonction de l’ampleur de l’étude. L’évaluation budgétaire de
l’étude canadienne comporte à la fois le salaire des chercheurs et inter-
viewers et les frais de fonctionnement liés à l’étude et aboutit à un total de
485 000 dollars canadiens soit environ 320 000 euros (annexe 4). 
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Méthode de l’autopsie 
psychologique : étude réalisée 
au Nouveau-Brunswick

Au cours des dernières années, de nombreuses études utilisant la procédure
d’autopsie psychologique ont identifié une série de facteurs de risque ou
encore de variables associées aux comportements suicidaires (Lesage et
coll., 1994 ; Isometsa et coll., 1996 ; Proulx et coll., 1997 ; Hawton et coll.,
1998 ; Brent et coll., 1999 ; Isometsa, 2001 ; Angst et coll., 2002 ;
Kim, 2003). Plus particulièrement, les autopsies psychologiques ont
démontré que 70 à 95 % des personnes décédées par suicide présentaient
des troubles mentaux et environ 40 % des troubles de la personnalité au
moment du passage à l’acte (Beskow et coll., 1990). La comorbidité mise
en évidence à travers ces études est également importante. D’autres études
ont identifié des éléments cliniques, dont la présence de tentatives de sui-
cide antérieures, l’impulsivité, les antécédents familiaux de santé mentale
(Brent, 1989 ; Mann et coll., 1999 ; Conner et coll., 2001 ; Arsenault-
Lapierre, 2004).

En utilisant la même méthodologie, d’autres études ont rapporté des dimen-
sions psychosociales associées au décès par suicide comme l’adversité pré-
coce, un manque de compétence parentale, la maltraitance et l’abus
physique et sexuel, l’exposition à des événements traumatiques, des échecs
affectifs… (Shafii et coll., 1985 ; Brent et coll., 1994 ; Kerfoot et coll.,
1996 ; Shaffer et coll., 1996). Quant à la trajectoire de demande d’aide, cer-
taines équipes ont évalué la fréquence de consultation antérieurement au
suicide (Gunnel et Frankel, 1994 ; Lesage et coll., 1996 ; Appleby et coll.,
1999).

Ainsi, les études faisant appel à l’autopsie psychologique se sont avérées fia-
bles pour identifier les facteurs de risques associés à la mortalité par suicide
(Brent, 1989 ; Brent et coll., 1993 ; Kelly et Mann, 1996 ; Conner et coll.,
2001).

Malgré des résultats qui révèlent le lien entre certaines variables et le décès
par suicide, il est difficile de comprendre la séquence et le poids de ces varia-
bles ainsi que leur influence respective sur le processus suicidaire. D’autres
champs d’investigation devront être explorés dans les études futures afin
d’éclairer les dimensions étiologiques en cause. Nous ferons état ici de
l’étude populationnelle réalisée au Nouveau-Brunswick entre avril 2002 et
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mai 2003, qui illustre le type et la variabilité des dimensions possibles à
investiguer et leur pertinence pour la prévention du suicide.

Contexte de l’étude

Le décès par suicide est une cause importante de mortalité au Nouveau-
Brunswick et touche plus spécifiquement les hommes adultes. Il s’avère capi-
tal de pouvoir identifier les facteurs pouvant être associés au suicide. Suite à
une collaboration étroite entre divers partenaires10, une étude a été menée
sur des personnes décédées par suicide. Dans ce contexte, le but de l’étude
était d’identifier les circonstances, individuelles et sociales, qui ont conduit
certains Néo-Brunswickois au suicide afin de pouvoir proposer des stratégies
qui permettront d’améliorer les services offerts aux personnes suicidaires et à
leur famille.

Les objectifs de cette étude étaient de :
• répertorier le développement des difficultés de santé mentale, placer dans
une séquence temporelle l’apparition des premières difficultés et l’évolution
de celles-ci à travers le temps ;
• répertorier l’accumulation de facteurs de risque psychosociaux et des fac-
teurs associés au développement de l’individu ;
• retracer la trajectoire de recherche de soins et d’utilisation des services de
santé ;
• évaluer la réponse aux besoins de services.

Informations générales sur l’étude

Cent neuf décès par suicide s’échelonnant d’avril 2002 à mai 2003 ont été
répertoriés sur le territoire du Nouveau-Brunswick. Lors du premier contact
réalisé par le bureau du coroner, 7 cas de décès n’ont pu être investigués pour
plusieurs raisons : soit des considérations judiciaires qui empêchaient l’inves-
tigation, soit l’impossibilité de trouver un informant puisque la personne
décédée était complètement désaffiliée socialement, ou soit la famille con-
testait la pertinence de l’étude. Ces 7 décès non investigués étaient tous des
suicides réalisés par des hommes adultes entre 27 et 59 ans. 

10. Le Ministère de la Santé et du Mieux-être, Diane Kelly (Coroner-en-chef), un groupe de cher-
cheurs associé au Groupe McGill d’études sur le suicide, le Centre de recherche Fernand Séguin
dont Monique Séguin (Ph.D), Gustavo Turecki (MD et Ph.D) et Alain Lesage (MD)
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Procédure de recrutement

Tous les participants ont été recrutés à partir du bureau du coroner-en-chef
du Nouveau-Brunswick avec lequel l’équipe de recherche a travaillé en
étroite collaboration. Suite à une consultation avec le coroner-en-chef et les
coroners régionaux si nécessaire, et avec l’accord de ceux-ci, un employé du
bureau du coroner postait une lettre aux familles endeuillées décrivant
l’étude et expliquant que leur participation était sollicitée.

Un suivi téléphonique était effectué par l’employé du bureau du coroner
environ une semaine après l’émission de la lettre. La famille était informée
de l’étude en cours et de son envergure, de la volonté du coroner-en-chef
d’investiguer les cas de décès par suicide en vue de faire des recommanda-
tions pour une meilleure prévention du suicide.

Suite à un accord verbal avec la famille endeuillée, leurs noms et coordon-
nées téléphoniques étaient transmis à l’équipe de recherche. Un membre de
l’équipe établissait un contact par téléphone rapidement auprès de la famille
afin d’expliciter la nature de l’étude, solliciter sa participation, répondre aux
questions éventuelles et apporter un soutien suite au deuil.

Une lettre expliquant le but et les objectifs de la recherche ainsi que les
mesures prises pour assurer la confidentialité de sa participation était alors
envoyée à la personne contactée ; cette lettre comportait des numéros de
téléphone que les membres de la famille pouvaient composer afin de rece-
voir de l’aide s’ils le souhaitaient. Les formulaires de consentement étaient
joints au courrier avec une enveloppe de retour pré-affranchie.

Lorsque la famille avait accepté de nous rencontrer pour des entrevues de
recherche et dès que les membres se sentaient aptes à nous recevoir et à
répondre aux questions, un premier rendez-vous était fixé, en général deux à
quatre mois après le décès. Une ou plusieurs personnes de la famille connais-
sant bien la personne décédée étaient rencontrées à l’occasion de plusieurs
entrevues d’une durée approximative de trois heures chacune. Toutes les
entrevues ont été réalisées au rythme et à la convenance des participants.
Ces derniers avaient l’opportunité d’y mettre fin à tout moment. Les familles
recevaient le soutien de l’équipe de recherche et des interviewers. Ce sou-
tien s’étendait au-delà de la période d’entrevues.

Suite au premier contact avec les familles, 102 d’entre elles ont donné leur
accord afin que l’équipe de recherche puisse analyser les différents événe-
ments associés au suicide et recueillir des informations nécessaires pour
investiguer les services reçus par les personnes décédées par suicide. En fonc-
tion du niveau d’implication de la famille dans cette étude, cette investiga-
tion a pris deux formes. 

Pour la première, 54 familles ont été rencontrées afin de mener auprès
d’elles différentes entrevues permettant de recueillir des informations sur
l’évolution de la santé mentale de la personne décédée par suicide tout au
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long de sa vie et jusqu’au passage à l’acte (principaux instruments de
mesure : SCID11 I-II, calendrier de vie), de même que pour cerner les événe-
ments significatifs de sa trajectoire de vie et la recherche de services.
De façon complémentaire, une recherche dans les dossiers médicaux a été
effectuée avec l’autorisation de la famille pour étayer l’information recueillie
et identifier les ressources qui ont été utilisées par la personne décédée.
L’organigramme suivant résume la manière dont les dossiers ont été traités
(figure 1).

Figure 1 : Organigramme des dossiers à l’étude

Pour la deuxième forme d’investigation, la recherche d’informations dans les
dossiers a été entreprise, mais le lien avec les 48 familles ne souhaitant pas
de rencontre s’est traduit par divers contacts téléphoniques. Néanmoins,
dans tous les cas, des questionnaires se référant aux caractéristiques socio-
démographiques de la personne décédée ont été complétés par les familles et
des vignettes résumant les informations recueillies sur l’histoire de vie et
l’utilisation des services ont été élaborées. Ces vignettes ont ensuite été sou-
mises à un panel d’experts afin de valider les diagnostics présents dans l’his-
toire de vie, déterminer quelles interventions auraient été requises, les
options de création de structures et services ainsi que pour déterminer le
niveau de prévention du passage à l’acte.

11. Structured Clinical Interview Diagnostic

109 décès par suicide
(avril 2002 à mai 2003)

7 décès non investigués
(7 hommes)

102 décès par suicide investigués
85 hommes et 17 femmes

54 familles rencontrées
Entrevues avec la famille et recherche de dossiers

48 familles non vues
Recherche de dossiers et contacts téléphoniques avec

la famille
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Période de recueil des données

À la suite des différents contacts et lorsque la famille acceptait de participer
à l’étude, la personne connaissant le mieux l’individu décédé était identifiée
par l’équipe de recherche ou désignée par la famille. Cette personne était
ensuite contactée par les interviewers pour convenir d’un rendez-vous afin
de procéder aux entrevues. Le programme d’entrevues débutait seulement
trois mois après le décès afin d’accorder une période de retrait aux personnes
endeuillées qui leur donnait le temps d’entamer leur deuil. Aucune entrevue
n’a été entreprise sans le consentement écrit des informants endeuillés.
Deux à trois entrevues ont été réalisées avec chaque informant. Dans cer-
tains cas, le nombre d’entrevues pouvait aller jusqu’à cinq. Après chacune
d’entre elles, les interviewers rappelaient systématiquement les familles et
fixaient un nouveau rendez-vous pour compléter le recueil des données. 

Compte tenu du temps consacré au recrutement, aux entrevues en face à
face, aux relances lors de soutien téléphonique et à la rédaction de la
vignette clinique, nous estimons à 30 heures en moyenne, le temps néces-
saire au recueil des données pour décrire la trajectoire de vie (vignette clini-
que) de chaque personne décédée par suicide.

Les participants ont été vus en moyenne deux fois et chaque rencontre a
duré environ trois heures, selon la capacité du participant. Chaque entretien
a été enregistré pour assurer une vérification ultérieure de la consistance des
entrevues. Lors de cette période, les participants devaient répondre à une
série de questions semi-standardisées. L’entrevue se déroule sur le mode de la
conversation, la longueur de l’entrevue a rarement posé problème. 

Mesures utilisées

Les mesures suivantes ont été utilisées pour le recueil des données. 

Entrevue pour déterminer les diagnostics post mortem

Dans le cadre de ces entrevues, les chercheurs ont administré des question-
naires Structured Clinical Interview Diagnostic (SCID) (Spitzer, 1992) auprès
d’un membre de la famille connaissant bien la personne décédée afin de
déterminer s’il y avait présence, chez cette dernière, d’une psychopathologie
sur l’axe I (par exemple, dépression, toxicomanies) ou II (par exemple, trou-
bles de la personnalité) (Brent, 1989 ; Lesage et coll., 1994 ; Turecki et coll.,
2001). En réalité, il s’agit d’instruments permettant d’établir un diagnostic
en fonction des critères diagnostiques du DSM-IV. Les données recueillies
permettront d’établir un diagnostic courant (6 mois) ainsi que les antécé-
dents complets quant aux troubles psychiatriques. Cet instrument de recher-
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che a déjà fait l’objet d’une validation dans le cadre d’études sur le suicide
par notre groupe de recherche (Lesage et coll., 1994 ; Turecki et coll.,
2001). Selon différents auteurs, dont Brent (1989), la fidélité inter-juges
pour cette méthode, dans le contexte de l’autopsie psychologique, est élevée.

Entrevue pour retracer la trajectoire de vie

Dans le contexte d’une entrevue semi-structurée, le participant décrivait le
parcours de vie de la personne décédée par suicide afin de documenter les
moments d’apparition des difficultés personnelles, familiales, sociales ou
autres événements d’adversité. Ensuite, on demandait aux participants de
décrire la recherche d’aide et le recours aux services de santé effectués par la
personne décédée (Caspi et coll., 1996 ; Bifulco, 2002). La trajectoire d’évé-
nements de vie et de l’adversité développée au Groupe McGill d’études sur
le suicide (Séguin, 1999), inspirée du Life History Calendar (Caspi et coll.,
1996) et du ALPHI-Adult Life Phase Interview (Bifulco et coll., 2000), a été
utilisée. À l’aide d’un calendrier, il suffit de reconstruire les grandes étapes
de la vie. L’ensemble des données permet de mettre en lumière des facteurs
de risque et de protection rencontrés par la personne. 

Étude des dossiers des usagers 

L’étude des dossiers des usagers a servi à documenter systématiquement les
demandes de services en santé mentale et les réponses données par ces ser-
vices.

Panel d’évaluateurs sur l’adéquation des services reçus

Un panel composé de chercheurs, de professionnels en santé, de représen-
tants des proches et de décideurs a été constitué pour évaluer l’adéquation
des services reçus par la personne décédée et apprécier dans quelle mesure
les décès par suicide auraient pu être prévenus. L’analyse effectuée par le
panel amenait à décrire les besoins d’actions individuelles pouvant être pro-
diguées tant par les proches que par les intervenants des services sociaux et
de santé. Les actions au niveau local étaient celles pouvant être dispensées
par des réseaux locaux de soins de 1re ligne et de services de 2e ligne spéciali-
sés, de même que par les organismes de la communauté. Puis, sur la base de
l’ensemble des évaluations faites par les membres du panel, les actions requi-
ses au niveau provincial étaient décrites. Le panel s’appuyait sur les informa-
tions amassées au niveau des dossiers médicaux d’une part, et d’autre part sur
des entrevues menées avec les proches ou avec les intervenants des services
sociaux et de santé du système public et privé qui ont pu intervenir. Le cadre
de référence a été celui de Kovess et coll. (2001) et l’expérience avec les
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outils validés d’évaluation des besoins individuels en santé mentale. Ceci a
conduit à créer cinq fiches d’analyse des besoins pour tenir compte des réali-
tés des personnes décédées par suicide et des niveaux de besoins individuels
et systémiques. 

Les agents de recherche ont rédigé une histoire de cas décrivant les difficul-
tés de santé mentale ainsi que l’ensemble de la trajectoire de vie de la
personne ; à cette histoire, ils ont ajouté toute l’information obtenue sur
l’utilisation des services par la personne au cours de sa vie, en particulier les
services de santé mentale avec une attention particulière sur ceux reçus dans
l’année précédant le décès par suicide. Cette section était présentée sous la
forme d’un texte décrivant non seulement les interventions mais également
l’information disponible quant à l’impact de celles-ci et la satisfaction de la
personne en ayant bénéficié. Ces informations ont été recueillies aussi bien
par le témoignage des proches que par la consultation des dossiers.

Sur la base de ces informations, le panel franchissait cinq étapes retracées
par les cinq fiches d’analyses :
• fiche 1 : services reçus à vie, dans la dernière année et le dernier mois
avant le décès à différents niveaux : services médicaux de 1re ligne, services
psychosociaux de 1re ligne, services spécialisés de 2e ligne en santé mentale
et toxicomanies, organismes sans but lucratif dans la communauté ;
• fiche 2 : les problématiques médico-psycho-sociales de la personne dans la
dernière année et les interventions reçues des différents services de 1re et
2e lignes, des proches, de l’école, des services policiers ou judiciaires, et des
organismes sans but lucratif dans la communauté ;
• fiche 3 : le scénario idéal de soins que la personne aurait dû recevoir dans
la dernière année et le détail des problématiques médico-psycho-sociales et
des interventions qui auraient dues être posées idéalement. Cette fiche
recueille les besoins ; 
• fiche 4 : les interventions qui auraient dû être posées et qui n’étaient pas
disponibles au niveau local, au niveau des programmes, entre les services
régionaux et au niveau provincial pour soutenir les interventions individuel-
les identifiées dans le scénario idéal décrit dans la fiche 3. Ces services non
disponibles étaient déclinés par types de besoins, par exemple en regard de la
formation, des psychothérapies, de la médication, de la coordination, de la
gouvernance, du financement…
• fiche 5 : le panel établissait enfin, sur la base de toutes les informations
incluses dans ces fiches précédentes, si le suicide aurait pu être prévenu, le
classant en une des cinq catégories suivantes : suicide totalement
imprévisible ; suicide pour lequel il n’existait aucun moyen raisonnable
connu de contrer les facteurs de risque ; suicide qui aurait pu être prévenu
avec un accroissement des mesures déjà entreprises dont on pouvait plutôt
difficilement prévoir qu’elles étaient requises ; suicide potentiellement évita-
ble si des mesures avaient été prises compte tenu du risque possible ; suicide
qui aurait facilement pu être prévenu (tableau I).
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Tableau I : Cinq catégories de suicide définies selon sa prévisibilité

L’ensemble des résultats obtenus par le panel était ensuite analysé par les
membres de l’équipe de recherche.

Résultats

Les principaux résultats ont finalement permis d’établir, à l’aide d’analyses
transversales, les actions qui devraient être proposées au niveau provincial
compte tenu de l’ampleur des déficits notés dans les actions au niveau indi-
viduel et au niveau local, ceci de manière à prévenir le suicide au Nouveau-
Brunswick.

Description socio-démographique 

L’échantillon regroupe 85 hommes et 17 femmes qui sont majoritairement
des caucasiens (95 %). La plupart des suicides (63 %) ont eu lieu entre 30 et
59 ans ; 41 % des individus décédés par suicide étaient en couple, tandis que
37 % étaient séparés, divorcés ou veufs et 22 % étaient célibataires.

Les personnes décédées par suicide avaient un niveau de scolarité moins
élevé : 37 % des gens n’ont pas obtenu un diplôme d’études secondaires ou

1. Suicide totalement imprévisible
Une personne sans antécédents de problèmes émotionnels qui se suicide à la suite d’une déception amoureuse, 
mais sans en avoir parlé à quiconque et sans laisser les signes d’une détresse hors de l’ordinaire à quiconque.
2. Suicide pour lequel il n’existait aucun moyen raisonnable connu de contrer les facteurs de risque
Par exemple, une personne souffrant d’un trouble de personnalité limite avec problèmes graves de toxicomanie 
et de dépression ; les efforts raisonnables d’équipes spécialisées en psychiatrie n’ont pas réussi à apporter 
un soulagement. La personne est connue de l’équipe comme présentant un risque à moyen terme de suicide.
3. Suicide qui aurait pu être prévenu avec un accroissement des mesures déjà entreprises 
dont on pouvait difficilement prévoir qu’elles étaient requises
Par exemple, un patient hospitalisé en psychiatrie ou un jeune en centre jeunesse présentant des difficultés 
émotionnelles et un certain risque suicidaire pour lesquels des mesures de traitement et de surveillance avaient 
été entreprises, cohérentes avec le risque suicidaire alors établi mais évidemment insuffisantes compte tenu 
de l’issue. Ou encore, une personne jugée à risque dans son milieu, ayant entrepris une thérapie potentiellement 
efficace, avec un risque suicidaire reconnu mais ouvertement sous-estimé compte tenu de l’issue.
4. Suicide potentiellement évitable si des mesures avaient été prises compte tenu du risque possible
La personne présentait plus d’un facteur pouvant contribuer au risque de suicide et des interventions ont pu être 
entreprises, mais partiellement et ne s’adressant pas nécessairement à tous les facteurs pertinents 
où une intervention aurait aidé.
5. Suicide qui aurait facilement pu être prévenu
Il existait des interventions potentiellement efficaces qui, si elles avaient été mises en œuvre de façon adéquate, 
auraient très certainement modifié les conditions prédisposant au suicide. Par exemple, une personne présentant 
une dépression majeure claire pour la première fois et qui est suivie par un médecin de famille qui reconnaît mal 
l’état dépressif et le traite avec un médicament inapproprié ou à dose insuffisante.
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l’équivalent, 17 % ont obtenu ce type de diplôme alors que seulement
10 % ont fait des études post-secondaires. Toutefois, le niveau de scolarité
atteint pour 36 % des personnes  demeure inconnu. Nous savons que plus de
la moitié des individus n’occupaient pas d’emploi au moment du décès et
que près de 19 % étaient reconnus invalides. 

Profil psychopathologique

La présence de problèmes de santé mentale semble être une caractéristique
constante chez les personnes qui sont décédées par suicide (tableau II).
En effet, 96 personnes sur 102 (94,12 %) présentaient un trouble de santé
mentale et 73 personnes (72 %) souffraient de deux ou plusieurs troubles de
santé mentale au moment de leur décès. On constate qu’au-delà des derniers
6 mois (« à vie » comme indiqué dans le tableau II), les troubles mentaux et
de toxicomanie étaient autant présents, soulignant le caractère de longue
durée de ces troubles.

Tableau II : Nombre de personnes ayant un trouble sur les axes I et II (DSM)

Chez les personnes décédées par suicide, 55 % présentaient à la fois un trou-
ble de dépendance et un autre trouble ; 56 % des personnes présentaient un
trouble de l’humeur et un autre trouble soit de toxicomanie ou trouble de
personnalité ; parmi celles où un seul trouble a été identifié, c’était la
dépression dans 17 % des cas, et la toxicomanie dans 7 % des cas
(tableau III).

N=102 Derniers 6 mois
(Nombre de personnes)

À vie*
(Nombre de personnes)

Trouble de l’humeur 67 51

Trouble d’abus ou de dépendance 60 67

Trouble anxieux 18 19

Psychose et autres symptômes associés 7 8

Trouble de la personnalité 53 53

Aucun trouble 6 13

Un trouble unique 23 14

Comorbidité (deux et plus) 73 75

Total ayant au moins un diagnostic 96 89

* Au-delà des derniers 6 mois
On notera que le tableau donne le nombre de personnes et non les pourcentages ; puisque le groupe est de 102, 
le nombre de personnes est alors sensiblement le même que le pourcentage.
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Tableau III : Combinaison des troubles sur les axes I et II

En tenant compte des différents types de difficultés, les données recueillies
révèlent que les troubles d’abus ou de dépendances sont très répandus parmi
les personnes décédées par suicide. Ils concernent 60 % d’entre elles, un des
taux les plus élevés que nous ayons rencontré dans ce type d’études, ce qui
en fait un facteur de risque majeur associé au suicide. En ordre de prévalen-
ces décroissantes parmi les dépendances, les problèmes de dépendance à
l’alcool, aux drogues, d’abus d’alcool, d’abus de drogue et, dans une moindre
mesure, de jeu pathologique (5 %) étaient les plus courants au moment du
suicide. En se référant aux prévalences à vie, ce sont les dépendances et
l’abus d’alcool qui prédominent. 
Pour ce qui est des autres troubles présents au moment du suicide, les trou-
bles de l’humeur se retrouvent chez 67 personnes sur 102 (66 %). Parmi ces
troubles, ce sont la dépression majeure et ensuite la dépression non spéci-
fiée qui s’imposent. Quant à la prévalence à vie, la dépression majeure
demeure importante, suivie de la dysthymie. Enfin, des troubles anxieux
ont également été diagnostiqués parmi 18 personnes dans les 6 derniers
mois de leur vie. 

Combinaison de difficultés actuelles Nombre de personnes

DEP, TOX, ANX, PER 5

DEP, TOX, PSY, PER 2

DEP, TOX, PER 24

DEP, ANX, PER 5

TOX, ANX, PER 1

DEP, PER, PSY 1

DEP, TOX, ANX 1

DEP, TOX 11

TOX, PER 7

DEP, PER 6

TOX, ANX 3

TOX, PSY 1

ANX, PSY 1

DEP, PSY 1

ANX, PER 1

DEP 9

TOX 7

ANX 1

PSY 1

Aucun 9

DEP : Troubles de l’humeur ; TOX : Dépendance et abus de substances ; ANX : Troubles de l’anxiété ; 
PER : Trouble de la personnalité ; PSY : Psychose et autres symptômes associés
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Les troubles de personnalité sont présents chez 53 personnes sur 102 (52 %).
À ce niveau, ce sont les troubles de personnalité limite (borderline) et antiso-
ciale, ou des troubles non spécifiés de la personnalité ayant de fortes caracté-
ristiques de ces deux troubles, qui sont clairement mis en lumière. 

En résumé, nous observons un cumul de problèmes de santé mentale et de
toxicomanies chez les individus décédés par suicide. Ces problèmes ne sont
pas récents et prennent racine dans le parcours de vie des individus.
Les interventions et les plans de traitement ne peuvent donc pas  reposer sur
des interventions qui visent des problèmes uniques. Les interventions doi-
vent tenir compte de la complexité et de la multitude des difficultés et il est
essentiel qu’il y ait un glissement vers des interventions multiples qui font
nécessairement appel à une coordination, un suivi de la part de l’équipe soi-
gnante et d’un engagement au traitement du patient. Favoriser cet engage-
ment au traitement est aussi la tâche de l’équipe soignante.

Événements précipitants et trajectoires de vie

Les données sur les événements précipitants et les trajectoires de vie vont
étayer la manière dont les événements récents trouvent écho dans les pro-
blèmes personnels, familiaux, psychologiques et sociaux de longue date et
souvent persistants durant la vie. 

D’une part, cette recherche a pu identifier les événements principaux asso-
ciés au décès par suicide. Nous pouvons relever pour la moitié des individus
un événement souvent relié à une perte importante, qui a contribué à créer
« la goutte qui a fait déborder le vase ». Des ruptures amoureuses, des diffi-
cultés de couple, des pertes tragiques dont la disparition d’un être cher, mais
aussi des difficultés scolaires, professionnelles ou financières et autres situa-
tions traumatisantes (agression, crainte de maladie grave…) sont parmi les
événements qui sont associés au passage à l’acte suicidaire (tableau IV). Sou-
lignons que parmi les autres types d’événements, les pertes d’autonomie phy-
sique et la perte de liberté actuelle ou potentielle (par exemple, la crainte
d’emprisonnement) sont des événements qui figurent parmi les derniers élé-
ments de la vie des personnes décédées. Pour d’autres, ce sont les événe-
ments associés à des difficultés de santé mentale qui priment, dont la
détérioration de l’état dépressif, une période d’alcoolisation sévère, un état
psychotique qui s’intensifie. Ces aggravations se sont traduites par des fac-
teurs précipitants du suicide.

Enfin, il est rare qu’aucun de ces événements ne fasse pas partie des derniers
moments de vie des personnes décédées, nous avons noté qu’une seule
exception.

D’autre part, cette étude nous a permis de retracer les trajectoires de vie des
personnes décédées. Cette approche, qui utilise un calendrier de vie, retrace
en regard de douze sphères de développement les différents événements qui
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ont jalonné la vie des individus : lieu de résidence, relation parents-enfants,
vie affective et vie de couple, vie familiale, épisodes de difficultés person-
nelles, vie académique et professionnelle, vie sociale, pertes/séparation/
départ, autres éléments d’adversité, facteurs de protection, recherche de ser-
vice et prise de médicaments. Nous tentions de déterminer si ces événe-
ments ont pu se produire de manière situationnelle ou permanente dans la
vie de la personne décédée ; nous en notions la fréquence, la durée et
l’intensité.

Tableau IV : Événement principal associé au suicide

Cette analyse reposait sur le rappel des événements tels que décrits par les
proches, sur les écrits, les rapports médicaux, psychosociaux, les agendas per-
sonnels… Suite à ce recueil de données, chaque trajectoire de vie a été ana-
lysée individuellement. En panel d’experts, nous accordions une cote de
risque pour chaque période de cinq années de vie. Cette cote de risque de
1 à 6 permettait d’identifier le degré de risque dans le développement de
l’individu, selon la grille suivante (tableau V). 

La compilation de tous ces facteurs par tranche de cinq années et l’attribu-
tion d’une cote spécifique de risque en fonction de la sévérité des difficultés
représentent selon le jugement clinique d’experts le fardeau encouru pour la
personne. Ce sont les cotes de risque qui forment la courbe de ces trajectoi-
res, illustrée par la figure 2. L’abscisse met en lumière la sévérité des difficul-
tés selon l’âge de la personne alors que l’ordonnée correspond à la valeur du
risque. De cette analyse, quatre profils ont émergé dans lesquels des distinc-
tions apparaissent quant à l’âge moyen de la survenue du suicide, de la
moyenne des tentatives de suicide et des difficultés de santé mentale ou de
toxicomanies (l’axe I) et de trouble de personnalité (l’axe II ) (tableau VI).

Événement Nombre de personnes

Aggravation des difficultés de santé mentale/toxicomanies 49

Ruptures amoureuses 13

Difficultés de couple 8

Pertes tragiques 12

Difficultés scolaires/professionnelles/financières 9

Autres types d’événements 10

Aucun événement identifié 1

Total 102

On notera que le tableau donne le nombre de personnes et non les pourcentages ; puisque le groupe est de 102, 
le nombre de personnes est alors sensiblement le même que le pourcentage.
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Tableau V : Fardeau de risque

Dans la première trajectoire (T1), qui correspond à l’expérience de 15 % des
personnes décédées, la vie a présenté, dès le commencement, plusieurs élé-
ments d’adversité dont la négligence, la maltraitance, les conflits familiaux
majeurs, les abus physiques et sexuels, qui se sont cumulés au fur et à mesure
du développement de l’individu. L’ampleur d’événements de risque en bas
âge s’associe à des conflits familiaux importants, des difficultés scolaires, des
comportements de consommation (alcool, drogues) très précoces… C’est
comme si l’individu était pris très tôt dans un parcours de problèmes où il lui
devenait de plus en plus difficile d’en modifier la trajectoire. Ainsi, ce cumul
de difficultés perdure tout au long de la vie. Dans la trajectoire 1, nous obser-
vons un nombre plus élevé de tentatives de suicide et de psychopathologies
de l’axe I et de l’axe II. C’est aussi à travers ce type de trajectoire de vie que
les individus se sont suicidés, en moyenne, le plus tôt (38 ans). Ceci illustre
l’importance d’intervenir tôt dans les trajectoires de vie des familles vulnéra-
bles et à risque et d’intervenir sur les déterminants précoces de la santé.

La deuxième trajectoire (T2), qui correspond à l’expérience de 24 % des
personnes décédées, regroupe les individus pour qui la vie a été difficile dès
le départ, mais dont le contexte s’est amélioré au début de l’âge adulte.
Il semble que la vie de l’individu s’améliore lorsqu’il quitte le milieu familial
pour se retrouver dans un contexte d’autonomie et de liberté relative. Cette
période correspond à une diminution des facteurs de risque et une augmen-
tation des facteurs de protection. Cependant, il semble que l’apparition
d’événements d’adversité après cette période positive concorde avec l’aug-
mentation des difficultés familiales, la présence de conflits maritaux, et des
difficultés dans l’éducation des enfants. Nous observons également le cumul

Évaluation globale Cotation Risques Protection

Faible 6 Peu de difficultés Présence de protection

5 Quelques facteurs de risque
- Sur une courte période de temps
- Affectant seulement une/deux sphères

Modérée 4 Plusieurs facteurs de risque
- Sur une courte période de temps
- Affectant plusieurs sphères

Plus ou moins de protection

3 Plusieurs facteurs de risque
- Sur une longue période de temps
- Affectant plusieurs sphères

Sévère 2 Multiples facteurs de risque/chaque sphère
- Sur une longue période de temps
- Touchant presque toutes les sphères

Peu ou pas de protection

1 Multiples facteurs de risque/chaque sphère
- Sur une très longue période de temps
- Englobant toutes les sphères

Aucune protection
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de conflits professionnels de toutes sortes, des difficultés associées à la con-
sommation d’alcool et de drogue et des états dépressifs. Ces événements se
cumulent avant le passage à l’acte. C’est comme si une certaine vulnérabi-
lité, particulièrement au niveau de la personnalité, se serait maintenue chez
ces individus pendant tout ce temps et que les difficultés personnelles, psy-
chologiques et psychiatriques les rattrapent en milieu de vie et provoquent
un effritement relationnel et un cumul de difficultés avant le passage à
l’acte. Ce sont d’ailleurs ces personnes correspondant à la trajectoire 2, qui,
après ceux faisant partie de la première trajectoire de vie, ont commis le
nombre de tentatives de suicide (TS) le plus grand et qui présentent des
taux de psychopathologies des axes I et II relativement élevés. 

Figure 2 : Trajectoires de vie

La troisième trajectoire (T3), qui correspond à l’expérience de 43 % des per-
sonnes décédées, se caractérise par une linéarité descendante durant laquelle
il semble que la vie ait bien commencé, avec au départ un minimum de fac-
teurs de risque et de nombreux facteurs de protection. Au cours de la trajec-
toire de vie, des éléments d’adversité sont progressivement apparus et le
contexte de vie s’est dégradé, sans jamais atteindre un niveau marqué de fac-
teurs de risque. Les individus qui ont ce type de trajectoire présentent un
plus grand nombre de psychopathologies de type clinique (axe I), plus spéci-
fiquement des toxicomanies (alcool et drogues) et des troubles affectifs
(dépression). Ces problèmes ont pu commencer tôt dans la vie et avoir été
présents pendant des dizaines d’années à des intensités différentes. Ce qui
caractérise le plus les individus de cette trajectoire est l’effritement relation-
nel et affectif qui prend une dimension importante lorsque l’on ajoute le
poids des difficultés provoquées par une longue période d’alcoolisme et de
dépression. En général, ces personnes ont fait peu de tentatives de suicide au
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cours de leur vie et le suicide apparaît souvent dans un contexte de sépara-
tion, de perte affective importante et de cascades d’événements négatifs.
Particulièrement dans le cas de cette trajectoire, les politiques sociétales qui
viseraient une diminution et un traitement précoce des toxicomanies et de
la dépression s’avèrent une cible primordiale.
Ce sont les suicides de la quatrième trajectoire (T4), qui correspond au vécu
de 17 % des personnes décédées, qui suscitent le plus d’incompréhension,
en raison de la quasi-absence de facteurs de risque et d’éléments d’adversité
connus. Si les suicides survenus dans les trajectoires 1 ou 2 ou même
3 cumulent de nombreux facteurs de risque, les suicides relevant de la 4e tra-
jectoire sont ceux qui demeurent les plus difficiles à prévoir. Mentionnons
que ce sont les individus de cette trajectoire qui se sont suicidés le plus tardi-
vement, en moyenne à 52 ans. Ces décès apparaissent souvent lors d’une
situation de perte importante, souvent lorsqu’il y a une dimension d’humi-
liation ou de perte ayant un caractère publique réel ou perçu.

Tableau VI : Distribution de problèmes de psychopathologie et de tentative
de suicide (TS) en fonction des trajectoires de vie

En résumé, ces trajectoires montrent d’abord qu’il n’y a pas un profil unique
de personnes décédées par suicide et que les troubles mentaux clairement
identifiés ne surviennent généralement pas dans un vacuum, mais au con-
traire se manifestent plus particulièrement chez des personnes ayant souvent
connu des trajectoires personnelles, familiales, psychologiques et sociales dif-
ficiles depuis l’enfance. D’autres trajectoires de vie se dégradent après une
amélioration, ou encore certaines trajectoires peuvent être associées à une
lente chute accompagnée et amplifiée par les troubles mentaux. Ces effrite-
ments ont en commun des situations de dépendances aux substances psy-
choactives, associées aux échecs des tentatives personnelles pour y remédier,
qui augmentent le sentiment de perte d’estime de soi, de désespoir avant la
cascade finale où tous ces éléments deviennent indissociables et intolérables
pour la personne vulnérable. Chacune de ces quatre trajectoires-types fait
appel à des événements plus distants, au-delà de la dernière année, et des
situations plus récentes, dans la dernière année.

Ces trajectoires peuvent permettre de mieux appréhender les différents
sous-groupes de personnes décédées par suicide. Il sera peut-être plus facile

Trajectoire 
de vie

Âge 
moyen (ans)

Moyenne 
de TS

Moyenne de 
diagnostics Axe I

Moyenne de 
diagnostics Axe II

4 52 0,3 1,4 0,6

3 41 0,6 2,5 0,6

2 51 2,0 2,7 1,2

1 38 2,5 4,0 1,8
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d’y greffer des facteurs de risque distincts et ainsi mieux évaluer et mieux
saisir l’importance relative des différents facteurs de risque dans chacune de
ces trajectoires. Chacune d’entre elles peut faire appel à des mesures spécifi-
ques, qui peuvent s’adresser à des périodes différentes dans le temps. Par
exemple, la mise en place de mesures qui peuvent être plus proximales du
moment critique et qui permettraient une accessibilité accrue quant aux
traitements coordonnés des toxicomanies et des troubles mentaux. D’autres
mesures qui visent ces mêmes problèmes pourraient être également mises
en place dans une période plus en aval qui cible les difficultés émergentes
de toxicomanies ou de dépression et pouvant être atténuées par des inter-
ventions efficaces. D’autres mesures pourraient être prévues encore plus tôt
afin d’éviter le développement de ce type de comportements : des mesures
de promotion de la santé mentale par l’augmentation de la résilience des
enfants et adolescents et du soutien social, en passant par des campagnes
préventives pour contrer la toxicomanie et agir sur les déterminants de la
santé. 

L’établissement des mesures proximales, dans la dernière année, va reposer
sur l’analyse de l’utilisation des services et sur un panel d’experts qui va sta-
tuer sur leur adéquation et la prévisibilité du suicide en tenant compte de
toute l’information obtenue (troubles mentaux, trajectoires de vie, événe-
ments, utilisation des services à vie et dans la dernière année).

Utilisation des services publics, privés et communautaires

Au cours de leur vie, presque toutes les personnes décédées par suicide
auront contacté les services spécialisés en santé mentale et/ou en toxicoma-
nie(s), et les services médicaux de 1re ligne ; plus de la moitié aura consulté
les services psychosociaux de 1re ligne et le tiers des services bénévoles.
Ce qui frappe dans l’année précédant le suicide, c’est une forte tendance à
avoir recours aux services spécialisés privés ou publics suivis de près par des
services de 1re ligne médicale. Concernant le service reçu au cours du der-
nier mois de vie, les services spécialisés privés ou publics demeurent relati-
vement utilisés (34,3 % des personnes). Ce sont les intervenants des
centres de santé mentale soit les psychologues, les travailleurs sociaux, le
personnel infirmier qui sont le plus consultés au cours du mois précédant le
suicide (18 % ; dernière année, 26 %), suivis des médecins psychiatres
(12 % ; dernière année, 32 %), et des urgences (8 % ; dernière année,
24 %) ; toutefois, les services de toxicomanies avaient été moins utilisés,
seulement 3 % au cours du dernier mois et 4 % dans la dernière année.
Il faut noter le suivi par les services professionnels de la santé et des services
sociaux de 1re ligne, qui sont consultés par 18,6 % des personnes dans le
dernier mois, et les services de la 1re ligne médicale dont les généralistes
sont consultés dans une proportion de 17,6 %. Parmi les services de
1re ligne, nous avons noté que les personnes décédées par suicide ont côtoyé
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les services policiers, respectivement 4 % et 9 % dans le dernier mois ou la
dernière année (17 % à vie). On note que les services bénévoles ou sans but
lucratif sont beaucoup moins utilisés que les autres services par les person-
nes décédées par suicide (8 %). Les services consultés dans une proportion
plus importante sont les Alcooliques Anonymes et le clergé, alors que les
lignes d’écoute ont été peu utilisées (respectivement 1 % et 2 % dans le
mois et l’année précédant le décès) par les personnes décédées par suicide
(tableau VII).

Tableau VII : Synthèse des services reçus au cours du dernier mois, de la
dernière année et à vie

En comparant les services reçus par les personnes décédées par suicide et
ceux qu’elles auraient dû se voir proposer selon les jugements d’un panel
d’experts, nous arrivons à plusieurs résultats préoccupants. Nous avons
opposé la situation observée et celle idéalement requise, et avons répertorié
et analysé en distinguant les problématiques d’une part et les interventions
thérapeutiques reçues ou requises d’autre part, des différents types de services
de 1re et 2e lignes, médicale, psychosociale, spécialisée, communautaire, les
proches, l’école et le système judiciaire.

Dans la figure 3, on remarque que ce sont les problèmes associés aux traite-
ments de l’alcool/drogue pour lesquels on observe le plus grand écart, suivis
de près par les problèmes associés aux traitements des troubles suicidaires et

Nombre de personnes ayant consulté au moins un service

Mois Année À vie* Total

Première ligne médicale (généralistes 
et autres médecins)

18 (17,6 %) 50 (49,0 %) 83 (81,4 %) 88 (86,3 %)

Professionnels de la santé et services sociaux 
et intervenants de première ligne (infirmières, 
travailleurs sociaux, professionnels de Centre 
Jeunesse, du milieu scolaire, policiers)

19 (18,6 %) 34 (33,3 %) 45 (44,1 %) 58 (56,9 %)

Services spécialisés privés ou publics 
(psychiatres, psychologues, infirmières, 
travailleurs sociaux, intervenants de centre de 
crise, de centre de toxicomanie, 
intervenants aux urgences d’hôpital)

35 (34,3 %) 54 (52,9 %) 86 (84,3 %) 93 (91,2 %)

Services bénévoles ou sans buts lucratifs 
(lignes d’écoute et d’entraide, clergé, Alcooliques 
Anonymes, Toxicomanes Anonymes…)

8 (7,8 %) 16 (15,7 %) 28 (27,7 %) 35 (34,3 %)

Nombre de personnes ayant consulté 
au moins un service parmi tous

52 78 97 99

Total (%) 51,0 76,5 95,1 97,1

* Au-delà des derniers 6 mois
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de la dépression. Ce sont particulièrement les personnes souffrant de ces dif-
ficultés combinées qui reçoivent le moins souvent des interventions adéqua-
tes et pour lesquelles la prise en charge devrait être multidisciplinaire.
D’ailleurs, on note au niveau de ces lacunes une sur-représentation des pro-
blèmes psychologiques comparativement aux problèmes financiers, physi-
ques, d’habitation, juridiques et autres. De plus, lorsque les personnes
cumulent les difficultés, l’offre des services multidisciplinaires ne suit pas
(surtout pour ceux faisant face à deux, trois ou quatre difficultés) et ceci par-
ticulièrement pour les personnes cumulant des problèmes d’alcool/drogue,
des problèmes suicidaires et des problèmes physiques ou encore les individus
ayant une double problématique associée à l’alcool/drogue et aux problèmes
physiques et, dans une moindre mesure, des problèmes suicidaires et des pro-
blèmes physiques. 

Figure 3 : Synthèse des interventions reçues et requises

D’autre part, concernant les interventions reçues par les personnes décé-
dées par suicide comparativement à celles qui auraient dû être offertes, il
est possible d’identifier des lacunes au niveau des interventions face aux
demandes d’aide, d’évaluation et de suivi de cas : les écarts sont majeurs
concernant la référence entre les services et l’évaluation (tableau VIII).
La médication psychiatrique reçue n’était pas nécessairement adéquate
pour certains alors que d’autres personnes en auraient nécessité. Les écarts
en regard de la gestion des cas par les services sont majeurs et auraient
requis un milieu plus encadré pour une période de temps (hospitalisation,
centre de désintoxication) ainsi qu’un suivi de cas avec un intervenant-
pivot bien identifié, la planification de relances et même une approche
d’intervention dans la communauté, à domicile si nécessaire. Les écarts
sont également grands pour les interventions psychothérapeutiques indivi-
duelles ou de groupe pour les toxicomanies, le traitement de la dépression
ou les troubles anxieux. Les personnes souffrent de conditions physiques
requérant un suivi médical dans la moitié des cas ; les besoins étaient toute-
fois mieux comblés à ce niveau. 
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Tableau VIII : Écart entre les interventions reçues et requises

Les types et niveaux de services pour délivrer les interventions requises iden-
tifiées et leur combinaison sont illustrés par la figure 4. On constate un écart
important entre les services reçus et les services requis quant à : l’évaluation
et la médication psychiatrique ; l’offre d’un service d’accueil tel qu’une hos-
pitalisation, une admission en centre de désintoxication ou un milieu
résidentiel ; un suivi intensif dans la communauté ; une référence à un autre
service ; l’offre de psychothérapies. Ici, on remarque que c’est une combinai-
son d’actions et de secteurs qui est nécessaire, plutôt qu’une action d’un seul
secteur de services. 

La réponse aux difficultés identifiées doit passer par des interventions effica-
ces et adéquates et celles-ci doivent être rendues par les services de santé et
des services sociaux. Nous avons tenté de projeter les besoins de services en
fonction des besoins individuels identifiés dans l’analyse des cas, et aussi
d’identifier à partir de chaque cas les lacunes systémiques dans l’organisation
locale et régionale, et même ceux qui exigeraient des actions de niveau pro-
vincial. Nous avons essayé, dans nos recommandations, de demeurer le plus
près possible de chaque cas et de ne pas tenter de régler tous les problèmes
systémiques.

L’analyse des actions et des services offerts dans différents secteurs nous a
permis d’établir les lacunes dans les actions et dans le fonctionnement rele-
vant du niveau local, régional et provincial. Le tableau IX en résume
les résultats. Il émerge d’abord des besoins de formation qui doivent être
offerts à l’ensemble des intervenants et, dans un deuxième temps, au grand
public. La responsabilité de cette recommandation se situe au niveau provin-
cial, mais doit être livrée régionalement voire localement aux différents

Interventions 
reçues

Interventions 
requises

Médication psychiatrique 51 65

Évaluation 50 86

Milieu résidentiel/hospitalisation/
désintoxication

38 70

Suivi médical pour condition physique 35 44

Suivi de cas 34 71

Référence 27 69

Psychothérapie 19 48

Intervention de crise 18 24

Entraide par les pairs 13 12

Autre 9 10

Activités de jour 1 4
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intervenants. Les besoins en formation des intervenants incluaient un
meilleur repérage, traitement, gestion, suivi et référence pour la dépression,
les toxicomanies et les comportements suicidaires en 1re ligne. Une forma-
tion quant aux meilleures pratiques avec les patients ayant des problèmes
multiples est également souhaitable pour les intervenants de 2e ligne en
santé mentale et toxicomanies. Enfin, quant à la population générale,
il semble que les signes de détresse soient assez bien reconnus, mais les mem-
bres de la communauté ne sont pas tout à fait à l’aise pour conduire de
manière directive une personne suicidaire, souffrant de dépression ou de
toxicomanie vers les services sociaux et de santé. Une campagne promotion-
nelle qui cible ces comportements pourrait être prometteuse.

Figure 4 : Écart entre les interventions reçues et requises

Les prochains besoins systémiques indiqués dans le tableau IX, et dont cer-
tains sont les plus marquants, sont identifiés dans près de 40 % des cas et se
centrent au niveau local et régional autour d’un besoin de coordination et
de continuité entre les services spécialisés de santé mentale et toxicomanies.
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Tableau IX : Principaux déficits locaux, régionaux et provinciaux émergeant
des 102 cas de suicide

Cette coordination doit être réalisée entre les services spécialisés et, dans les
situations de crises suicidaires ou de toxicomanies, avec les services psycho-
sociaux de 1re ligne, les services médicaux de 1re ligne, les urgences et les ser-
vices policiers pour les personnes présentant des problèmes complexes, de
comorbidité particulièrement, toxicomanies et troubles mentaux. De nom-
breuses difficultés ont été identifiées en regard du manque de coordination
et de suivi entre les différents services. Ces difficultés s’associent souvent au
glissement et à la faillite d’attribuer le point fixe de responsabilité (un inter-
venant-pivot) dans les équipes de soins. Si bien qu’il y a un manque de con-
tinuité entre les différents services, de suivi auprès du patient et de sa
famille, et de coordination des services en fonction de la séquence dans
laquelle les différents services seront proposés aux patients. 

Ce manque de coordination s’associe à un désengagement des patients.
Parallèlement, le manque de politique d’outreach n’incite pas les interve-
nants à poursuivre le travail en vue de ré-engager un patient dans les traite-
ments. Ces besoins de coordination et de continuité nous ont amenés à
suggérer au niveau provincial dans plus de 27 % des cas, des recommanda-
tions pour pallier des lacunes de gouvernance. Il s’agit de politiques visant à
impliquer conjointement les services spécialisés de santé mentale et de toxi-
comanies, les services psychosociaux et médicaux de 1re ligne ainsi que les
systèmes judiciaires et policiers pour l’établissement d’une série de protocoles
régionaux et locaux afin d’assurer la coordination, la continuité, l’établisse-
ment de points fixes de responsabilités, par la présence d’intervenant-pivot,

Besoins identifiés Nombre de cas concernés Objet de l’intervention

Formation 49 Dépression-risque suicidaire et importance 
de consulter

Coordination 8
33

Continuité des soins et suivi des patients
Coordination des dossiers avec problèmes 
multiples

Gouvernance 7

6

14

Services proactifs d’outreach* avec suivi intensif 
dans la communauté
Sentinelles/outreach* pour intervention 
et suivi des personnes toxicomanes
Protocole de traitement pour problèmes multiples 
(alcool-dépression-suicide-santé)

Financement 6

Aucune recommandation, 
tout avait été fait

28 dossiers

Dossiers sur lesquels le 
panel ne s’est pas prononcé

5 dossiers

* Recherche active des patients sur le terrain
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l’établissement de hiérarchisation des actions, des traitements, des référen-
ces, du suivi de cas et d’outreach si nécessaire pour les personnes affectées
d’une combinaison de troubles mentaux avec ou sans problématique suici-
daire. 

Le caractère proactif et la coordination dans les cas à problématiques clini-
ques et sociales complexes vont particulièrement interpeller les pratiques
souvent en silos entre les types de services et devoir être renforcés par la for-
mation des intervenants comme indiqué précédemment. 

Enfin, et c’est là une limite de l’étude, tout en n’ayant pas procédé à une
étude aussi systématique que pour les enjeux systémiques, nous avons indi-
qué des enjeux de financement dans six occasions où cette raison avait été
donnée pour l’absence d’un programme (par exemple, un programme de
suivi intensif en équipe ; un programme d’hôpital de jour). Mais notre
approche nous permet d’évaluer uniquement ce que les recommandations
majeures découlant des constats précédents impliqueraient en terme de
financement supplémentaire ou surtout de réaménagement de services dans
le contexte de la transformation des services de santé et des services sociaux
au Nouveau-Brunswick. 

Il faut noter que dans 28 % des cas, rien de plus ou de moins ne pouvait être
fait par les services sociaux et de santé. Les lacunes quant aux services se
situent surtout auprès des personnes dont le suicide se trouvait au cœur
d’une problématique complexe, et pour lesquelles les interventions auraient
dû prévoir : des actions de références vers d’autres services, des actions
d’évaluation plus poussées, des actions de suivi intensif et enfin des services
en milieu résidentiel dont une hospitalisation en psychiatrie ou en centre de
toxicomanie.

Recommandations

À l’issue d’un cycle de discussions avec les membres du panel qui ont consi-
déré l’ensemble des résultats qui ont été présentés dans ce rapport, les cher-
cheurs arrivent aux recommandations suivantes :
• axe de gouvernance : développer et convenir dans chaque région des pro-
tocoles de coordination et de prise en charge systématique en impliquant
tous les intervenants de 1re et de 2e lignes qui sont associés à un dossier de
services pour les personnes souffrant de toxicomanies, de trouble mental
avec ou sans problématique suicidaire afin de les diriger de manière proac-
tive vers les ressources adéquates, les soutenir dans leur adhésion et le main-
tien au traitement, coordonner le traitement, maintenir un point fixe de
responsabilité, assurer un suivi et utiliser une approche d’outreach au besoin.
L’atteinte des objectifs de cet axe passe par le développement d’une politi-
que provinciale de prévention et de traitement des toxicomanies, en lien
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avec celle concernant les troubles mentaux, et selon les principes de hiérar-
chisation des soins et de responsabilité territoriale ;
• axe d’intervention : améliorer la disponibilité, l’accessibilité et la perti-
nence des services de traitement pour les personnes ayant des problèmes
multiples de santé mentale, de toxicomanie et de comportement suicidaire ;
• axe de prévention : implanter des mesures préventives afin de mieux
rejoindre, identifier et intervenir auprès des personnes à risque de suicide,
celles présentant des troubles mentaux et des toxicomanies, dans tous les
groupes d’âge. Améliorer la sensibilité des proches, de l’entourage et de la
communauté quant à l’importance d’amener une personne présentant des
problèmes suicidaires, de trouble mental et de toxicomanies à consulter et à
maintenir des contacts avec les services sociaux et de santé ; 
• axe de recherche évaluative : maintenir un protocole d’évaluation tout au
long du processus d’implantation afin de rendre compte de la modification
des pratiques qui sont proposées.

Cette présentation laisse au Gouvernement du Nouveau-Brunswick le choix
de désigner ensuite des responsables et des collaborateurs, un échéancier et
le choix des indicateurs pour en mesurer l’implantation.

Ces recommandations s’appuient sur une série de constats émergeant de
l’analyse des problèmes de santé mentale, des trajectoires de vie, de la syn-
thèse des services reçus et des services qui auraient été requis. Soulignons en
particulier :
• pour soutenir les recommandations de coordination et de continuité entre
les services de santé mentale et toxicomanies, nous constatons que dans plus
des deux tiers des cas des problèmes d’alcoolisme ou d’abus de drogues ont
été identifiés ; dans près de la moitié des cas, la dépression était identifiée.
Malgré des contacts antérieurs avec les services de toxicomanies, il apparaît
un désengagement tel que seulement 10 % des personnes étaient en contact
avec ces services dans l’année précédant leur suicide. Des interventions en
centre de désintoxication, du counselling, des psychothérapies spécifiques
combinées souvent à un traitement de la dépression ont été identifiés parmi
les besoins non comblés ;
• pour soutenir les recommandations en regard de la coordination des direc-
tives provinciales inter-ministérielles pour une coordination et un outreach
des services, il a été relevé que dans près de 10 % des cas, une intervention
policière s’est produite dans la dernière année, et dans près de 20 % des cas
une intervention policière s’est produite au cours de la vie pour des problè-
mes spécifiques de toxicomanies, de dépression ou de problématique suici-
daire. Ces besoins de coordination et de continuité nous ont amenés à
suggérer au niveau provincial dans plus de 27 % des cas, des recommanda-
tions pour pallier des lacunes de gouvernance. Il s’agit de politiques visant à
impliquer conjointement les services spécialisés de santé mentale et de toxi-
comanies, les services psychosociaux et médicaux de 1re ligne et les systèmes
judiciaires, les services policiers pour l’établissement d’une série de protoco-
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les régionaux et locaux pour assurer la coordination, la continuité, l’établis-
sement de points fixes de responsabilités, par la présence d’intervenant-
pivot, l’établissement de hiérarchisation des actions, des traitements, des
références, du suivi de cas et d’outreach si nécessaire pour les personnes affec-
tées d’une combinaison de troubles mentaux avec ou sans problématique
suicidaire ;
• pour soutenir les recommandations quant à la formation de tous les
intervenants afin d’augmenter la capacité de repérage, de traitement et de
suivi des problèmes de dépression, de toxicomanies, des troubles mentaux
et des problématiques suicidaires, il apparaît qu’une meilleure formation
permettrait la mise en place de thérapeutiques potentiellement plus effica-
ces dans le traitement de la dépression, par les médecins généralistes seuls
ou en collaboration avec les services de 2e ligne en santé mentale ou
toxicomanies ; 
• pour soutenir la prévention par le traitement précoce des problèmes de
toxicomanies et de troubles mentaux, il est à noter que les problèmes de
dépendances ont été identifiés dans plus des deux tiers des décès par sui-
cide. Si à proximité du suicide, des actions plus concertées entre les servi-
ces spécialisés de santé mentale et toxicomanies et l’accessibilité aux
services de toxicomanies sont de mise, les trajectoires de vie de ces person-
nes montrent que des mesures en regard de ces problèmes de dépendance
auraient pu être engagées plus tôt. Par ailleurs, les enquêtes populationnel-
les révèlent que la majorité des personnes souffrant de dépendances ne
reçoivent pas de traitement. Ces considérations nous amènent à recom-
mander d’une part l’accroissement des services de traitement des toxicoma-
nies spécialisés et de 1re ligne, une politique plus globale, pour développer
la prévention et l’intervention précoce en précisant la hiérarchisation des
soins et la formation requise du public et des intervenants.

Monique Séguin12

Département de psychologie, Université du Québec en Outaouais
Groupe McGill d’études sur le suicide, Hôpital Douglas, Université McGill

Centre de recherche Fernand Séguin, Hôpital Louis-H Lafontaine,
Université de Montréal

12. En collaboration avec Alain Lesage, Centre de recherche Fernand Séguin, Hôpital Louis-H
Lafontaine, Université de Montréal ; Gustavo Turecki, Groupe McGill d’études sur le suicide, Hôpital
Douglas, Université McGill ; France Daigle, Andrée Guy et Marie-Noëlle Bayle, Ministère de la
Santé et du Mieux-être, Division de la Santé mentale, Gouvernement du Nouveau-Brunswick
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État de santé des suicidés 
au cours des six mois précédant 
le geste suicidaire

Cette étude rétrospective est la première de grande ampleur réalisée en
France, chez 308 sujets connus des services de médecine légale des villes de
Saint-Étienne et de Lyon. Les éléments médicaux de ces sujets ont été obte-
nus à partir des dossiers des services de médecine légale et des dossiers du
service médical de l’Assurance maladie (régime général et mutuelles asso-
ciées, uniquement).

Ainsi, tous les renseignements relatifs aux soins, aux hospitalisations, aux
prescriptions médicamenteuses et leur évolution dans les 6 mois précédant le
geste suicidaire, mais aussi les types de médications prescrites, sont des don-
nées objectives et non des éléments rapportés par des témoins, aussi fiables
soient-ils.

Par ailleurs, nous avons pu faire une étude comparative étayée par les tests
de significativité (X2) avec une population témoin – affiliée elle-même à
l’Assurance maladie de Lyon et Saint-Étienne – de 1 415 personnes ayant
les mêmes caractéristiques que la population des personnes suicidées (sexe,
âge, résidence).

Recueil des données médicolégales et médicales

Le recueil des données médicolégales concerne les suicidés du 01/05/2003 au
31/10/2004. Ces données ont été collectées au service de médecine légale de
Saint-Étienne et à l’Institut médicolégal de Lyon. Trois cent huit dossiers
(212 hommes et 96 femmes) ont été analysés. Les données recueillies de
manière systématique sont : l’âge, le sexe, le mode de suicide, le jour et le lieu.

En revanche, certaines données ne sont pas disponibles dans tous les dossiers
et une véritable étude statistique est donc impossible. Ces données sont :
l’activité professionnelle, le statut matrimonial, les antécédents de tentative
de suicide, les toxicomanies et l’alcoolodépendance.

Les données médicales concernant les 6 mois précédant le suicide ont été
recueillies pour les mêmes sujets, au niveau des services médicaux de l’Assu-
rance maladie de Saint-Étienne et de Lyon. Il s’agit de consommation de
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soins : les consultations chez un médecin, la délivrance de psychotropes, le
bénéfice ou non d’une ALD 30 (Affection longue durée donnant droit à
l’exonération du ticket modérateur) et les antécédents d’hospitalisation.

Répartition des suicidés selon le sexe et l’âge

La mort par suicide est essentiellement masculine (environ deux hommes
pour une femme), l’âge de prédilection pour les deux sexes se situant
dans la tranche d’âges 30-59 ans (figures 1, 2, 3). 

Figure 1 : Répartition des suicidés selon le sexe

Figure 2 : Répartition des suicidés selon l’âge et le sexe
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Figure 3 : Répartition de la population des suicidés versus la population géné-
rale selon l’âge

Consommations médicales

Pour la très grande majorité de ces suicides (plus de 60 % chez les hommes
et plus de 80 % chez les femmes), le geste suicidaire s’inscrit dans le cadre
d’une pathologie parfois lourde (ALD 23 affection liée à une pathologie psy-
chiatrique), en tout cas suivie médicalement et avec des symptômes psychia-
triques prédominants.

Consultations

En ce qui concerne la consommation de soins, on note par rapport aux sujets
témoins une surconsommation de consultations chez le médecin généraliste
et à un degré moindre chez le psychiatre, chez les hommes et chez les
femmes à tous les âges de la vie.

Ainsi, les suicidés ont plus consulté les médecins généralistes (67,5 % des
hommes et 67,2 % des femmes) et les psychiatres (13,7 % des hommes et
28,1 % des femmes) que la population témoin (généraliste : 57,2% des
hommes et 64 % des femmes ; psychiatre : 2,58 % des hommes et 3,60 %
des femmes), ce qui n’est pas le cas pour la consultation des autres spécialis-
tes. Les suicidés ayant eu recours aux antidépresseurs sont moins suivis par
un psychiatre que les sujets témoins suivant le même traitement.

Environ 30 % des hommes et 16 % des femmes ne sont pas suivis médicale-
ment dans les 6 mois précédant leur geste. Dans ce cas, la prévention
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• par un meilleur accès aux soins, notamment pour les hommes : on sait que
ceux-ci se soignent globalement moins que les femmes et notamment
lorsqu’ils présentent une psychopathologie principalement dans le versant
dépressif ;
• par une meilleure connaissance de leur situation personnelle et sociale
(solitude, rupture conjugale, chômage) de façon à mobiliser autour d’eux un
réseau relationnel, notamment associatif pour les soutenir dans un moment
de vie difficile.

Traitements
Pour les deux sexes et au-delà de 30 ans, on observe une surprescription de
médicaments psychotropes (figure 4), antidépresseurs notamment, hypnoti-
ques et tranquillisants et surtout en polythérapie. Près de 90 % des femmes
suicidées (88,7 %) entre 30 et 59 ans et 80 % des plus de 60 ans avaient une
prescription de psychotropes, contre 31,6 % et 38,1 % dans la population
témoin (p<0,005). Pour les hommes, 65,6 % des suicidés entre 30 et 59 ans
ainsi que 68,3 % des plus de 60 ans avaient une prescription de psychotropes
contre 21,4 % et 24,5 % dans la population témoin (p<0,005).

Figure 4 : Traitements psychotropes chez les suicidés
L’étoile indique une différence significative (p<0,005) entre la population des suicidés et celle des témoins qui ont eu
une prescription de psychotropes dans les 6 mois.

Chez les hommes de 30 à 59 ans, la différence de prescription est significa-
tive par rapport à la population témoin quel que soit le type de psychotro-
pes, mais cette différence s’avère plus nette pour les antidépresseurs
(suicidés : 45,1 % contre 4,25 % dans la population témoin) (figure 5).
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Figure 5 : Traitement psychotrope suivant l’âge chez les hommes
Anti Dep : Antidépresseur ; Tranquil : Tranquilisant ; Neurolept : Neuroleptique ; Polythé : Polythérapie
L’étoile indique une différence significative (p<0,005) entre la population des suicidés et celle des témoins.

Le constat est identique chez les femmes pour lesquelles la prescription
d’antidépresseurs est de 77,4 % chez les suicidés alors qu’elle est de 7,48 %
dans la population témoin (figure 6).

Environ 36 % des hommes et 48,5 % des femmes ont eu au cours du mois
précédant le suicide une augmentation (au moins du double) des prescrip-
tions de psychotropes (figure 7).

La mise en évidence de cette corrélation entre l’augmentation récente de la
prescription de psychotropes et l’acte suicidaire est une donnée nouvelle.
Cela fait évoquer une aggravation de la symptomatologie diagnostiquée par
le thérapeute et donc un risque accru de passage à l’acte ; cela doit rendre
vigilants tous les praticiens qui sont amenés, dans le suivi de leur patient, à
augmenter de façon significative les doses de psychotropes. Le risque suici-
daire est alors important et cela suppose de renouveler fréquemment les con-
sultations, voire d’inciter le patient à se faire hospitaliser ou à consulter un
spécialiste s’il ne l’a pas encore fait.

Pour l’ensemble des suicidés, on retient le recours significativement plus
fréquent à une hospitalisation (générale ou psychiatrique) dans les 6 mois
qui précèdent le geste mortel. Trente sept pour cent des hommes et des
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femmes suicidés de 30 à 59 ans, ainsi que 33,8 % de ces mêmes individus de
plus de 60 ans ont été hospitalisés au cours des 6 mois précédant le geste
fatal, contre respectivement 3,49 % et 9,80 % de la population témoin
(figure 8).

Il a été trouvé une différence significative entre les suicidés bénéficiant de
l’exonération du ticket modérateur à la suite d’une ALD, principalement
lorsque celle-ci est d’origine psychiatrique, et les autres suicidés. De la sorte,
il faut retenir que la mise sous ALD d’un patient, notamment dans les tran-
ches d’âge de 30 à 60 ans, doit s’accompagner d’un suivi spécifique pour pré-
venir un passage à l’acte suicidaire. Il a même été observé que certains de ces
patients n’avaient eu aucune consommation de soins dans les 6 mois précé-
dant le passage à l’acte. Il serait donc nécessaire qu’ils soient suivis plus régu-
lièrement sur le plan médical.

Figure 6 : Traitement psychotrope suivant l’âge chez les femmes
Anti Dep : Antidépresseur ; Tranquil : Tranquilisant ; Neurolept : Neuroleptique ; Polythé : Polythérapie
L’étoile indique une différence significative (p<0,005) entre la population des suicidés et celle des témoins.
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Figure 7 : Augmentation des posologies de psychotropes le mois précédant le
suicide chez les suicidés de 30 à 59 ans
Tranquil : Tranquilisant ; Anti Dep : Antidépresseur ; Neurolept : Neuroleptique
L’étoile indique une différence significative (p<0,005) entre la population des suicidés et celle des témoins.

Figure 8 : Hospitalisations chez les suicidés selon l’âge
L’étoile indique une différence significative (p<0,005) entre la population des suicidés et celle des témoins.
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De l’ensemble de ces éléments, il ressort que la mortalité suicidaire reste une
complication de la psychopathologie suivie médicalement, mais pas toujours
par un psychiatre. La prévention du geste passe donc par une meilleure adé-
quation entre les soins et l’état clinique, mais il faut considérer que dans un
grand nombre de cas, le suivi médical ne suffira pas à lui seul à prévenir le
passage à l’acte mortel. Les conditions d’environnement (entourage familial,
entourage social) auront toute leur importance et la prévention suppose
donc la mobilisation et une meilleure coordination entre l’ensemble de ces
acteurs.

Les services de médecine légale constituent un lieu d’observation sans équi-
valent des morts violentes – dans notre cas les morts par suicide – dès lors
que leur mission ne se cantonne pas à éclairer la justice mais à s’inscrire
dans une démarche de santé publique. Mis en réseaux, ils pourraient vala-
blement constituer un véritable observatoire des morts violentes en consi-
dérant que l’épidémiologie, l’anthropologie, la toxicologie… sont parties
intégrantes de la démarche du médecin légiste comme cela devrait déjà être
le cas puisque la qualité de légiste n’enlève rien à celle de médecin, qui
doit, selon le code de déontologie « accomplir sa mission dans le double
intérêt des personnes et de la santé publique ».

Enfin, l’avancement des connaissances en suicidologie gagnerait à la mise en
place d’un registre national des suicidés comportant tous les éléments médico-
socio-administratifs.

Projet d’étude prospective

À partir des informations qui ont pu être obtenues grâce à l’étude rétrospec-
tive mais surtout pour tenir compte des éléments manquants liés à la
méthodologie suivie, notamment l’absence totale d’informations concer-
nant les éléments de vie, passés ou contemporains du décès, des personnes
suicidées, leur statut toxicologique – en rapport ou non avec les éventuels
traitements psychotropes prescrits – et enfin l’absence d’élément d’analyse
génétique et neurologique, il serait souhaitable de réaliser une étude pros-
pective qui se donnera les moyens de croiser plusieurs types d’informations
à savoir :
• celles contenues dans le dossier médicolégal ;
• celles contenues dans le dossier de l’Assurance maladie, comme c’est déjà
le cas pour la recherche précédente, mais en ajoutant des informations
complémentaires ;
• une analyse « pharmaco-toxicologique » complète avec recherche dans le
sang, les urines et les cheveux (lorsque cela est possible) ;
• une fiche « éléments de vie » standardisée qui sera établie à partir des
informations fournies par les proches de la personne décédée lors de leur
entretien avec l’équipe médicolégale ;
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• une analyse biologique (génétique, neuro-anatomique) réalisée à partir des
prélèvements réalisés à l’occasion de l’autopsie (sang, liquide céphalo-
rachidien, cerveau…).

Cette étude sera multicentrique et devront y être associés :
• une dizaine de services de médecine légale représentatifs de la diversité
française et volontaires pour participer à la recherche. Les décès par suicide
seront inclus selon un protocole à préciser (tous les cas, un cas sur 2 ou sur
3 selon le nombre de cas total souhaité) ;
• les services médicaux de l’assurance maladie des mêmes localités ;
• les laboratoires de toxicologie équipés pour la recherche et le dosage de
toutes les molécules médicamenteuses, et ce, dans le sang, les urines et les
cheveux de façon à suivre l’état toxicologique contemporain au décès et son
évolution dans les mois qui ont précédé la mort ;
• les laboratoires de biologie et de génétique compétents ;
• enfin, les épidémiologistes pour le traitement des données recueillies.

Une telle recherche permettra de croiser les éléments à la fois médicaux,
biologiques, pharmaco-toxicologiques mais aussi de l’histoire de vie de façon
à rechercher les différents facteurs de comorbidité liés à la mort par suicide.

Michel Debout13

Service de médecine légale, CHU de Saint-Étienne
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Prélèvements en vue des études 
biologiques et génétiques

Études biologiques

Les études peuvent porter sur les fluides biologiques (sang, urine, liquide
céphalo-rachidien), les cheveux et différents tissus, en particulier cérébraux
et adipeux.

Les prélèvements biologiques sont à recueillir dans les 8 heures au maximum
après le décès. Les échantillons biologiques sont congelés à –80°C ou en
azote liquide, sauf les cheveux (température ambiante).

Tissus cérébraux*

Paramètres Quantité 
(mg)

Méthodologie Sites de recherche
Coûts

Récepteurs

5-HT1A

5-HT2A

5-HT2C

5-HT3

5-HT7

100
100
100
100
50-100

Binding
Binding
Binding
Binding
ARNm 
(HIS, qRT-PCR)

HAMON M
Inserm U 677
CHU Pitié-Salpêtrière, Paris

Transporteurs

5-HTT, NAT, DAT 100x3 Binding MAROTEAUX L, GASPAR P
Inserm U 616
Hôpital Pitié-Salpêtrière, Paris
500 € x 3 paramètres = 1 500 €

5-HTT, NAT, DAT, GluT
VMATs (vésiculaires)
(amygdale, hippocampe, nucleus 
accumbens, cortex frontal)

100 Immuno-localisation
Immuno-localisation

MAROTEAUX L, GASPAR P
Inserm U 616
Hôpital Pitié-Salpêtrière, Paris
400 € x 5 paramètres = 2 000 €

Enzymes

MAO A 100 Activité enzymatique Pr PARINI A
Inserm U 388, Toulouse

MAO B Quantification ARNm Pr PARINI A
Inserm U 388, Toulouse
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Autres milieux biologiques

COMT
(nucleus accumbens, striatum, 
substance noire pars compacta)

50 Activité enzymatique Pr COSTENTIN J
Pharmacologie
CHU, Rouen
40 € par échantillon

Couplage protéines G
[35S]GTP-gamma-S 50 Autoradiographie HAMON M

Inserm U 677
CHU Pitié-Salpêtrière, Paris

Neurotransmetteurs

Kynurénine-tryptophane (IDO)
5-HT, 5-HIAA, DA, DOPAC-3-OMD, 
HVA
Glutamate/GABA

20

100
100

CLHP-EC

CLHP-EC
CLHP-EC

SPREUX-VAROQUAUX O,  
MANEGLIER B
Pharmacologie PIFO
Hôpital de Versailles, Le Chesnay
40 € x 3 paramètres = 120 €

* Raphé, nucleus accumbens, hippocampe, amygdale, hypothalamus, striatum, cortex préfrontal médian, cortex 
orbito-préfrontal, cortex préfrontal dorsolatéral, cervelet, substance noire pars compacta
5-HT : 5-hydroxytryptamine ou sérotonine ; NA : Noradrénaline ; DA : Dopamine ; MAO : Monoamine oxydase ; 
VMAT : Transporteurs vésiculaires des monoamines ; COMT : Catéchol-O-méthyltransférase ; 5-HIAA : 
Acide 5 hydroxy-indolacétique ; DOPAC : Acide dihydroxyphénylacétique ; 3-OMD : 3-O-méthyldopamine 
ou 3-méthoxytyramine ; HVA : Acide homovanillique ; IDO : Indolamine-2,3-dioxygénase ; GABA : Acide gamma-
aminobutyrique
PIFO : Faculté de Médecine Paris-Ile de France-Ouest, Université de Versailles, St Quentin en Yvelines (UVSQ) ; 
HIS : Hybridation in situ ; qRT-PCR : Quantitative Reverse Transcriptase-Polymerase Chain Reaction ; CLHP-EC : 
Chromatographie liquide à haute performance avec détection électrochimique

Paramètres Quantité Méthodologie Sites de recherche
Coûts

Liquide 
céphalo-rachidien

1-3 ml

5-HIAA, HVA
5-HT

CLHP-EC
CLHP-EC

SPREUX-VAROQUAUX O
Pharmacologie PIFO 
Hôpital de Versailles, 
Le chesnay
40 € x 2 paramètres = 80 €

Sang 17 à 27 ml

5-HT plaquettaire
Kynurénine/
Tryptophane (IDO)
5-HIAA, HVA
Cotinine

1 ml
1 ml (100 ml plasma)

2 ml (500 ml plasma)
3 ml (1 ml plasma)

CLHP-EC
CLHP-EC
 
CLHP-EC
CLHP-UV

SPREUX-VAROQUAUX O, 
MANEGLIER B
Pharmacologie PIFO
Hôpital de Versailles, 
Le Chesnay
40 € x 4 paramètres = 160 €
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Médicaments 
psychotropes, 
stupéfiants et éthanol

10 à 20 ml LC-MS/MS, GC/
MS et LC/BD

ALVAREZ JC
Pharmacologie PIFO
Hôpital Raymond Poincaré
Garches
B 900 = B 800 = B 120 
(B = 0,27 €) 

Urines 10-20 ml

5-HT
5-HIAA, HVA
Catécholamines 
(A+NA+DA)
Métanéphrines 
+ 3-OMD (COMT)
PEA

500 ml
250 ml
5 ml  (3 ml dosage)

3 ml (2 ml dosage)

2 ml (1 ml dosage)

CLHP-EC
CLHP-EC
CLHP-EC

CLHP-EC

CLHP-F

SPREUX-VAROQUAUX O 
Pharmacologie PIFO
Hôpital de Versailles, 
Le Chesnay
40 € x 5 paramètres = 200 €

Cheveux

Stupéfiants/
benzodiazépines/
antidépresseurs

3 mèches de l’épaisseur 
d’un crayon coupées au ras 
du cuir chevelu (dernier 
mois) et attachées côté 
racine avec une cordelette

LC-MS/MS (bzp)
GC/MS (stup)

ALVAREZ JC
Pharmacologie PIFO
Hôpital Raymond Poincaré 
Garches
B 400 par substance 
(opiacé, benzodiazépine…)

Tissu adipeux 
sous-cutané 
et interne

MAO A
MAO B
SSAO

1 g de tissu adipeux sous-
cutané pris dans la région 
abdominale à 10 cm environ 
de l’ombilic et à 1 cm de 
profondeur (ne prélever que 
du tissu jaune d’aspect très 
gras, peu conjonctif, et éviter 
de mettre de la peau)
Si possible, prélever 
également environ 
1 gramme de tissu intra-
abdominal, soit près du tube 
digestif soit près du rein

Activité 
enzymatique

CARPENE C
Inserm U 586
Toulouse
100 € par individu (3 mesures)

5-HT : 5-hydroxytryptamine ou sérotonine ; A : Adrénaline ; NA : Noradrénaline ; DA : Dopamine ; 
MAO : Monoamine oxydase ; COMT : Catéchol-O-méthyltransférase ; 5-HIAA : Acide 5 hydroxy-indolacétique ; 
3-OMD : 3-O-méthyldopamine ou 3-méthoxytyramine ; HVA : Acide homovanillique ; IDO : Indolamine-2,3-
dioxygénase ; PEA : Phényléthylamine ; SSAO : Semicarbazide-sensitive amine oxidase
PIFO : Faculté de Médecine Paris-Ile de France-Ouest, Université de Versailles, St Quentin en Yvelines (UVSQ) ; 
HIS : Hybridation in situ ; CLHP : Chromatographie liquide à haute performance ; CLHP-EC : Chromatographie 
liquide à haute performance avec détection électrochimique ; CLHP-UV : Chromatographie liquide 
à haute performance avec détection ultra-violet ; CLHP-F : Détection en fluorescence ; GC/MS : Chromatographie 
gazeuse couplée à la spectrométrie de masse ; LC-BD : Chromatographie en phase liquide couplée 
à une détection par barrette de diodes ; LC-MS/MS : Chromatographie liquide couplée à un spectromètre 
de masse en tandem
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Études génétiques

Ces études concernent des investigations sur l’ADN du sujet pour l’identifi-
cation de gènes spécifiques et sur l’ARN pour l’analyse du niveau d’expres-
sion de ces gènes.

Constitution de banque d’ADN en vue d’analyses de gènes candidats

L’ADN peut être extrait à partir de quasiment tous les tissus biologiques
(y compris les cheveux). Le rendement et les difficultés techniques de ces
extractions sont cependant très variables d’un tissu à un autre. Le sang total
est le milieu biologique offrant le meilleur rendement et le moins de difficul-
tés techniques d’extraction. Le prélèvement doit être réalisé dans les 24 h
maximum suivant le décès :
• 20 ml de sang total sur EDTA (éthylène diamine tétra-acétate) pour per-
mettre l’extraction d’ADN simple ;
• 20 ml de sang total sur ACD (Acid citrate dextrose, un anticoagulant) pour
une mise en culture cellulaire, qui offre une source d’ADN inépuisable.

Une fois prélevés, les échantillons doivent être traités dans les 24 h.

Études du profil d’expression (ARN) de gènes candidats 
dans les tissus cérébraux

Ces études nécessitent :
• des prélèvements parfaitement caractérisés du point de vue anatomique.
En effet, les études s’intéressent aux profils d’expression dans des structures
cérébrales précises. Ceci rend le plus souvent nécessaire le prélèvement du
cerveau dans son ensemble ;
• des prélèvements dans les 8 h suivant le décès.

Le coût s’élève à 3 € par gène, soit 30 à 300 € par individu, en fonction des
polymorphismes étudiés.
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Intérêt de certains paramètres 
neurobiologiques

Analyse des récepteurs couplés à des protéines G 
par la liaison de [35S]GTP-gamma-S

L’intérêt du marquage avec le [35S]GTP-gamma-S réside dans le fait qu’il est
induit par l’activation du complexe récepteur-protéine G par un agoniste.
Il donne une indication quantitative de l’efficacité de la première étape de
transduction du signal au-delà de la simple liaison de l’agoniste à son récep-
teur. Cette technique permet de révéler toute modification fonctionnelle
(hypo- ou hypersensibilité, up- ou down-regulation) des récepteurs couplés
aux protéines G (Gi/Go).

Le marquage tissulaire avec le [35S]GTP-gamma-S par analyse autoradiogra-
phique de la liaison du nucléotide radioactif induite par un agoniste (com-
plet) est réalisable pour les récepteurs 5-HT1A et 5-HT1B (couplés aux
protéines G), les récepteurs cannabinoïdes (CB1) et les récepteurs opiacés
(mu, delta) (qui sont aussi d’un intérêt potentiel dans les études envisa-
gées).

Activité de l’indolamine-2,3-dioxygénase (IDO) par dosage 
simultané de kynurénine et tryptophane

Le dosage simultané de kynurénine et tryptophane est réalisé par la mesure
de l’activité de l’indolamine-2,3-dioxygénase (IDO) dans le tissu cérébral et
le plasma (Maneglier et coll., 2004).

Le tryptophane est un acide aminé essentiel indispensable à la synthèse pro-
téique. Il est également le substrat de deux voies métaboliques indispensables :
la voie de synthèse de la sérotonine et la voie des kynurénines.

La voie des kynurénines possède de nombreuses propriétés physiologiques.
Dans un contexte de déficit en vitamine B3, elle permet la synthèse du
cofacteur cellulaire, le NAD (Moffett et Namboodiri, 2003). Elle joue égale-
ment un rôle prépondérant dans les phénomènes d’immunotolérance
comme la tolérance materno-fœtale. L’activation de la voie des kynurénines
permet de limiter localement la prolifération des lymphocytes T régulant
ainsi la réponse immunitaire associée. L’activation de cette voie entraîne
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une consommation locale du tryptophane biodisponible limitant ainsi la
synthèse protéique des lymphocytes T et engendre la production de divers
catabolites, dont la kynurénine (Grohmann et coll., 2003). Certains de ces
intermédiaires stimulent l’apoptose des lymphocytes T. Cependant, d’autres
catabolites, principalement l’acide quinolinique (puissant agoniste des
récepteurs N-méthyl-D-aspartate ou NMDA) sont connus pour être de puis-
sants neurotoxiques (Guillemin et coll., 2005a).

La première enzyme de cette voie, l’indolamine-2,3-dioxygénase, constitue
une étape limitante. Elle peut être activée entre autre par les interférons de
type I (IFN-α ou IFN-β) et par les interférons de type II (IFN-γ)
(Guillemin et coll., 2001 et 2005b). De par leurs propriétés immunomodu-
latrices et antivirales, les IFNs de type I, principalement les IFN-α, sont lar-
gement utilisés en clinique (hépatite B et hépatite C chronique).
Cependant, l’utilisation clinique d’IFN-α engendre de nombreux effets
secondaires (Manns et coll., 2001 ; Fried et coll., 2002). Après deux mois
de traitement, il est décrit chez près de 30 % des patients des troubles neu-
ropsychiatriques pouvant aboutir à des tentatives de suicide (Anisman et
coll., 2002 ; Asnis et coll., 2003). Les origines biologiques de ces phénomè-
nes dépressifs induits par les IFNs ne sont pas clairement définies, mais il
semble de plus en plus établi que participerait une activation de l’IDO
engendrant une modification du tryptophane biodisponible et/ou une
production de métabolites neurotoxiques (Capuron et Ravaud, 1999 ;
Capuron et coll., 2003 ; Capuron et Miller, 2004 ; Wichers et coll., 2005).
De nombreuses équipes conseillent, préalablement à une mise sous IFN-α,
une consultation avec un psychiatre ainsi qu’un traitement par IRS dans
certains cas.

Intérêt du dosage de phényléthylamine (PEA)

Ce dosage est un reflet spécifique de l’activité MAO B. Il se fait au niveau
urinaire. 

En conclusion, dans les études sur le suicide post mortem, les trois détermi-
nations neurobiologiques détaillées ci-dessus ainsi que la détermination du
binding des récepteurs 5-HT3 et 5-HT7, de l’immuno-localisation des trans-
porteurs 5-HTT, NAT, DAT, GluT et VMATs (vésiculaires), des activités
enzymatiques MAO A, MAO B et COMT et la détermination de l’axe glu-
tamate-GABA n’ont jamais été réalisées. Par ailleurs, la détermination
dans les autres milieux biologiques périphériques des différents paramètres
biologiques et génétiques apporte un intérêt évident par sa faisabilité in vivo
si ces paramètres peuvent être identifiés comme des facteurs associés au
suicide.
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ANNEXE 3

Liste des services de médecine légale 
pratiquant des examens post mortem

Lille

Institut de médecine légale et de médecine sociale

Professeur Didier GOSSET
Professeur Valéry HEDOUIN
Place de Verdun
59035 Lille
Tél. : (33) 3 20 62 35 01
Fax : (33) 3 20 62 35 12
mél : didier.gosset@univ-lille2.fr
mél : valery.hedouin@univ-lille2.fr

Amiens

Professeur Olivier JARDE
Hôpital Nord
Place Victor Pauchet
80054 Amiens Cedex 1
Tél. : (33) 3 22 66 83 84
Fax : (33) 3 22 66 85 80
mél : jarde.olivier@chu-amiens.fr

Paris V - Ouest – Garches

Service anatomie et cytologie pathologiques - médecine légale

Professeur Michel DURIGON
Hôpital Raymond Poincaré
92380 Garches
Tél. : (33) 1 47 10 76 80 
Fax : (33) 1 47 10 76 83 
mél : michel.durigon@rpc.ap-hop-paris.fr
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Paris XII

Institut de médecine légale de Paris

Professeur Dominique LECOMTE
2, place Mazas
75012 Paris
Tél. : (33) 1 44 75 47 00 
Fax : (33) 1 44 75 47 15

Évry

Docteur Philippe WERSON
UCMG Service médecine légale
Centre hospitalier sud francilien
Quartier du canal
3 rue Pont Amar
Courcouronnes
91014 Evry cedex
Tél. : (33) 1 60 87 50 48
Fax : (33) 1 60 77 98 89

Reims

Service de médecine légale - Faculté de médecine

Professeur Mary-Hélène BERNARD
51, rue Cognacq Jay
51095 Reims Cedex
Tél. : (33) 3 26 91 83 50 
Fax : (33) 3 26 91 83 50

Nancy

Service de médecine légale et droit de la santé

Professeur Henry COUDANE
Faculté de Médecine
9, Avenue de la forêt de la Haye
BP 184
54505 Vandoeuvre-les-Nancy Cedex
Tél. : (33) 3 83 68 37 10
Fax : (33) 3 83 68 37 19
mél : Henry.Coudane@wanadoo.fr
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Strasbourg

Institut de médecine légale

Professeur Bertrand LUDES
11, rue Humann
67000 Strasbourg Cedex
Tél. : (33) 3 88 24 91 20 
Fax : (33) 3 88 35 67 58 
mél : Bertrand.LUDES@iml-ulp.u-strasbourg.fr 

Besançon

Service de médecine légale

Professeur Jean-Luc CHOPARD
Hôpital Saint-Jacques
Place Saint-Jacques
25000 Besançon
Tél. : (33) 3 81 21 83 94
Fax : (33) 3 81 21 83 11
mél : jean-luc.chopard@ufc-chu.univ-fcomte.fr

Dijon

Service de médecine légale

Professeur Irène FRANÇOIS 
Hôpital Général
3, rue du Faubourg Raines
BP 1519
21033 Dijon Cedex
Tél. : (33) 3 80 29 39 16 
Fax : (33) 3 80 29 30 16 
mél : irene.francois@chu-dijon.fr

Lyon

Institut de médecine légale

Professeur MALICIER
12 Avenue Rockefeller
69008 Lyon
Tél. : (33) 4 78 78 56 12
Fax : (33) 4 78 78 56 23 
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Grenoble

Unité de médecine légale

Professeur Luc BARRET
CHU de Grenoble
BP 217
38043 Grenoble Cedex 9
Tél. : (33) 4 76 76 55 14 
Fax : (33) 4 76 76 51 77
mél : Luc.Barret@ujf-grenoble.fr

Clermont-Ferrand

Institut régional de médecine légale

Professeur Thierry W FAICT
78, Place Henri Dunant
63001 Clermont-Ferrand
Tél. : (33) 4 73 17 82 80
Fax : (33) 4 73 17 82 82
mél : tfaict@chu-clermontferrand.fr

Saint-Étienne

Service de médecine légale

Professeur Michel DEBOUT
Hôpital Bellevue
42055 Saint-Étienne Cedex 2
Tél. : (33) 4 77 12 05 23
Fax : (33) 4 77 42 04 62

Tours

Institut médicolégal

Docteur Patrick O’BYRNE
Hôpital Trousseau
Avenue de la République
Chambray-les-Tours
37044 Tours Cedex 1
Tél. : (33) 2 47 47 75 55
Fax : (33) 2 47 47 75 77
mél : iml-tours@chu-tours.fr
mél : p.obyrne@chu-tours.fr 
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Limoges

Laboratoire de médecine légale

Professeur Claude PIVA 
Président de la société de médecine légale et de criminologie de France 
2, rue du Docteur Marcland 
87025 Limoges Cedex 
Secrétariat : Madame AUTHIER 
Tél. : (33) 5 55 43 58 03 
Fax : (33) 5 55 43 58 01 
mél : martin@alpha1.unilim.fr (mél du Professeur PIVA)

Toulouse

Service médecine légale

Professeur Daniel ROUGE
CHU Rangueil
1 Avenue Jean Poulhès
31403 Toulouse Cedex 4
Tél. : (33) 5 61 32 29 54 
Fax : (33) 5 61 32 21 77 
mél : rouge.d@chu-toulouse.fr

Montpellier

Service de médecine légale

Professeur Éric BACCINO 
Hôpital Lapeyronie 
371, Av. du Doyen Gaston Giraud 
34295 Montpellier Cedex 5
Tél. : (33) 4 67 33 85 86
Fax : (33) 4 67 33 89 91 
mél : e-baccino@chu-montpellier.fr

Marseille

Service de médecine légale

Professeur François CIANFARANI
Professeur Georges LEONETTI
CHU Timone
264 rue St Pierre
13385 Marseille Cedex 5
Tél. : (33) 4 91 38 63 89
Fax : (33) 4 91 92 33 31
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Nice

Laboratoire de médecine légale et Anthropologie médicolégale

Department of Forensic Pathology and Forensic Anthropology
Professeur Gérald QUATREHOMME
Faculté de médecine
Avenue de Valombrose
06107 Nice Cedex 2
Tél. : (33) 4 93 37 76 82
Fax : (33) 4 92 03 81 48
mél : gquatreh@unice.fr

Bordeaux

Laboratoire de médecine légale, éthique et droit médical

Site Pellegrin
Professeur Sophie GROMB
Université Victor Segalen Case 102
33076 Bordeaux cedex
Tél. : (33) 5 56 79 98 05
Fax : (33) 5 56 79 98 06
mél : medecine.legale@u-bordeaux2.fr

Poitiers

Service de médecine légale

Docteur Michel SAPANET
CHU
BP 577
86021 Poitiers Cedex
Tél. : (33) 5 49 44 44 47 
Fax : (33) 5 49 44 41 32
mél : m.sapanet@chu-poitiers.fr

Angers

Service de médecine légale

Professeur Michel PENNEAU
CHRU d’Angers
4, rue Larrey
49033 Angers Cedex 01
Tél. : (33) 2 41 35 38 07 
Fax : (33) 2 41 35 42 47
mél : MiPenneau@chu-angers.fr
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Rouen

Institut de médecine légale

Professeur Bernard PROUST
CHU Rouen
1, rue de Germont
76031 Rouen Cedex
Tél. : (33) 2 32 88 82 84 
Tél. : (33) 2 32 88 86 73 
Fax : (33) 2 32 88 86 76 
mél : Bernard.Proust@chu-rouen.fr

Nantes

Laboratoire de médecine légale

Professeur Olivier RODAT
Faculté de Médecine
1, rue Gaston Veil
44035 Nantes
Tél. : (33) 2 40 41 28 33 
Fax : (33) 2 40 20 32 08 
mél : olivier.rodat@chu-nantes.fr

Rennes

Laboratoire de médecine légale

Professeur Mariannick LE GUEUT-DEVELAY
Faculté de Médecine
2, Avenue du Pr Léon Bernard
35043 Rennes Cedex
Tél. : (33) 2 99 33 69 72 
Fax : (33) 2 99 59 30 55 
mél : legueut@sunaimed.univ-rennes1.fr
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ANNEXE 4

Évaluation budgétaire de l’étude 
au Nouveau-Brunswick

Éléments du projet Coût en dollars 
canadiens

Coût approximatif 
en euros**

Coûts de personnel
Coordination de la recherche 52 000 35 000
Responsable du recrutement 52 000 35 000
Assistant de recherche (soutien et supervision des interviewers, 
relecture des anamnèses…) 

45 000 30 000

Interviewers :
Une personne par région sanitaire, soit 7 régions
Chaque interviewer devra être libéré 10 à 12 heures par semaine
Charges des interviewers :
- réaliser la totalité des entrevues au domicile des familles ;
- faire un suivi téléphonique avec les personnes endeuillées suite aux entrevues ;
- assurer les interventions nécessaires si les personnes sont en détresse ;
- rédiger une anamnèse selon les critères de l’étude (symptomatologie pour les 
SCID I et II, trajectoire de vie et trajectoires des services reçus)

96 000
(Évaluation 

approximative)

64 000

Membres du panel pour la recherche sur les services
Les membres (psychiatre, travailleuse communautaire, directrice du programme 
des soins aigus) devront être libérés environ 1 journée et demie par semaine

150 000
(Évaluation 

approximative)

100 000

Proxy* (pour groupe II : 30 cas) 30 000 20 000
Entrée et analyses des données :
- entrée des données par une étudiante 1 jour/semaine=5 500 $ 
- analyses des données (expertise)=15 000 $

20 500 13 500

Formation :
Formation à l’administration des questionnaires cliniques, rédaction de rapport, 
suivi et validation

5 000 3 300

Coûts de fonctionnement
Frais de déplacement (déplacement, hôtels...) :
- déplacements des chercheurs X 12=12 000 $
- déplacements des interviewers=4 000 $
- déplacements pour la formation X 2=2 000 $
- déplacements du panel d’experts Montréal - Fredericton X 6=6 000 $

24 000 16 000

Autres dépenses
Téléphone, instruments de mesure, photocopies, enregistreuses, cassettes...

10 000 6 500

Total coût (évaluation approximative) 484 500 323 300

* Le « proxy » est un échantillon de comparaison qui permet une validation de la méthodologie. Comme la méthode
d’autopsie psychologique est une investigation au sujet d’une personne décédée auprès de ses proches, la même
méthode d’investigation est conservée pour le groupe témoin (groupe ayant fait une tentative de suicide sévère).
Ce groupe témoin est alors utilisé comme mesure de validation en prenant un sous-échantillon (n=30), et en plus d’inter-
roger les proches, la même investigation est réalisée auprès du sujet lui-même. Ceci permet de vérifier l’écart entre les
données obtenues auprès des proches et celles obtenues auprès du sujet lui-même.
** Sur la base d’un Euro équivalant à 1,5 dollars canadiens.
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