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Résumé

La forte et dramatique corrélation entre toxicomanies et sui-
cides trouve ses origines dans des déterminismes psycholo-
giques et sociaux communs, mais aussi dans une certaine
parenté de sens. Au-delà des mêmes troubles psychiatriques
qui peuvent faire le lit de telles conduites, il apparaît que de
nombreuses drogues aggravent par elles-mêmes le risque de
passage à l’acte suicidaire et que l’augmentation de leurs
usages chez les jeunes a pu contribuer à l’accroissement
relatif du risque suicidaire dans cette population. Il est bien
établi par ailleurs que les décès par suicide expliquent une
bonne part de la surmortalité observée chez les toxicomanes.
Tout ceci conduit à militer pour un décloisonnement radical
des approches de prévention, de repérage précoce, d’éva-
luation et de soins en santé mentale, suicidologie et addic-
tologie.
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Summary

Substance abuse and suicide
The strong and dramatic correlation between substance abuse
and suicide is related to common social and psychological deter-
minants as well as a certain kinship of meaning. Apart from the
psychiatric disorders that can predispose to this type of beha-
viour, many drugs appear to accentuate the risk of suicide and
increased use of these substances among young people has
contributed to the relative increase of the suicidal risk in this
population. It has also been clearly established that deaths
from suicide account for a large share of the excess mortality
observed among drug addicts. These findings indicate the need
for a radical change in the approaches to prevention, early
detection, evaluation and care in mental health, suicidology
and addiction medicine.
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Toxicomanies et suicides

Il existe un lien structurel entre conduites addictives et
suicidaires qui interrogent toutes deux notre relation à

la souffrance, à la folie, à la mort... Le mystère de ces
conduites autodestructrices est au cœur d’angoisses col-
lectives majeures et d’une grande souffrance chez les per-
sonnes concernées et dans leur entourage. Au plan épi-
démiologique, on relève également des liens importants
avec de fortes corrélations croisées entre toxicomanie, sui-
cide et pathologies mentales. Ces corrélations renvoient
notamment à des vulnérabilités communes : génétiques
(1), familiales, socio-environnementales et psychologi-
ques/psychiatriques... Des travaux récents invitent aussi à
reconsidérer le lien de ces comportements qui semblent se
renforcer mutuellement avec la question commune de
l’impulsivité.

Épidémiologie clinique

Évolution des suicides

Les suicides sont à l’origine de 11 000 décès/an (2 % des
décès annuels en France) pour 160 000 tentatives/an, soit
un taux de mortalité de 28/100 000 hommes (3/4 des
décès/suicide) et 9,5/100 000 femmes. Il a pu être observé
une augmentation de la fréquence de cette cause de mor-
talité entre 1970 et 1985 et une diminution depuis. On
relève aussi une évolution générationnelle : augmentation
dans les générations nées après-guerre (2). Si l’incidence
de la mortalité par suicide continue, comme il est classique
de l’observer, à augmenter avec l’âge, on note cependant
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un rajeunissement relatif de ces conduites, la part relative
des jeunes, quoique minoritaire, ne cesse de s’accroître et
la part attribuable aux suicides dans la mortalité générale
est maximum à 30 ans. Or on observe une évolution
conjointe des usages associés de substances psychoactives
en lien avec ce “rajeunissement” : drogues illicites, binge
drinking. À ce propos, il est à souligner que le lien alcool-
conduites suicidaires est plus fort dans les dry cultures (3)
(“cultures sèches” où l’on boit peu globalement et peu
souvent, mais où l’on boit parfois beaucoup quand l’on
boit : dans les pays du Nord de l’Europe par exemple) que
dans les wet cultures (“cultures humides” où l’on boit beau-
coup et régulièrement : en France par exemple). Cela peut
nous conduire par extrapolation à formuler l’hypothèse
que les modalités actuelles de consommation d’alcool chez
les jeunes (binge drinking à l’anglo-saxonne) présentent un
risque non négligeable de lien avec des conduites suici-
daires.

Évolution des usages de drogues 
et des toxicomanies

Ces usages se développent en France depuis le début des
années 1970. L’Observatoire français des drogues et des
toxicomanies (OFDT) évaluait en 2005 le nombre d’usa-
gers dans l’année à 3 900 000 pour le cannabis, 250 000
pour la cocaïne, 200 000 pour l’ecstasy et environ 180 000
pour les usagers “problématiques” d’opiacés (4). La ten-
dance dominante a été l’augmentation très sensible des
niveaux de consommation de cannabis chez les jeunes au
cours des années 1990 (doublement de l’expérimentation :
environ 50 % des 18 ans en 2005, triplement des usages
réguliers : environ 15 % des garçons à 17 ans). On évalue
aujourd’hui à 1,2 million le nombre d’usagers réguliers (au
moins dix fois par mois) de cannabis et à 550 000 le nom-
bre des usagers quotidiens, essentiellement des adoles-
cents et jeunes adultes.

Suicide et addiction

Dans son étude d’autopsie psychologique, Conwell (5) a
montré que dans 90 % des cas, les victimes présentaient
un trouble psychiatrique et que les diagnostics DSM les
plus fréquemment associés aux suicides accomplis évo-
luaient avec l’âge : abus ou dépendance de substances chez
les plus jeunes (60 à 70 % des cas) ; troubles de l’humeur
chez les plus âgés. Ces constats ont amené un certain
nombre d’auteurs à faire l’hypothèse d’un lien entre ces dif-
férents phénomènes. Parmi d’autres facteurs environne-

mentaux et de style de vie, la disponibilité des drogues
influence l’évolution du suicide (2). Conwell relevait ainsi
que l’augmentation marquée des usages de drogues illé-
gales les trois dernières décennies pouvait rendre compte
des 300 % d’augmentation des taux de suicide chez les
adolescents et les adultes jeunes pendant la même période
(5). Nous observions (6) également que le caractère syn-
chrone de ces deux phénomènes pouvait répondre à des
causalités socio-environnementales communes, notam-
ment l’évolution de l’adolescence et des modalités de pas-
sage de l’enfance à l’âge adulte en Occident pendant la
même période.

Le suicide chez les toxicomanes

Les toxicomanes présentent des taux élevés de mortalité
par suicide, la méta-analyse de Harris et Barraclough en
1997 (7) indiquait même que c’était l’un des troubles psy-
chiatriques présentant le risque le plus élevé : alors que
l’abus-dépendance d’alcool multiplie par huit à dix le
risque de décès par suicide, ce risque est multiplié par 14
avec les opiacés, par 17 en cas de polytoxicomanie et par
40 en cas d’association drogues illicites et sédatifs. Leur
méta-analyse de 1998 (8) sur les causes de mortalité des
toxicomanes (opiacés) mettait ainsi en évidence une sur-
mortalité précoce chez les toxicomanes et montrait que la
moitié d’entre eux mourraient de causes non naturelles
(suicides, accidents, violences) ; parmi les autres figuraient
notamment les décès par overdoses (sans élément conclusif
en faveur d’un suicide). À titre de comparaison : 5 à 13 %
des schizophrènes meurent par suicide, surtout dans les
premières années de la maladie (9-11), et 15 % des per-
sonnes présentant des dépressions majeures, soit un risque
relatif de l’ordre de 30 (2), faisant de la dépression majeure
la pathologie psychiatrique où le taux de mortalité stan-
dardisé (TMS) par suicide est le plus important (7). L’asso-
ciation fréquente addiction et trouble psychiatrique est
donc particulièrement péjorative.

L’exemple des héroïnomanes est particulièrement illus-
tratif. Darke et Ross dans leur méta-analyse de 34 études
(12) relevaient un taux de mortalité par suicide de 3 à 35 %
des décès (environ 10 % le plus souvent) et un taux de sui-
cide 14 fois supérieur à celui des populations contrôles.
Cela expliquait une bonne part de la surmortalité des
héroïnomanes qui présentaient un taux de mortalité stan-
dardisé 13 fois supérieur aux contrôles. Par ailleurs, il
conviendrait de discuter plus avant dans cette population
la place des équivalents suicidaires et des conduites à
risque : accidents, overdoses inexpliquées. Les prises de



drogues sont des conduites toujours dangereuses qui peu-
vent tuer leurs auteurs même sans qu’ils aient l’intention
délibérée de mourir. Les intoxications aiguës mortelles
vont de réels accidents (infarctus à coronaires saines après
une prise de cocaïne, overdose d’héroïne suite à l’injection
d’un échantillon inhabituellement concentré ou après une
période de sevrage ayant réduit la tolérance du sujet, etc.)
à des conduites suicidaires bien établies, par overdose déli-
bérée par exemple. Mais entre ces deux pôles, il existe un
continuum de conduites à risque, souvent répétitives, où
la recherche de l’apaisement, de l’anesthésie, du sommeil
profond, inclut la prise du risque, ou parfois l’attente
confuse de “ne pas en revenir” (6, 13, 14). Autant d’élé-
ments qui rendent particulièrement délicates les études
d’autopsie psychologique en ce domaine.

Facteurs de risque et vulnérabilité suicidaire

Pour rendre compte de ces corrélations entre les conduites
addictives et suicidaires, il est important de noter qu’elles
sont pour partie consécutives à des facteurs communs de
vulnérabilité : facteurs sociaux, familiaux, environnemen-
taux ou psychopathologiques. C’est ainsi que si l’on exa-
mine les facteurs de risque de passage à l’acte suicidaire
chez les toxicomanes, on retrouve les facteurs suivants :
. Genre : hommes.
. Psychopathologie : dépression (20 à 30 % des toxico-
manes), troubles de la personnalité cluster B (antisociale :
50 % des toxicomanes par voie injectable).
. Isolement et dysfonctionnement social, faible niveau de
formation, chômage, prison, désinsertion...
. Dysfonctionnement familial, antécédents d’abandon, de
séparation, d’abus sexuel, de maltraitance infantile...
. Polyconsommations (alcool, benzodiazépines...).
Il s’agit donc chez les toxicomanes des mêmes facteurs de
risque que ceux retrouvés en population générale, mais ils
sont présents chez eux dans une bien plus forte propor-
tion puisqu’il s’agit également de facteurs de risque de
toxicomanie.

Concernant les troubles psychiatriques, ceux les plus fré-
quemment retrouvés chez les toxicomanes (troubles de
l’humeur, troubles anxieux, troubles de la personnalité,
état-limite, psychopathie...) sont également ceux accrois-
sant le risque de conduites suicidaires. L’enquête NESARC
(NIH-États-Unis, 2001-2002, n = 43 000, plus de 18 ans)
indique que 20 % des personnes présentant un trouble lié
à l’usage de substances présentent un trouble actuel anxieux
ou de l’humeur (contre environ 10 % en population géné-
rale) et 20 % des personnes présentant un trouble actuel

anxieux ou de l’humeur présentent un trouble lié à l’usage
de substances (contre 9,4 % en population générale) (15).

L’exemple du cannabis

Le cannabis fournit un bon exemple d’interactions produit-
psychopathologie-suicide. Au plan des comorbidités psy-
chiatriques associées à l’usage de cannabis, on relève habi-
tuellement : les troubles de l’attention avec hyperactivité
(risque familial commun avec les troubles liés à l’usage de
substances) (16), les troubles des conduites, les troubles de
l’humeur, la schizophrénie, les troubles de la personnalité
(états limites, psychopathies) avec amplification de l’impul-
sivité et les troubles des conduites alimentaires. Tous ces
troubles sont, à des niveaux divers, des facteurs de risque
de passage à l’acte suicidaire. Mais au-delà de cela, diverses
études ont pu établir que la consommation de cannabis
était en soi un prédicteur de risque de tentative de suicide
(TS) indépendant, notamment de troubles psychiatriques
associés.

Concernant les troubles de l’humeur, une étude prospec-
tive sur 15 ans (n = 1 920, États-Unis) a montré que le can-
nabis multipliait le risque dépressif par quatre, surtout les
symptômes anhédonie et conduites suicidaires (17). Il en
allait de même dans une cohorte de lycéens australiens où
était retrouvée une relation dose-effet entre les niveaux de
consommation et le risque d’anxiété-dépression (18). Dans
aucune de ces études, la dépression à l’entrée ne semblait
à l’inverse prédire l’usage ultérieur de cannabis. On observe
également qu’un usager problématique de cannabis sur
trois présente une comorbidité anxieuse ou dépressive dès
avant 20 ans (19). Le cannabis est souvent présenté comme
un facteur de régulation (automédication), mais il est aussi
anxiogène (cf. supra), confirmant ainsi à son propos ce qui
a longtemps pu être dit au sujet de l’alcool : “La solution
devient un problème”.

Concernant donc les liens entre le cannabis et les risques
suicidaires, il est donc possible de souligner les éléments
suivants :
. Les TS et les usages de cannabis augmentent chez les
jeunes.
. Une étude pilote en France (1990-1991) retrouve chez
les suicidants une consommation élevée de substances
psychoactives chez les moins de 35 ans (16 %) et surtout
moins de 25 ans (25 %), le cannabis étant la substance la
plus fréquemment retrouvée (20).
. La consommation de cannabis accroît le risque de TS sur-
tout, mais pas exclusivement, s’il existe une psychopatho-
logie associée.
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. Il s’agit d’un facteur de risque indépendant (21-24).

. En France, les données ESPAD (25) sont en faveur d’un
risque de TS multiplié par trois chez les consommateurs
réguliers de cannabis.

Vulnérabilités spécifiques liées aux drogues

La consommation de drogues peut aussi accroître le risque
suicidaire par effet direct de certaines substances qui aug-
mentent l’impulsivité et contribuent à une levée des inhibi-
tions, facilitant ainsi les passages à l’acte, notamment sui-
cidaires. Ces risques spécifiques ont été bien observés avec
les usages d’opiacés, de cannabis, d’alcool ou de benzodia-
zépines (mais pas de cocaïne ni d’amphétamines) qui sont
en soi des facteurs de risque indépendants de TS (12). Les
polyconsommations sont un facteur aggravant majeur : le
nombre de classes de substances utilisées est un prédicteur
de comportement suicidaire supérieur à l’usage de n’im-
porte quelle classe particulière (26).

Les modalités d’action de ces drogues sur le risque suici-
daire sont diverses. D’une part, elles procurent souvent
une amplification émotionnelle mais assortie de l’installa-
tion au fil du temps d’une pénible anhédonie d’allure
dépressive et, d’autre part, elles favorisent une certaine
désinhibition par levée des inhibitions corticales de réponse
(27, 28) et donc un accroissement de l’impulsivité et des
passages à l’acte. Cet impact est majeur chez les jeunes. Par
ailleurs, la désocialisation, l’isolement des toxicomanes, la
stigmatisation qui marque ces conduites et la culpabilisa-
tion qui y est associée sont autant de facteurs favorisant le
risque suicidaire.

Au plan neurobiologique, on observe que les régions pré-
frontales sont impliquées dans des mécanismes essentiels
de contrôle et d’inhibition, or ces mécanismes sont affectés
par une exposition importante et prolongée aux drogues.
Ces dysfonctions cognitives provoquent notamment une
incapacité à inhiber des réponses immédiates, non plani-
fiées et dommageables pour soi ou d’autres (29). Le dérè-
glement fonctionnel du cortex préfrontal inhibiteur serait
à l’origine des conduites impulsives-compulsives. On peut
aussi observer des vulnérabilités notamment familiales
(30), comme le lien existant entre TS précoces et impul-
sivité-agressivité familiales (31, 32).

Au moment de l’adolescence tout particulièrement, les
conduites addictives vont mener à des anomalies graves du
fonctionnement des cortex préfrontal et cingulaire, avec
une détérioration des contrôles inhibiteurs et des prises de

décision conduisant au choix sans cesse répété des récom-
penses immédiates avec une perte d’intérêt anhédonique
pour tout le reste et une incapacité à différer une conduite
impulsive. L’adolescence est une période-clé du dévelop-
pement des circuits neuronaux de la motivation et du
contrôle des impulsions, d’où une vulnérabilité majeure
aux addictions et aux conduites impulsives à risque (33).

Le développement de l’addiction entraîne un dérèglement
de la capacité d’attribuer à un renforceur un plaisir ordi-
naire, une valence attractive normale, en raison de l’usur-
pation de ces valences par les drogues, au détriment des
capacités de choix – ou de libre-arbitre – du sujet (28). Ces
circuits de contrôle inhibiteur doivent avoir été sollicités
régulièrement pour être en mesure de fonctionner, d’où le
rôle essentiel des parents, de la famille et de l’éducation
dans le nécessaire apprentissage des plaisirs difficiles et dif-
férés, dans la maîtrise de soi et le contrôle de ses impul-
sions y compris auto-agressives. De ce point de vue, la
famille peut donc être non seulement une ressource essen-
tielle au plan affectif, mais aussi un facteur éducatif de pro-
tection majeur par rapport aux risques addictif et suicidaire
chez les jeunes.

Une parenté de sens

Au-delà des vulnérabilités communes faisant le lit de telles
conduites, notamment les comorbidités psychiatriques, au-
delà également de leurs renforcements croisés (automédi-
cation, désinhibition...), d’autres liens fondamentaux exis-
tent entre elles qui renvoient à une communauté de sens
et de fonction de ces conduites. Toutes deux expriment
une souffrance mais aussi, souvent, une perte d’évidence
du sentiment d’appartenance au monde, la conscience
douloureuse d’être différent, de ne pas/plus y avoir de
place ou même de ne pas le vouloir. Toutes deux permet-
tent, de manière plus ou moins radicale ou définitive, de
se mettre à distance, de fuir le monde ou le quitter.

Mais les addictions ont aussi un lien au plaisir, au souhait
de vivre mieux (ou moins mal), ce qui semble constituer
une différence radicale avec la question du suicide. Néan-
moins, comme nous le soulignions en 1987 (6), ce para-
doxe n’est qu’apparent. Bien souvent, les jeunes suicidants,
par leur geste, expriment également une volonté de trouver
le repos, d’apaiser une souffrance et aussi l’espoir de vivre
mieux, d’accéder à un avenir meilleur en mettant en jeu
leur propre vie. On peut y voir des appels à l’aide, des ten-
tatives désespérées de mobiliser l’entourage, d’obtenir des
réaménagements affectifs au risque d’en mourir. C’est toute
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la place des conduites à risque et de celles ordaliques bien
décrites par Jean Baechler pour les conduites suicidaires
puis par Aimé Charles-Nicolas et Marc Valleur au sujet des
toxicomanies et que nous évoquions plus haut par rapport
à certaines overdoses.

Conclusions

Des liens multiples rendent compte de la très forte corré-
lation entre toxicomanies et suicides : vulnérabilités com-
munes, renforcements croisés, communauté de sens. Cette
double problématique continue à se développer notam-
ment chez les jeunes (adolescents et adultes jeunes) où elle
constitue un enjeu majeur de santé publique (part impor-
tante de la mortalité prématurée) et de société. De nou-
velles questions semblent à étudier, notamment l’addiction
aux conduites suicidaires (TS compulsives) et les liens
avec la cyberaddiction.

En définitive, tout ceci doit conduire les intervenants à
promouvoir des approches intégrées. La toxicomanie est si
fréquente chez les patients atteints de troubles psychiques
et tout particulièrement chez les suicidants, le risque de
suicide est si élevé chez les toxicomanes, la présence d’un
de ces troubles conditionne tellement le pronostic de
l’autre, qu’il faut remettre en cause toute approche séparée
(34). Nous devons souligner la nécessité urgente et impé-
rative d’un décloisonnement et d’une réelle intégration des
approches de prévention, de repérage précoce, d’évalua-
tion et de soins en santé mentale, suicidologie et addicto-
logie. ■

Cet article est issu d’une communication aux 12èmes Journées
nationales de prévention du suicide, “Addiction et suicide”,
UNPS-ANIT-ANPAA, CRIF, Paris, 5 février 2008.
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