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Introduction 

 Lien entre conduites addictives et suicidaires 
 Cooccurrences chronologiques chez les 

adolescents  aux plans individuel et sociétal 
 Conduites de risques à l’adolescence 
 Impact santé publique 
 Corrélations croisées : addiction, suicide, traits 

psychologiques, pathologies mentales 
 Vulnérabilités communes (génétiques Gershon 2007, 

psychologiques, familiales, socio-
environnementales…) 

 Impulsivité 



Toxicomanie et suicide 

Épidémiologie clinique 



Évolutions des suicides 

 11 000 décès (2%), 160 000 tentatives/an 

 28/100 000 hommes (3/4) ; 9,5 femmes 

 L’incidence augmente avec l’âge 

 Augmentation fréquence entre 1970 et 1985 

 Evolution générationnelle (augmentation dans les 
générations nées après-guerre) 

 Rajeunissement relatif 

 Importance relative/mortalité  max à 30 ans 

 Conduites de risques : 1ère cause de mortalité 15-24 ans 

 Évolution conjointe des  usages associés 
(« rajeunissement » : drogues illicites, binge drinking : lien 
plus fort dans les dry cultures, Ramstedt, 2001 ) 



Addiction chez les suicidés 

 Dans son étude d’autopsie psychologique, 
Conwell (AJP, 1996) a montré que dans 90 % des 
cas, les victimes présentaient un trouble 
psychiatrique et que 

  les diagnostics DSM les plus fréquemment 
associés avec les suicides accomplis évoluaient 
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. 

 Tentative d’auto-régulation maladaptative 



Suicide chez les addicts 

 Les addicts présentent des taux élevés de 
mortalité par suicide, une méta-analyse 
(Harris & Barraclough, 1997) indiquait 
même que c’était un des troubles 
psychiatriques présentant le risque le plus 
élevé : 

 Drogues illicites + sédatifs : X 40 le risque 
de suicide ; polytoxicomanies : X 17 

 Opiacés seuls : X 14 

 Alcool : X 8 à 10 



Hypothèses 

 « L’augmentation marquée des usages de drogues 
illégales les 3 dernières décennies pourrait rendre 
compte des 300 % d’augmentation des taux de 
suicide chez les adolescents et les adultes jeunes 
pendant la même période » (Conwell, 1996) 

 Et/ou répondre à des causalités socio-
environnementales communes (Delile, 1987) 

 Sir Michael Rutter 

 « Des facteurs environnementaux et de style de vie, 
la disponibilité des drogues notamment, sont aussi 
liés à l’évolution du suicide » (A. Philippe, 2007) 

 

 



Fonction, vulnérabilités communes, interactions 

Relation addiction/suicidalité 



Nature de la relation entre 
addiction et suicidalité 

 Méthodes d’évitement d’une situation 
insupportable, douloureuse 

 Vulnérabilités communes et facteurs de 
risque communs en amont 

 Effets indirects de l’addiction sur la suicidalité 
(perte de motivation, dépression, conflits 
familiaux, désinhibition) 

 La proximité des produits offre un accès 
facilité à des moyens de TS (mdc, alcool…) 



Facteurs de risque chez les 
addicts 

 Genre : hommes 

 Impulsivité/agressivité 

 Abus sexuel 

 Psychopathologie :, dépression, TDA/H , troubles des 
conduites 

 Dysfonctionnement social, problèmes scolaires, faible 
niveau de formation, désinsertion… 

 Dysfonctionnement familial, abandon, séparation, 
maltraitance 

 Polyconsommations (alcool, cannabis, bzd…) 

 Donc chez les addicts, les mêmes facteurs de risque qu’en 
population générale mais… dans une bien plus forte 
proportion ! 



Risques spécifiques 

 Les usages d’opiacés, de cannabis, d’alcool ou de 
benzodiazépines (mais pas de cocaïne ni 
d’amphétamines) sont en soi un facteur de risque 
indépendant de TS (revue in Darke & Ross) 

 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’importe quelle classe particulière (Borges, 2000) 



Modalités d’action 

 Amplification émotionnelle mais anhédonie 

 Désinhibition, levée des inhibitions corticales 
de réponse 

 Accroissement de l’impulsivité et des 
passages à l’acte 

 Impact majeur chez les jeunes. 

 Désocialisation, isolement 

 Stigmatisation, culpabilisation 



Impulsivité et adolescence 



Cortex préfrontal et 
fonctions exécutives 

 Les régions préfrontales sont impliquées dans des 
mécanismes essentiels de contrôle et d’inhibition 

 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 planifiées et dommageables pour 
soi ou d’autres (Potenza, 2007) 

 Réponses impulsives-compulsives 

 



Cortex préfrontal et 
contrôle inhibiteur 

 Le dérèglement fonctionnel du cortex préfrontal serait 
à l’origine des conduites impulsives-compulsives  

 Vulnérabilité(s) ? (Jentsch & Taylor, Psychopharmacology, 1999) 

 Liens entre TS précoces et  impulsivité,  agressivité 

familiales   (AJP, Brent, 2003 ; Melhem, 2007) 

 Risk taking and the adolescent reward system : a 
potential common link to substance abuse  (Schneider et al, 

Am  J Psychiatry, 2012, 169 : 1, 39-46) 

 

 
 



Adolescence et addiction 

 Lien entre addictions et anomalies du 
fonctionnement des cortex préfrontal et cingulaire 

 Difficultés au niveau du contrôle inhibiteur et des 
prises de décision, choix sans cesse répété des 
récompenses immédiates, perte d’intérêt pour tout 
le reste 

 Incapacité à différer une conduite 
 L’adolescence est une période clef du 

développement des circuits neuronaux de la 
motivation  et du contrôle des impulsions : 
vulnérabilité majeure aux addictions et aux 
conduites impulsives à risques. (Chambers, 2003) 

 Rôle de l’éducation, des parents 
 



Conduites de 
risques 



Communauté de sens 

 Au-delà des vulnérabilités communes faisant le lit de 
telles conduites, notamment les comorbidités 
psychiatriques, au-delà également de leurs 
renforcements croisés (automédication, désinhibition…), 
d’autres liens fondamentaux existent entre elles qui 
renvoient au sens et à la 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 permettent, de manière plus ou moins 
radicale ou définitive, de se mettre à distance, de le fuir 
ou le quitter. 



Paradoxes ? 

 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…   

 Néanmoins, comme nous le soulignions en 1987, 
beaucoup de jeunes suicidants, par leur geste, expriment 
également une volonté de trouver le repos,  d’apaiser une 
souffrance mais aussi l’espoir  de vivre mieux, d’accéder à 
un avenir meilleur  en mettant en jeu leur propre vie ! 

 Appel à l’aide, tentative de mobiliser l’entourage, 
d’obtenir des réaménagements affectifs, etc. 

 Place des conduites de risques et des conduites 
ordaliques. 



Oldies but goldies… 



Conclusions… 



Conclusions 

 Des liens multiples rendent compte de la très 
forte corrélation entre toxicomanies et suicides : 
vulnérabilités communes, renforcements croisés, 
communauté de sens… 

 Cette double problématique continue à se 
développer notamment chez les jeunes 
(adolescents et adultes jeunes) où elle constitue 
un enjeu majeur de santé publique (part 
importante de la mortalité prématurée) et de 
société 

 



Pourquoi doit-on intégrer ? 

23 



Approche intégrée 

 L’addiction 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 addicts,  

 La présence d’un de ces troubles conditionne tellement le 
pronostic de l’autre qu’il faut remettre en cause toute 
approche séparée  (Appleby, 2000) : 

 Nécessité impérative d’un décloisonnement et d’une réelle 
intégration des approches de prévention, de repérage 
précoce, d’évaluation et de soins en 

 Santé mentale, suicidologie et addictologie. 

 CJC-pôles ado CHU par exemple 

 À l’hôpital : rôle essentiel des équipes de liaison 


