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I. ANTECEDENTS ET CADRE THEORIQUE 
Santé Publique France a diffusé les Bulletins de Santé Publique des Régions 

Métropolitaines et d'Outre-Mer (DROM) consacrés aux conduites suicidaires à 

l'occasion de la journée nationale dédiée à la prévention du suicide le 5 février 2023 

[1]. Globalement, les résultats indiquent une évolution de la santé mentale 

caractérisée par une augmentation des pensées et tentatives suicidaires pendant et 

après la crise sanitaire, surtout chez les femmes jeunes (10 à 24 ans). Cette 

tendance a persisté en 2021 et s'est même aggravée en 2022. 

Les conduites suicidaires sont un phénomène complexe qui résulte de l'interaction 

de nombreux éléments, notamment biologiques, psychologiques et 

environnementaux [2]. 

Les mécanismes sous-jacents à la susceptibilité aux pensées suicidaires et à la crise 

suicidaire ont été mieux identifiés et compris grâce aux études épidémiologiques. 

En conséquence, il est devenu possible de réduire efficacement la mortalité et la 

morbidité liés au suicide. Des groupes de travail comme « Prévention du suicide », 

mis en place en 2016 par la Direction générale de la santé, ont élaboré des 

recommandations stratégiques à destination des personnes les plus à risque. Parmi 

ces idées, se distingue le dispositif VigilanS, permettant l'établissement et le maintien 

d'un lien avec les populations dépistées comme vulnérables [3].  

L'alcool est une autre cause importante de morbidité et de mortalité qui suscite des 

inquiétudes tant au niveau national qu'international. De nombreux risques pour la 

santé sont associés à la consommation d'alcool. Plus de 200 maladies et affections 

différentes en sont la conséquence. Selon l'Institut national de la santé et de la 

recherche médicale (INSERM), l'alcool serait responsable d'environ 41 000 décès 

par an en France [4]. 

Bien que l'alcool et le suicide soient deux problèmes distincts, ils peuvent être liés 

de plusieurs façons. L'abus et la dépendance à l'alcool sont des facteurs de risque 

connus de suicide, et les personnes qui souffrent de troubles liés à la consommation 

d'alcool sont plus à risque d'avoir des pensées et des comportements suicidaires 

[5]. Dans cette thèse, nous explorerons le lien entre l'alcool et les tentatives de 
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suicide (TS), à la fois théoriquement et à partir d’un échantillon de patients, puis 

nous discuterons de certaines considérations importantes pour ceux qui pourraient 

être confrontés à ces problèmes. La partie clinique est développée en étudiant une 

échantillon des TS survenues au cours de l'année 2022, traitées au CHU de Rouen 

(Normandie). 

 

Suicide et Comportement Suicidaire 

Le suicide est l'acte de mettre fin à sa vie intentionnellement. Le comportement 

suicidaire est un terme plus large qui fait référence à toute action ou pensée liée au 

fait de se suicider. Cela peut inclure des idées suicidaires (penser ou planifier un 

suicide), des TS (adopter un comportement avec l'intention de mourir mais 

n'entraînant pas la mort) et un suicide réussi (se suicider) [6]. Plus précisément, une 

TS est définie par la classification internationale des maladies 11e révision (CIM-11) 

comme un « Episode spécifique de comportement autodestructeur entrepris avec 

l'intention consciente de mettre fin à sa vie. » [7]. 

Il s'agit d'un phénomène complexe qui peut être influencé par un large éventail de 

facteurs, notamment les problèmes de santé mentale, l'isolement social, les 

traumatismes et la toxicomanie [8], cependant, le suicide (ou le comportement 

suicidaire) est rarement le résultat d'un événement antécédent unique, au contraire, 

c'est une accumulation de facteurs de risque, internes et externes à l'individu, qui 

interagissent entre eux et produisent l'issue complexe du suicide [9]. 

Il est important de noter que le comportement suicidaire est souvent un symptôme 

de problèmes de santé mentale sous-jacents, tels que la dépression, l'anxiété, le 

trouble bipolaire ou la schizophrénie [5, 10]. De plus, toutes les personnes qui ont 

des idées suicidaires ou qui adoptent un comportement suicidaire ne se suicideront 

pas [9], cependant, tout cas de comportement suicidaire est inquiétant et doit être 

pris au sérieux. 
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Facteurs de risque 

Le comportement suicidaire est un problème complexe impossible à attribuer à une 

seule cause ou facteur de risque et fréquemment augmenté par l'interaction de 

plusieurs facteurs de stress. Ces facteurs de risque peuvent être de nature 

biologique, psychologique, sociale ou environnementale et peuvent varier selon 

l'individu et sa situation [2, 11].  

L'un des principaux facteurs de risque du comportement suicidaire est l'état de santé 

mentale. Les troubles psychiatriques tels que la dépression, le trouble bipolaire, la 

schizophrénie et les troubles anxieux sont des facteurs de risque majeurs de suicide 

[5, 12]. Les personnes atteintes de ces conditions peuvent ressentir une douleur 

émotionnelle intense et un désespoir qui peuvent conduire à des pensées et des 

comportements suicidaires [12]. Il est important de noter que toutes les personnes 

atteintes de troubles mentaux n'éprouveront pas de pensées ou de comportements 

suicidaires, mais le fait d'avoir un problème de santé mentale en augmente le risque. 

Un autre facteur de risque du comportement suicidaire sont les troubles liés à 

l'usage de substances (TLUA). Les addictions augmentent le risque de TS. La 

consommation d'alcool et de drogues peut altérer le jugement et augmenter 

l'impulsivité, ce qui rend plus probable qu'une personne tente de se suicider. De 

plus, ces problèmes peuvent exacerber les troubles de santé mentale et accroître 

le sentiment de désespoir [13, 14]. 

Les traumatismes et le stress sont également d'importants facteurs de risque de 

suicide [9]. Les traumatismes, les abus et les événements stressants de la vie 

peuvent augmenter le risque de pensées et de comportements suicidaires. Cela 

peut inclure des expériences telles que des abus dans l'enfance [15], des problèmes 

relationnels, des difficultés financières et des problèmes juridiques [14]. Les 

personnes qui subissent un stress chronique ou un traumatisme peuvent être plus 

susceptibles de développer des problèmes de santé mentale ou de se tourner vers 

un trouble de l’usage de substance comme mécanisme d'adaptation, ce qui peut 

encore augmenter le risque de suicide [10]. 

Les antécédents familiaux de suicide ou de TS sont un autre facteur de risque des 

TS. Des études ont montré que les personnes qui ont des antécédents familiaux de 
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suicide sont plus susceptibles de tenter de se suicider elles-mêmes. Cela peut être 

dû à des facteurs génétiques, à des facteurs environnementaux ou à une 

combinaison des deux. De leur côté, Beck et Steer ont montré que les personnes 

qui ont commis des TS constituent une population clinique à risque substantiel de 

se suicider à terme, selon les chiffres présentés dans leur étude, entre 25 % et 50 

% des patients qui ont eu une TS, l'avait déjà tentée auparavant [8]. 

L'isolement social et le manque de soutien social peuvent également augmenter le 

risque de pensées et de comportements suicidaires. Les personnes qui se sentent 

déconnectées d’autrui ou qui manquent de soutien social peuvent se sentir plus 

désespérées et seules, ce qui augmente leur risque de suicide. Ce facteur de risque 

est particulièrement pertinent en période de distanciation sociale ou de quarantaine, 

comme l'a mis en évidence la pandémie du COVID-19 [16]. 

Les facteurs de risque mentionnés précédemment peuvent être classés en facteurs 

distaux ou proximaux. Les facteurs distaux affectent le seuil de suicide et 

augmentent indirectement le risque d'un individu lorsqu'il ou elle subit un facteur 

proximal. Les facteurs proximaux sont plus étroitement liés au comportement 

suicidaire et agissent souvent comme déclencheurs [11].  

Les facteurs de risque distaux comprennent les variables développementales, 

psychologiques de la personnalité, biologiques, génétiques et sociales. Les facteurs 

de risque proximaux peuvent inclure les événements de la vie, le stress, les épisodes 

aigus de maladie mentale et l'abus aigu d'alcool ou de substances [11]. 

Il est important de noter que le fait d'avoir un ou plusieurs facteurs de risque ne 

signifie pas nécessairement qu'une personne tentera de se suicider. Cependant, 

l'identification et le traitement de ces facteurs de risque peuvent constituer une 

étape importante dans la prévention des TS et la promotion de la santé mentale et 

du bien-être [9]. 

Tout comme il existe des facteurs de risque, il existe aussi des facteurs de protection 

qui peuvent réduire les chances de TS chez un individu. La liste suivante (non 

exhaustive) présente quelques-uns de ces facteurs :  

- Des relations interpersonnelles solides ; 
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- Croyances religieuses et spirituelles ; 

- Stratégies d'adaptation positives et de bien-être : équilibre émotionnel, 

attitude optimiste et identité personnelle forte pour faire face aux difficultés 

de la vie. De même, une bonne estime de soi, un sentiment d'efficacité 

personnelle et des compétences en résolution de problèmes. 

 

Statistiques sur les suicides et tentatives de suicide dans le monde 

Selon l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le suicide est l'une des principales 

causes de décès dans le monde et estime à plus 700 000 le nombre de décès par 

suicide chaque année [17]. De plus, pour chaque personne qui meurt par suicide, il 

peut y en avoir beaucoup plus qui tentent de se suicider.  

Le suicide est un phénomène mondial ; en fait, 77 % des suicides sont survenus 

dans les pays à revenu faible ou intermédiaire en 2019. Le suicide représentait 1.3 

% de tous les décès dans le monde, ce qui en fait la 17e cause de décès en 2019, 

mais la quatrième cause de décès chez les personnes âgées de 15 à 29 [18].  

Cependant, le nombre exact de TS dans le monde est difficile à déterminer, car de 

nombreuses tentatives ne sont pas signalées ou ne sont pas officiellement 

enregistrées [17]. Certaines estimations suggèrent que pour chaque décès par 

suicide, il peut y avoir 20 TS non mortelles ou plus. Dans certaines régions, les TS 

peuvent être encore plus fréquentes, en particulier parmi certaines populations, 

telles que les jeunes, les personnes LGBTQ+ et les personnes souffrant de 

problèmes de santé mentale [18]. 

Les taux de suicide varient selon les régions du monde. Voici quelques statistiques 

sur les taux de suicide par région basées sur les données de l’OMS pour l'année 

2019 : 

- Europe : 10.5 suicides pour 100 000 habitants 

- Asie du Sud-Est : 11.2 suicides pour 100 000 habitants 

- Amériques : 9.0 suicides pour 100 000 habitants 

- Méditerranée orientale : 4.1 suicides pour 100 000 habitants 

- Pacifique occidental : 8.5 suicides pour 100 000 habitants 
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- Afrique : 6.0 suicides pour 100 000 habitants 

Il est important de noter que les taux de suicide peuvent varier considérablement au 

sein des régions et des pays. De plus, ces statistiques sont basées sur les suicides 

officiellement déclarés et peuvent ne pas refléter le nombre réel de suicides dans 

une région en raison d'une sous-déclaration ou d'un manque de données. 

À l'échelle mondiale, la majorité des décès par suicide sont survenus dans les pays 

à revenu faible ou intermédiaire (77 %), où vit la majeure partie de la population 

mondiale. Plus de la moitié des suicides mondiaux (58 %) sont survenus avant l'âge 

de 50 ans. La plupart des adolescents décédés par suicide (88 %) venaient de pays 

à revenu faible ou intermédiaire où vivent près de 90 % des adolescents du monde 

[18]. 

 

Figure 1. Suicides dans le monde, par âge et niveau de revenu du pays (milliers) en 

2019 [18] 

 

Le suicide était la quatrième cause de décès chez les jeunes de 15 à 29 ans pour 

les deux sexes, après les accidents de la route, la tuberculose et les violences 

interpersonnelles (Figure 2). Pour les femmes et les hommes, respectivement, le 

suicide était la troisième et la quatrième cause de décès dans ce groupe d'âge. 
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Figure 2. Quatre principales causes de décès dans le monde en 2019 pour les 

personnes âgées de 15 à 29 ans [18] 

 

Au cours des 20 dernières années, entre 2000 et 2019, le taux de suicide mondial 

standardisé selon l'âge a diminué de 36 %, avec des baisses allant de 17 % dans la 

Région de la Méditerranée orientale à 47 % dans la Région européenne et 49 % 

dans la Région du Pacifique occidental (Figure 3). La seule augmentation des taux 

de suicide normalisés selon l'âge s'est produite dans la Région des Amériques, 

atteignant 17 % au cours de la même période. 

On estime qu'environ 20 % des suicides sont commis par auto-intoxication avec des 

pesticides, la plupart dans les zones agricoles rurales des pays à revenu faible ou 

intermédiaire. D'autres méthodes courantes sont la pendaison et le tir avec des 

armes à feu [19]. 
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Figure 3. Taux de suicide normalisés selon l'âge sur 100 000 habitants par région 

(2000-2019) [18] 

 

Statistiques sur les suicides et tentatives de suicide en Europe 

Le suicide est un problème de santé publique important dans toute l'Europe, avec 

plus de 57 000 suicides signalés dans l'Union européenne (UE) en 2019. Le taux de 

suicide dans l'UE en 2019 était de 10.5 pour 100 000 habitants, les hommes ayant 

un taux de suicide plus élevé que les femmes. Cependant, les taux de suicide varient 

considérablement à travers l'Europe, certains pays signalant des taux beaucoup 

plus élevés que d'autres [20]. 

Selon Eurostat, les pays ayant les taux de suicide les plus élevés d'Europe en 2019 

étaient la Lituanie (31.9 pour 100 000), la Lettonie (22.8 pour 100 000) et l'Estonie 

(21.7 pour 100 000). Ces pays ont également certains des taux de suicide les plus 

élevés au monde. D'autres pays avec des taux de suicide relativement élevés en 

Europe sont la Hongrie, la Slovénie et la Belgique [20]. 

En revanche, certains pays d'Europe ont des taux de suicide relativement faibles. 

En 2019, les pays ayant les taux de suicide les plus bas de l'UE étaient la Grèce (4.5 

pour 100 000), Chypre (4.9 pour 100 000) et Malte (5.1 pour 100 000). D'autres 
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pays avec des taux de suicide relativement faibles en Europe sont l'Espagne, l'Italie 

et le Portugal [20]. 

Les troubles de santé mentale sont un facteur de risque majeur de suicide dans 

toute l'Europe, la dépression étant particulièrement fréquente. Il est estimé 

qu'environ 90 % des personnes qui meurent par suicide ont un trouble de santé 

mentale. D'autres facteurs de risque de suicide en Europe comprennent l'isolement 

social, le chômage et les difficultés financières [21]. 

Les efforts de prévention à travers l'Europe varient considérablement, mais 

comprennent généralement des lignes d'assistance téléphonique en cas de crise, 

des campagnes de prévention du suicide et des formations pour les professionnels 

de la santé. Des lignes d'assistance téléphonique en cas de crise sont disponibles 

dans de nombreux pays pour les personnes qui ont des pensées suicidaires ou 

d'autres crises de santé mentale. Les campagnes de prévention du suicide visent à 

sensibiliser aux signes et facteurs de risque du suicide et à promouvoir les 

comportements de recherche d'aide [19].  

 

Statistiques sur les suicides et tentatives de suicide en France 

Le comportement suicidaire est un problème de santé publique important en 

France, avec près de 9 400 suicides déclarés en 2020 [22]. Bien que le taux de 

suicide ait diminué au cours des dernières décennies, il reste une cause majeure de 

décès dans le pays étant la deuxième cause de décès chez les personnes âgées de 

15 à 24 [23]. 

Le taux de suicide en France en 2020 était de 14.1 pour 100 000 habitants (contre 

26.7 pour 100 000 habitants en 1990), et il est estimé à 12.5 pour 100 000 habitants 

pour la dernière année. Les hommes âgés de 45 à 54 ans ont le taux de suicide le 

plus élevé en France (19.4 pour 100 000 habitants), ce qui est cohérent avec les 

tendances observées dans d'autres pays [22]. 
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Les troubles de santé mentale, en particulier la dépression, sont un facteur de risque 

majeur de suicide en France. Le Ministère de la Santé et de la Prévention estime 

qu'environ 90 % des personnes qui meurent par suicide ont un trouble de santé 

mentale [24]. Les chiffres ne diffèrent pas significativement pour les TS, la présence 

d'une pathologie psychiatrique a été identifiée en moyenne dans 61 % des 

hospitalisations dues au TS (59 % pour les femmes et 64 % pour les hommes). Les 

pathologies les plus fréquemment identifiées étaient la dépression (32%), les 

troubles mentaux et comportementaux liés à l'alcool (23%) et les troubles anxieux 

(10%) [25]. 

L'accès à des moyens létaux, tels que des armes à feu et certains médicaments, est 

également un facteur de risque important de suicide. En France, l'accès aux armes 

à feu est strictement réglementé, ce qui peut expliquer en partie le taux de suicide 

relativement faible par rapport à certains autres pays [22]. 

Pendant la crise sanitaire générée par la Covid-19 pendant l’année 2020, certains 

professionnels de la prévention du suicide se sont inquiétés d'une augmentation à 

court ou à long terme des comportements suicidaires sous l'influence de la 

Chiffres 
clefs 

Le suicide représente en France plus de 9 400 décès par an, 
soit trois fois plus de décès que les accidents de la route.

89 000 personnes ont été hospitalisées en médecine et 
chirurgie pour TS en 2017 mais il est estimé à 200 000 le 
nombre de TS au total.

Le taux de suicide est en France l’un des plus élevés d’Europe 
avec 12.5 décès pour 100 000 habitants, pour une moyenne 
européenne de 10.3/100 000 habitants.

Le suicide en France concerne en premier lieu les hommes, 
avec un taux de suicide de 19.4 sur 100 000 habitants, et dans 
une moindre mesure les femmes avec un taux de suicide de 6.0 
sur 100 000 habitants.

Chaque année le suicide est responsable de la mort de près de 
400 adolescents en France, ce qui en fait la 2e cause de 
mortalité pour cette tranche d’âge.
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pandémie elle-même et de certaines ordonnances de santé publique prises pour 

endiguer sa propagation. Malgré une augmentation des symptômes d'anxiété, de 

dépression et de troubles du sommeil constatée dans les premières semaines de 

l'épidémie, les décès par suicide semblent avoir diminué pendant et après le 

confinement de 2020 [26]. 

Selon le rapport de l’Observatoire national du suicide, les décès par suicide ont 

diminué de 20 % et 8 % au cours des deux confinements de 2020 par rapport aux 

années précédentes. Les urgences et les appels aux centres antipoison pour auto-

intoxication ont également diminué. Les hospitalisations de courte durée pour 

lésions auto-infligés, utilisées pour estimer les hospitalisations pour TS, ont 

également diminué de 10 % en 2020 par rapport à 2017-2019 (Figure 4). Selon les 

conclusions du rapport, cette baisse du nombre de gestes suicidaires s'observe 

dans la plupart des pays à revenu élevé et intermédiaire. Ce constat suggère que 

certains aspects de la crise sanitaire, et notamment les épisodes de confinement, 

ont pu temporairement réduire le risque de suicide [26]. 

 

 

Figure 4. Taux de séjours hospitaliers pour lésions auto-infligés (pour 10 000 

habitants) [26] 

 

11

12

13

14

15

16

17

18

19

2017 2018 2019 2020

Taux de séjours hospitaliers total

Taux de séjours hospitaliers chez les hommes

Taux de séjours hospitaliers chez les femmes



12 

 

Selon une enquête menée en 2021, 10.5 % des personnes âgées de 18 à 85 ans 

déclarent avoir eu des pensées suicidaires dans les 12 mois précédant l'enquête. 

Les hommes (11 %) sont relativement plus nombreux que les femmes (10 %). Cette 

différence entre les sexes est particulièrement prononcée chez les personnes âgées 

de 35 à 49 ans (Figure 5). La prévalence varie également selon le groupe d'âge, 

avec un pic chez les individus entre 18 et 24 ans (18.3 %), tant chez les hommes 

que chez les femmes [26]. 

 

 

Figure 5. %Prévalence des pensées suicidaires déclarées par les 18-85 ans au 

cours des douze derniers mois, en 2020, selon le sexe et la classe d’âge [26] 

 

Les efforts de prévention au suicide en France comprennent des lignes 

téléphoniques d'urgence, des campagnes de prévention du suicide et des 

formations pour les professionnels de la santé afin d'identifier et de traiter les 

troubles de santé mentale. Des lignes d'assistance en cas de crise sont disponibles 

pour les personnes qui ont des pensées suicidaires ou d'autres crises de santé 

mentale, et peuvent fournir un soutien et des références aux ressources 

appropriées. Les campagnes de prévention du suicide visent à sensibiliser aux 

signes et facteurs de risque du suicide et à promouvoir les comportements de 

recherche d'aide. La formation des professionnels de la santé est également 

importante, car ils jouent un rôle essentiel dans l'identification et le traitement des 
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troubles de santé mentale, qui constituent un facteur de risque majeur de suicide 

[24]. 

L'un de ces efforts est le dispositif VigilanS créé en 2015. Selon le Ministère de la 

Sante et de la Prévention, ce dispositif « a pour objectif général de contribuer à faire 

baisser le nombre de suicides et le nombre de récidives de tentative de suicide » 

[27]. Ce dispositif consiste en un système de recontact et d'alerte en organisant un 

réseau de professionnels de santé autour de la personne qui a tenté de se suicider 

et en restant en contact avec elle. 

Au février 2023, VigilanS est déployé dans 17 régions dont 4 régions d'outre-mer et 

dans 92 départements. Tout patient hospitalisé pour une TS se voit proposer 

l'admission au dispositif dès sa sortie. Une carte ressource avec le numéro de 

téléphone où le patient peut joindre des vigiles, des infirmières formées qui peuvent 

intervenir efficacement en cas de plainte ou de problème lui est remet. Ce numéro 

est un numéro vert, gratuit depuis les fixes comme les mobiles, joignable pendant 

les heures ouvrables. Parallèlement, son médecin traitant et éventuellement son 

psychiatre traitant reçoivent un courrier dans lequel ils sont informés de 

l'organisation du dispositif et de l'intégration de leur patient dans celui-ci. Ils 

disposent également d'un numéro de téléphone dédié pour répondre à leurs 

questions [27]. Les étapes de cet outil de suivi est décrit dans la figure 6. 

 



14 

 

 

Figure 6. Étapes de suivi du dispositif VigilanS [27] 

 

Malgré ces efforts de prévention, le suicide demeure un problème complexe qui 

nécessite une attention et des ressources continues. Des recherches 

supplémentaires sont nécessaires pour mieux comprendre les facteurs qui 

contribuent au suicide en France et pour développer des stratégies de prévention 

plus efficaces. Cependant, en continuant à investir dans la prévention et en 

soutenant les personnes à risque de suicide, il est possible de réduire le poids de ce 

problème de santé publique en France. 

 

Consommation d'alcool 

L'alcool a historiquement joué, et jusqu’à nos jours, un rôle important dans 

l'engagement social et les liens. En effet, pour beaucoup la consommation sociale 

ou modérée d'alcool est un plaisir. Cependant, la consommation d'alcool, en 

particulier en excès, est liée à un certain nombre de résultats négatifs : en tant que 

facteur de risque de maladies et d'impacts sur la santé ; crime ; incidents de la route ; 

et pour certains, la dépendance à l'alcool. À l'échelle mondiale, la consommation 

d'alcool cause 2,8 millions de décès prématurés par an [28]. 

A sa sortie de 
l’hôpital

•Le patient reçoit 
la carte avec le 
numéro de 
téléphone de 
VigilanS.

• Il peut contacter 
à tout instant afin 
de maintenir le 
dialogue.

Entre dix et vingt 
jour après sa sortie

•Les vigilanseurs 
contactent le 
patient par 
téléphone.

•S’il ne répond 
pas, le médecin 
traitant et le 
psychiatre sont 
contactés.

•Le patient reçoit 
une carte postale 
personnalisée ou 
un SMS tous les 
mois durant 
quatre mois.

Au but de 6 
mois

•Toutes ces 
personnes sont 
rappelées pour 
une évaluation 
téléphonique 
détaillée. 

•À la suite de 
cette évaluation, 
la veille est soit 
reconduite, soit 
terminée car 
jugée superflue.
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Également, les coûts des conséquences liées à la consommation de l'alcool pour la 

société sont énormes. Entre la perte de qualité de vie, la perte de productivité, et les 

dépenses de prévention, de répression et de traitement, le coût social en France 

s'élève à près de 118 milliards d'euros par an [29]. 

 

Statistiques sur la consommation d’alcool dans le monde 

En 2019, l'année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles, la 

consommation mondiale moyenne d’alcool était de 6.18 litres par personne. Nous 

pouvons exprimer cette moyenne en termes de bouteilles de vin pour faciliter la 

compréhension : un litre de vin contient 12 % d'alcool pur, soit environ 0.12 litres. 

Par conséquent, 53 bouteilles de vin correspondent à la quantité moyenne d'alcool 

pur consommée par personne dans le monde chaque année ou, pour plus d'impact, 

environ un litre de vin par semaine [28]. 

La quantité moyenne d'alcool consommée par personne dans le monde varie 

considérablement, comme l'illustre la carte (Figure 7). La consommation d'alcool est 

particulièrement faible en Afrique du Nord et au Moyen-Orient (dans de nombreux 

pays, elle est proche de zéro). À l'extrémité supérieure de l'échelle la consommation 

d'alcool la plus élevée se trouve dans la République tchèque avec chaque personne 

consommant environ 15 litres par an, cela équivaut à environ deux bouteilles de vin 

par personne par semaine. Les pays d'Europe de l'Ouest, dont l'Allemagne, la 

France, le Portugal, l'Irlande et la Belgique, ne sont que légèrement derrière le pays 

d'Europe de l'Est avec 12 à 14 litres chacun [30]. 
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Figure 7.Consommation d'alcool par personne, 2018 [30] 

 

Ces différences sont encore plus évidentes si l'on regarde la consommation d'alcool 

par niveau de revenu selon la classification de la Banque mondiale. Comme on peut 

le voir dans la figure 8, pour 2018, la dernière année pour laquelle des données sont 

disponibles, la consommation annuelle moyenne d'alcool par personne dans un 

pays à revenu élevé (9.8 litres) est supérieure à la moyenne mondiale (6.2 litres), et 

la différence est encore plus grande avec les pays à revenu faible [31].  

Cependant, il est important de mentionner que la tendance de la consommation 

d'alcool est à la baisse par rapport aux années précédentes. Dans ces pays à revenu 

élevé, la moyenne annuelle se situe aujourd'hui entre 5.6 litres au Japon et 10.4 

litres en Autriche. Il y a un siècle, certains pays avaient des niveaux de 

consommation d'alcool beaucoup plus élevés. En France dans les années 1920, la 

moyenne était de 22.1 litres d'alcool pur par personne par an [28]. 
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Figure 8.Consommation d'alcool par personne par an selon niveau de revenu, 2018 

[31] 

 

Si nous examinons les différences entre les sexes, nous constatons que dans tous 

les pays, les hommes consomment plus souvent que les femmes (Figure 9). Cet 

écart entre les sexes semble être plus faible dans les pays où la prévalence globale 

de la consommation d'alcool est faible. Lorsque la prévalence de la consommation 

d'alcool est faible à moyenne, la prévalence de la consommation d'alcool chez les 

femmes a une tendance nettement inférieure, souvent moins de la moitié de celle 

des hommes. Cette tendance se maintient où la prévalence de la consommation 

d'alcool est élevée, quoique moins prononcée [28]. 
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Figure 9. Part des hommes vs part de femmes ayant consommé de l'alcool au cours 

de l'année précédente, 2016, pays sélectionnés [28] 

 

Statistiques sur la consommation d’alcool en Europe 

Selon le rapport européen sur la santé 2021 de l'OMS [32], en Europe, chaque 

personne âgée de 15 ans ou plus, consomme en moyenne 9.5 litres/an d'alcool pur, 

ce qui équivaut à environ 190 litres/an de bière, 80 litres/an de vin ou 24 litres/an de 

spiritueux (Figure 10). 
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Figure 10.Consommation totale d'alcool par habitant chez les adultes (litres d'alcool 

pur) dans l'UE, 2019 [32] 

 

La consommation totale d'alcool par habitant a diminué de 2.5 litres (21 %) entre 

2000 et 2019 dans les zones européennes, mais les gens consomment encore, 

surtout en Europe occidentale. Sur les 10 pays les plus consommateurs au monde 

(et en tenant compte de la consommation touristique), 9 font partie de l’UE. 

En 2019, 8.4 % de la population adulte de l'UE (âgée de 15 ans ou plus) 

consommaient de l'alcool quotidiennement, 28.8 % par semaine et 22.8 % par mois, 

tandis que 26.2 % ont déclaré n'avoir jamais consommé d'alcool les 12 derniers 

mois. Il existe de grandes différences dans l'estimation de la consommation d'alcool 

entre les pays de l'UE, mais une tendance reste dominante : les hommes 

consomment plus que les femmes. Selon les chiffres, 13.0 % des hommes contre 

4.1 % des femmes consomment quotidiennement de l'alcool et 36.4% des hommes 

contre 21.7% des femmes consomment chaque semaine. 
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Concernant la fréquence de consommation (Figure 11), les données montrent qu'à 

mesure que les gens vieillissent, leur consommation quotidienne d'alcool augmente 

également. Les personnes âgées de 15 à 24 ans constituent le plus petit groupe 

dans les statistiques sur les consommateurs quotidiens (représentant seulement 1 

%), tandis que les 75 ans et plus sont plus susceptibles de consommer un verre 

tous les jours (16 %). 

 

 

Figure 11. Fréquence des consommations d'alcool en Europe [32] 

 

Dans l'UE, la consommation quotidienne d'alcool est la plus fréquente au Portugal, 

avec un cinquième (20.7 %) de la population consommant de l'alcool 

quotidiennement, suivi par l'Espagne (13.0 %) et l'Italie (12.1 %). La proportion la 

plus faible de consommateurs quotidiens est d'environ 1 % en Lettonie et en 

Lituanie. 

D'autre part, la Croatie a la part la plus élevée de la population (38.3 %) déclarant 

n'avoir jamais consommé d'alcool ou n'en avoir pas consommé au cours des 12 

derniers mois. Dans tous les pays européens, il y a beaucoup plus de femmes que 

d'hommes qui évitent l'alcool. 
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Statistiques sur la consommation d’alcool en France 

Bien que les consommations de l'alcool soient en baisse depuis plusieurs décennies, 

il occupe toujours une place importante dans la vie quotidienne des Français : près 

d'un Français sur deux estime que proposer ou boire de l'alcool fait « partie des 

règles de savoir-vivre » [33]. 

En fait, la France est l'un des principaux consommateurs d'alcool au monde1, et le 

principal consommateur de vin. En 2019, en moyenne, chaque personne adulte a 

consommé environ 72 bouteilles de vin, soit environ 6.44 litres d'alcool pur, sans 

tenir compte des autres boissons alcoolisées comme la bière ou les spiritueux. 

Cependant la consommation a diminué, en 1960 la consommation de vin était entre 

3 et 4 fois supérieure aux dernières données enregistrées [28]. 

En effet, la composition de la consommation d'alcool en France a évolué ces 

dernières années, alors qu'au milieu des années 1960, le vin représentait 80% de la 

consommation totale d'alcool en France, au milieu des années 2010 c'est moins de 

60%. En ce sens, la bière est la boisson alcoolisée qui a le plus gagné du terrain, 

doublant sa part de 10 % à près de 20 % dans la même fenêtre de temps (Figure 12) 

[28]. 

Selon Santé Publique France, en 2021, les hommes étaient plus susceptibles que 

les femmes de consommer de l'alcool, et l'écart entre les sexes s'accentuait à 

mesure que la fréquence de consommation augmentait [34]. Ainsi, 20.3 % des 

femmes contre 29,8 % des hommes consommaient de l'alcool une à trois fois par 

semaine. Par ailleurs, la consommation d'alcool chez les hommes était trois fois plus 

susceptible de se produire quotidiennement (15.2 % contre 5.1 %) ou quatre à six 

fois par semaine (7.6 % contre 2.6 %) [34]. 

 

 
1 La France est le quatrième plus grand consommateur d’alcool entre les pays de l'OCDE 

(Organisation de Coopération et de Développement Economiques). 
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Figure 12. Consommation d'alcool par type de boisson alcoolisée, France, 1964-

2014 [28] 

 

De même, le mode de consommation varie en France selon l'âge. En 2017, les 

personnes âgées de 18 à 75 ans qui consommaient de l'alcool le faisaient 98 jours 

par an, soit en moyenne 2.3 verres. De 3.3 verres chez les 18 à 24 ans à 1,7 verres 

chez les 65 à 75 ans, le nombre moyen de verres consommés diminue 

progressivement avec l'âge [34].  

Malgré cela, la consommation d'alcool au quotidien est plus fréquente chez les 

personnes âgées, avec 26.0 % des personnes âgées de 65 à 75 ans déclarant une 

consommation quotidienne d'alcool contre 2.3 % des personnes âgées de 18 à 24 

ans. De plus, le nombre de jours de consommation d'alcool par an augmente, 

passant de 67 jours chez les jeunes à 152 jours chez les plus âgés. 

Bien que les jeunes aient tendance à consommer moins souvent, les ivresses sont 

surtout observées chez eux. Chez les personnes âgées de 18 à 24 ans, le 

pourcentage déclarant au moins une API2 était de 54 %. Au fur et à mesure que les 

gens vieillissaient, le pourcentage diminuait régulièrement jusqu'à atteindre 19% 

chez les personnes âgées de 65 à 75 ans. 

 
2 Alcoolisation Ponctuelle Importante : 6 verres d’alcool ou plus consommés en une seule occasion. 
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L'intoxication régulière (définie comme au moins dix intoxications au cours des 12 

derniers mois) était fréquente chez les jeunes adultes (18 à 24 ans) en 2017 et 

concernait 13 % d'entre eux, contre moins de 1 % des personnes de plus de 55 ans. 

Chez les personnes jeunes, la consommation d'alcool est principalement associée 

à des évènements sociaux (soirées, occasions festives, etc.). Les adolescents 

consomment de l'alcool moins régulièrement mais de manière plus excessive, avec 

parfois des épisodes de forte consommation et d'intoxication [29]. La figure 13 

résume ces différences de comportement selon l'âge. 

 

 

Figure 13. Indicateurs de consommation d’alcool selon l’âge en France, 2017 [34]  

 

Si bien la proportion de personnes adultes consommant quotidiennement de l'alcool 

a diminué au cours des années, étant donné que le pourcentage est passé de 24 % 

en 1992 à 11 % en 2010, 9 % en 2014 et 10 % en 2017 [25], de manière générale, 

on constate une augmentation de la fréquence des ivresses mais aussi une 

diminution des consommations occasionnelles importantes d'alcool.  

Par rapport aux années 2000, l'ivresse semble être plus répandue. Le pourcentage 

de personnes déclarant avoir eu au moins un épisode d’ivresse au cours de l'année 

était de 21 % en 2017, contre 19 % en 2014 et 14 % en 2005. Le pourcentage de 
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personnes déclarant avoir consommé au moins dix verres a également augmenté 

pour atteindre 4 % en 2017, contre moins de 2 % avant 2005 [25]. Les tendances 

récentes indiquent une stabilisation de la consommation excessive d'alcool chez les 

jeunes adultes de moins de 25 ans, après une décennie d'augmentation, notamment 

de l'ivresse régulière, entre 2005 et 2014. 

Le pourcentage de personnes ayant eu des APIs au cours de l'année semble en 

revanche avoir diminué en 2017 (35 %) par rapport à 2014 (38 %) après une 

décennie de croissance. Ces évolutions, qui paraissent contradictoires, s'expliquent 

en partie par le conflit entre une mesure objective d'une part (avoir consommé au 

moins six verres à une occasion) et subjective d'autre part (l'état d'ébriété, sachant 

qu'aucune définition n'est données dans la formulation de la question et que les 

représentations de l'ivresse ont pu évoluer). Ils pourraient également être le reflet de 

la difficulté à décrire avec précision les périodes de consommation irrégulière et 

importante d'alcool [25]. 

Il existe aussi des inégalités au niveau régional concernant la consommation 

d’alcool. Selon les chiffres de le Baromètre de Sante publique France 2017 [25], 

près de 10 % des adultes consomment de l'alcool en moyenne nationale au 

quotidien, mais la consommation d'alcool est moins fréquente en Île-de-France (7.1 

%), en Normandie (7.9 %) et dans le Pays de la Loire (8.1 %). Les régions Hauts-

de-France (11.5%), Nouvelle-Aquitaine (12.3%) et Occitanie (12.6%) se 

caractérisent par une consommation quotidienne d'alcool plus fréquente (Figure 

14). 

En 2020, 23.7 % des personnes adultes en France ont déclaré consommer de 

l'alcool au-dessus des repères à moindre risque3, avec en moyenne plus d'hommes 

(33.2 %) que de femmes (14.7 %) [35]. Aucun de ces trois indices n'a évolué 

significativement par rapport à 2017. La part de personnes ayant une 

consommation supérieure aux repères varie selon le niveau de revenu. Une 

différence significative a été observée dans le pourcentage de personnes dépassant 

 
3 « Si vous consommez de l’alcool, il est recommandé pour limiter les risques pour votre santé au 

cours de votre vie : de ne pas consommer plus de 10 verres standard par semaine et pas plus de 2 

verres standard par jour ; d’avoir des jours dans la semaine sans consommation. » 
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les repères entre les niveaux de revenu les plus élevés et les plus faibles : les 

personnes ayant les revenus les plus élevés sont plus susceptibles d'être des 

consommateurs au-dessus des seuils [35].  

 

 

Figure 14. Prévalences régionales de la consommation quotidienne d'alcool, 2017 

[25] 

 

Définition du mésusage de l’alcool 

Chez les usagers d'alcool, il existe un continuum (Figure 15) entre la consommation 

d'alcool dite "simple", associée à un faible niveau de risque, et les formes plus 
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sévères de troubles liés à l'usage de l'alcool, où les effets de la consommation sont 

importants [36]. 

Cinq catégories de consommation d'alcool sont considérées : 

- non-usage (1), 

- l’usage simple (ou à faible risque) (2),  

- le mésusage, qui comprend trois catégories : 

o l’usage à risque (3), 

o l’usage nocif (4), 

o l’usage avec dépendance (5). 

Le non-usage, l'usage simple et l'usage à risque représentent des formes d'usage 

asymptomatique pour lesquelles il n'y a pas de conséquences évidentes de l'usage. 

Les troubles liés à la consommation d'alcool, représentés par des consommations 

nocives et dépendantes, correspondent aux consommations symptomatiques, qui 

entraînent donc des conséquences visibles sur le plan social, psychologique ou 

médical [36]. 

 

 

Figure 15. Continuum de la consommation d'alcool [36] 
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On peut distinguer différentes catégories d’usage (ou mésusage) d’alcool par 

rapport au niveau de risque croissant [36] : 

1. Le non-usage ou « abstinence » est défini par l'absence totale de 

consommation. Il peut être primaire s'il s'agit d’une non-utilisation initiale 

(enfants, adolescents) ou d'un choix durable (préférences personnelles et/ou 

culturelles chez l'adulte), ou secondaire s'il survient après une période de 

mésusage. 

2. La consommation simple, ou usage à faible risque, est définie par une 

consommation : 1) asymptomatique et 2) inférieure aux seuils recommandés 

en France4. 

3. Le mésusage regroupe les trois types d'usages qui entraînent des 

conséquences négatives et ceux qui risquent d'en avoir. Par définition, le 

mésusage comprend l’usage à risque et les troubles liés à la consommation 

d'alcool (Figure 15). En France, un abus est considéré lorsque plus de 21 

verres-standard par semaine pour les hommes et 14 verres-standard par 

semaine pour les femmes sont consommés. 

 

Facteurs de risque 

Différentes études ont mis en évidence une série de facteurs qui influencent les 

niveaux et les habitudes de consommation d'alcool et l'ampleur des conséquences 

liées à cette substance dans la population au niveau individuel et social [37]. De 

manière générale, les facteurs de risque et de vulnérabilité des conduites addictives 

sont multiples : neurobiologiques, génétiques, traits de personnalité, 

tempéramentaux et environnementaux. L'apparition précoce de comorbidites 

 
4 L’unité de mesure servant à définir les seuils de risque en France est les verre-standard qui 

corresponde à une quantité d’alcool pur de 10 grammes (environ 10 cl de vin, 25 cl de bière à 5 % 

vol ou 3 cl d'alcool à 40 % vol. Les seuils utilisés sont les suivants : 

- jamais plus de 4 verres par occasion pour une utilisation occasionnelle ; 

- avec une utilisation régulière, pas plus de 21 verres par semaine chez l'homme (en moyenne 

3 verres par jour) ; 

- avec une utilisation régulière, pas plus de 14 verres par semaine chez la femme (en moyenne 

2 verres par jour). 
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psychiatriques pourrait doubler le risque de développer des problèmes d'abus. 

L'interaction entre ces facteurs est résumée dans la figure 16 [37]. 

 

 

Figure 16. Facteurs de vulnérabilité et de risques des addictions [37]  

 

On peut regrouper ces facteurs en deux grands groupes, les facteurs sociaux et les 

facteurs individuels. Les facteurs sociaux comprennent le niveau de développement 

économique, la culture, les normes sociales, la disponibilité de l'alcool et l'application 

des politiques et des mesures d'application en matière d'alcool [37]. Les effets 

néfastes sur la santé et les dommages causés par certains niveaux et modes de 

consommation d'alcool sont plus importants dans les sociétés les plus pauvres [38]. 

Les facteurs individuels comprennent l'âge, le sexe, la situation familiale et le statut 

socioéconomique [39]. Des études menées sur des familles et des groupes de 

jumeaux ont montré que certains individus présentent des prédispositions 

génétiques qui les rendent plus sensibles aux troubles liés à l'usage de substances 

(dont l’alcool), comme l'addiction, ou à la survenue de pathologies psychiatriques 

[39]. 

Bien qu'il n'y ait pas de facteur de risque dominant unique, plus les facteurs de 

vulnérabilité convergent chez une personne, plus elle est susceptible de développer 
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des conséquences liées à l'alcool à la suite de sa consommation [37]. Les 

personnes les plus pauvres subissent des dommages sociaux et sanitaires plus 

importants du fait de la consommation d'alcool que les personnes les plus riches 

[38]. 

En revanche, il a été possible d'identifier plusieurs facteurs qui "protègent" l'individu 

de développer un comportement d'abus d'alcool. Nous pouvons les regrouper en 

quatre grands groupes [37, 39]: 

1. La connaissance vis-à-vis des produits et leurs risques ainsi que la 

connaissance de ses propres limites. 

2. Le développement des compétences psychosociales comme l’esprit critique, 

la résistance aux influences et l’adoption des comportements de prévention. 

3. Les bonnes relations avec les proches (parents, famille, amis), comme un 

climat familial adéquat, sont associés à un risque plus faible de 

développement d’un trouble lié à la consommation. 

4. Il est observé que les consommations de substances (dont l’alcool) 

notamment ont tendance à diminuer ou à s’arrêter avec une meilleure 

insertion sociale ou professionnelle ou l’arrivée d’enfants. 

 

Troubles liés à la consommation d’alcool 

Les troubles liés à la consommation d'alcool sont définis par la présence de 

symptômes plutôt que par un niveau spécifique de consommation. La 

caractéristique essentielle du trouble lié à la consommation d'alcool est un ensemble 

de symptômes cognitifs, comportementaux et physiologiques qui font que la 

personne continue à consommer de l'alcool malgré les problèmes importants 

associés à cette consommation. Ainsi la personne peut présenter des complications 

physiques, psychologiques ou sociales liées à la consommation, un besoin (souvent 

fort, parfois compulsif) de consommation, une perte de contrôle sur la 

consommation ou une consommation continue dans des situations dangereuses 

[36]. 
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De même, la consommation d'alcool est un facteur causal dans plus de 200 

maladies, blessures et autres troubles de santé. Elle est associée au risque de 

développer des problèmes de santé tels que des troubles mentaux et 

comportementaux, et des maladies non transmissibles majeures telles que la 

cirrhose du foie, certains types de cancer et les maladies cardiovasculaires [38]. 

Une part importante de la charge de morbidité imputable à la consommation d'alcool 

est constituée de blessures intentionnelles ou non, en particulier celles dues aux 

accidents de la route, à la violence et aux suicides. Les blessures mortelles liées à 

l'alcool ont tendance à se produire dans des groupes d'âge relativement plus jeunes 

[38]. 

Une relation causale a été établie entre l'usage nocif de l'alcool et l'incidence et 

l'issue de maladies infectieuses comme la tuberculose et le VIH/sida. La 

consommation d'alcool pendant la grossesse peut entraîner le syndrome 

d'alcoolisme fœtal et des complications prénatales. De plus, la consommation 

nocive peut également nuire à d'autres personnes, par exemple la famille, les amis 

et/ou les collègues [38]. 

 

Morbidité et mortalité 

Outre les risques immédiats, l'abus d'alcool a des effets importants à long terme et 

réduit l'espérance de vie de plusieurs années. Cela en fait la deuxième cause de 

mortalité évitable en France, après le tabac. La consommation d'alcool présente 

plusieurs risques pour la santé [29].  

Au niveau global, l'usage nocif de l'alcool a entraîné environ 3 millions de décès (5.3 

% de tous les décès) en 2016, causés principalement par les accidents (20.9 %), 

les maladies digestives (21.3 %), et les maladies cardiovasculaires et le diabète (19 

%) [40]. La figure 17 montre également que près de 8 % des décès causés par 

l'alcool sont dus à des blessures intentionnelles (ou TS). 
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Figure 17. Pourcentage de tous les décès attribuables à l'alcool, par grande 

catégorie de maladie, 2016 [40]. 

 

Les effets de la consommation d'alcool sur la mortalité sont plus importants que ceux 

de la tuberculose (2.3 %), du VIH/sida (1.8 %), du diabète (2.8%), de l’hypertension 

(1.6%), des maladies digestives (4.5%), des accidents de la route (2.5%) et des 

violences (0.8%) [40]. Dans la plupart des pays, la proportion de décès attribués à 

la consommation d'alcool varie de 2 à 10 %. Cependant, dans une série de pays, 

cette part est beaucoup plus élevée ; dans certains pays d'Europe de l'Est, près d'un 

quart des décès sont attribués à la consommation d'alcool [28].  

La figure 18 montre la fraction de mortalité attribuable à l'alcool de l’Europe en 2016, 

cette fraction indique la proportion de décès attribués à la consommation d'alcool 

(c'est-à-dire la proportion de décès qui disparaîtrait de l’Europe si la consommation 

d'alcool était supprimée) [28].  
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Figure 18. Fraction de mortalité attribuable à l'alcool, 2016 [28] 

 

Il est important de mentionner que par rapport aux 5 autres régions désignées par 

l’OMS, la région européenne est celle qui a la plus forte proportion de décès 

attribuables à l'alcool (10.1 %), presque le double de la moyenne mondiale de 5.3 

%, comme la figure 19 le montre. En revanche, la région de la Méditerranée 

orientale, qui comprend des pays comme l'Égypte, l'Arabie saoudite et les Émirats 

arabes unis, a la plus faible proportion de décès attribuables à la consommation 

d'alcool avec moins de 1 % [40]. L'alcool a également entraîné un lourd fardeau de 

maladies et de blessures en 2016, causant 132.6 millions d'années de vie en bonne 

santé perdues, ce qui représentait 5.1 % de toutes les années de vie en bonne santé 

perdues cette année-là.  

L'alcool était responsable de 7 % des décès des Français de plus de 15 ans (11 % 

des décès masculins et à 4 % des décès féminins). Sur les 41 080 décès liés à 

l'alcool en 2015, près de 74 % étaient des hommes et 26 % des femmes [29]. Cela 

comprend environ 16 000 décès par cancer, 9 900 décès par maladie 

cardiovasculaire, 6 800 par troubles digestifs, 5 400 par cause externe (accident ou 

suicide) et plus de 3 000 par une autre maladie (maladie mentale, trouble du 

comportement, etc.) [34]. 
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Figure 19. Part de tous les décès (en %) attribuables à la consommation d'alcool, 

par région de l'OMS, 2016 [40] 

 

Selon la dernière étude disponible, en 2012, 580 884 séjours d’hospitalisation liés à 

la consommation d'alcool ont été enregistrés en médecine, chirurgie et obstétrique 

en France, soit une augmentation de 11.3 % par rapport à 2006 et correspondant 

à 316 824 patients. Le tableau 1, montre qu’ils se répartissent en 197 024 séjours 

où l'alcool était le principal motif d'hospitalisation (alcoolisme aigu et dépendance) 

et 383 860 séjours pour comorbidités liées à l'alcool, que l’âge moyen était de 52.9 

ans et que la plus grande partie de cas consistait des hommes  [41]. 

 

Tableau 1. Caractéristiques des séjours et des patients hospitalisés en médecine, 

chirurgie, obstétrique pour une pathologie liée à l’alcool, France, 2012 [41] 

Motifs des séjours 
Nombre de 

séjours 

Durée 

moyenne 

de séjour 

(en jours) 

Nombre de 

patients 
Age moyen %Hommes 

Alcoolo-

dépendance 
93 438 8.9 48 166 47.9 72% 

Comorbidités liées 

à l’alcool 
383 860 9.2 245 675 56.7 76% 

Intoxication 

alcoolique aiguë 
103 586 1.4 76 175 43.5 71% 

Total 580 884  316 8245 52.9  

 
5 Le montant total des patients est inférieure à la somme des 3 groupes car certains patients ont été 

hospitalisés plusieurs fois au cours de l’année pour des motifs liés à l’alcool différents. 
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Selon les statistiques, on peut regrouper les maladies liées à la consommation 

d'alcool en 5 grandes catégories : cancer, maladies du foie et des voies digestives, 

maladies neurologiques et de santé mentale, maladies métaboliques et le syndrome 

d'alcoolisme fœtal [29]. 

Cancer 

L’alcool représente la deuxième cause évitable de mortalité par 

cancer, responsable chaque année de 15 000 décès et de 28 

000 nouveaux cas. 

Les cancers les plus souvent attribuables à l’alcool sont les 

cancers de l’œsophage (57.7 % des cas), mais bien d’autres 

localisations sont concernées : foie, bouche, gorge, cancer 

colorectal ou encore cancer du sein. 

Un risque accru de cancer est observé avec une consommation 

moyenne d'un verre d'alcool par jour ; ce risque accru est 

proportionnel à la quantité d'alcool consommée. Toute 

consommation régulière d'alcool, aussi faible soit-elle, est donc à 

risque. 

Maladies du foie 

et des voies 

digestives 

Plusieurs maladies hépatiques peuvent être provoquées par la 

consommation excessive d’alcool : stéatose (accumulation de 

lipides dans le foie), hépatite alcoolique, cirrhose, etc. 

Une étude française portant sur 2 000 gros buveurs hospitalisés 

a montré que seulement 11 % d'entre eux avaient un foie normal 

: 34 % ont développé une cirrhose alcoolique, 46 % une stéatose 

et 9 % une hépatite alcoolique aiguë. 

Maladies 

neurologiques et 

de santé mentale 

La consommation régulière d'alcool entraîne des effets sur le 

cerveau6. L'alcool, en effet, active certains circuits neuronaux 

spécifiques appelés "circuit de récompense". Cela explique les 

effets de plaisir et d'euphorie, mais conduit aussi rapidement à 

l'envie de consommer à nouveau de l'alcool pour maintenir actif 

le circuit de la récompense et ses effets agréables. 

Plus de 50 % des personnes alcoolodépendantes présentent des 

troubles cognitifs : Les plus fréquents affectent les fonctions 

exécutives (planification, résolution de problèmes et contrôle 

inhibiteur), la mémoire épisodique, les capacités visu-

constructives et la cognition sociale. 

Par ailleurs, chez ces patients, le risque d’épilepsie augmente, 

ainsi que le risque de développer la maladie d’Alzheimer est 

doublé chez les gros consommateurs. 

 
6 L’éthanol n’a pas de récepteurs spécifiques dans le cerveau, cependant, l’activité d’un sous-type 

de récepteur membranaire GABA de type A est prioritairement modifiée en début de consommation. 
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Maladies 

métaboliques 

La consommation d'alcool favorise la survenue de 

l’hypoglycémie, d'une augmentation des triglycérides du sang, de 

la goutte, d'une dénutrition, ou d'une ostéoporose, entre autres. 

Le syndrome 

d’alcoolisation 

fœtale 

Si bien la consommation d’alcool pendant la grossesse en France 

est minoritaire, elle n’est pas rare. En 2017, parmi les mères 

d’enfants de cinq ans ou moins, 11.7 % exprimaient avoir 

consommé de l’alcool au cours de leur dernière grossesse. Ce 

fait a généré que l’alcoolisation fœtale soit la 1ère cause de 

handicap non génétique en France [32]. Entre 2006 et 2013, 3 

207 nouveau-nés ont reçu un diagnostic de trouble 

d'alcoolisation fœtale (TSAF) lors de leur hospitalisation en 

période néonatale, soit 0.48 cas pour 1 000 naissances. 

 

 

Alcool et Comportement Suicidaire 

Les troubles liés à la consommation d'alcool sont un important facteur de risque de 

suicide. Il a été constaté qu’en moyenne 4 personnes sur 10 qui ont fait une TS ont 

consommé de l’alcool [13]. En effet, plusieurs analyses ont montré qu'il existe un 

risque accru de TS après une forte consommation d'alcool, en moyenne 7 fois plus 

élevé (OR=6.98, IC 95% [4.77, 10.17]) [42]. 

Une étude prospective menée sur 10 ans auprès d'une population de personnes 

ayant tenté de se suicider a conclu que le diagnostic de problèmes d'abus d'alcool 

était un prédicteur d'une nouvelle TS. Le risque que les personnes diagnostiquées 

dépendant à l’alcool tentent de se suicider était plus de cinq fois plus élevé que celui 

des non-dépendants à l’alcool [43], par ailleurs, les personnes souffrant de troubles 

liés à la consommation d'alcool sont environ 7.98 fois plus susceptibles de mourir 

par suicide que celles qui ne présentent pas ces troubles [5].  

Les raisons de ce lien sont complexes et multiformes. L'abus d'alcool et la 

dépendance à l'alcool peuvent entraîner plusieurs comorbidités physiques, 

émotionnels et psychologiques, notamment la dépression, l'anxiété et le désespoir 

[44]. Ces problèmes peuvent augmenter le risque de pensées et de comportements 

suicidaires, en particulier lorsqu'ils sont combinés à d'autres facteurs de risque tels 

que des antécédents de traumatisme et de problèmes financiers et conjugaux [44]. 
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La dépression comorbide est liée à une apparition précoce de la dépendance à 

l'alcool, à un risque plus élevé de comportements suicidaires et à une probabilité 

significativement plus élevée de TS et de suicide réel chez les personnes atteintes 

d'un trouble lié à l'alcool [45]. 

Les troubles psychiatriques sont plus fréquents chez les personnes dépendantes à 

l’alcool qu’en population générale. De même, la dépendance à l’alcool est plus 

fréquente chez les sujets présentant des troubles psychiatriques [46, 47]. Des 

études épidémiologiques ont montré une association positive entre une forte 

consommation d'alcool, les troubles de l’usage d’alcool et la survenue de troubles 

dépressifs majeurs [48].  

Plus d’un tiers des sujets avec un mésusage de l’alcool présentent au cours de leur 

vie une comorbidité psychiatrique [49], en particulier des troubles dépressifs [43], 

avec un risque suicidaire accru [50]. Les relations entre consommations excessives 

d’alcool, troubles liés à l’usage d’alcool et troubles dépressifs majeurs sont de 

plusieurs types et ne s’excluent pas [47, 48]:  

• Troubles dépressifs secondaires : induits par les consommations d’alcool.  

• Troubles dépressifs primaires : les personnes souffrant de troubles 

dépressifs sont plus susceptibles de consommer de l’alcool en plus grandes 

quantités et de manière plus préjudiciable, ce qui permet de formuler 

l’hypothèse de « l’automédication » [51]. 

• Relation bidirectionnelle : causalité réciproque où les consommations 

d’alcool et la dépression s’aggravent mutuellement.  

Tous les mécanismes répertoriés dans la littérature semblent plausibles, mais le 

premier est le plus répandu et le plus puissant. [49]. Le DSM IV désigne les troubles 

de l'humeur provoqués par la consommation d'alcool comme « Troubles de l’humeur 

induits par la consommation d’alcool ». 

 

Lien entre consommation d’alcool et dépression 

Les patients présentant un double diagnostic ont une symptomatologie plus sévère 

avec des conséquences plus graves telles que le risque de suicide, la perte de 
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fonctionnement social et l’utilisation de soins [46]. En plus de l'utilisation 

concomitante d'autres drogues étant plus élevée dans cette population, la 

dépendance à l'alcool se développe plus tôt chez les personnes qui souffrent de 

dépression [52]. La dépression favorise également les rechutes chez les patients 

alcoolodépendants. 

Comparativement à ceux qui souffrent d'un trouble isolé lié à l'alcool, les patients 

souffrant de troubles dépressifs qui abusent ou sont dépendants de l'alcool 

présentent des symptômes plus graves et un taux d'invalidité plus élevé [45].  

Si bien les taux de prévalence et de comorbidité varient considérablement entre les 

études, principalement en raison de problèmes méthodologiques et des différences 

entre les échantillons (cliniques et de population), la majorité des études démontrent 

un risque plus élevé de troubles dépressifs chez les personnes qui abusent ou sont 

dépendantes de l'alcool, tout comme il existe un risque plus élevé de troubles liés à 

l'alcool chez les personnes qui ont un trouble dépressif. Lorsque l'un des troubles 

est présent, la probabilité que l'autre suive double [45]. 

On ne sait pas à quelle fréquence la consommation d'alcool a des effets dépressifs. 

Ils sont très probablement multifactoriels et incluent des déficiences dans la 

transmission de la thiamine, du folate, de la gabaergie et de la sérotoninergie ainsi 

qu'un dérèglement de l'axe hypothalamo-surrénalien [53]. De même, l'âge joue un 

rôle important, la consommation fréquente d'alcool à l'adolescence est liée à des 

troubles dépressifs précoces. La dépression comorbide est liée à une apparition 

précoce de la dépendance à l'alcool et à des taux de dépendance à vie plus élevés 

chez les personnes souffrant de troubles liés à la consommation d'alcool [45]. 

 

Lien entre consommation d’alcool et comportement suicidaire  

Dans différentes études réalisées, il a été constaté qu'en moyenne 37 % (intervalle 

10 % à 69 %) des patients qui se sont suicidés ont eu une consommation aiguë 

d'alcool avant l'acte, de même, ce taux était de 40 % (intervalle 10 % à 73 %) parmi 

ceux qui ont eu une TS [13]. Ainsi, chez les patients alcoolodépendants, jusqu'à 40 

% tentent de se suicider à un moment donné et jusqu'à 7 % mettent fin à leur vie en 



38 

 

se suicidant [11]. Par rapport à la population générale, le risque d’idées suicidaires, 

de TS et de suicide est augmenté de 2 à 3 fois chez les patients ayant un trouble de 

l’usage d’alcool [54]. 

Le trouble de l’usage d’alcool est un facteur de risque important de comportement 

suicidaire [10], notamment d’idées suicidaires, de TS et de suicide, et est une cause 

importante de décès prématuré [54] indépendamment des autres comorbidités 

psychiatriques [5]. Cependant, les données préliminaires suggèrent que les facteurs 

diagnostiques et les événements de la vie tels que le chômage, les problèmes 

juridiques et la maltraitance dans l’enfance, qui entraînent un risque de suicide, sont 

similaires à ceux de la population générale [44]. 

Une étude menée au Danemark a conclu que les patients qui signalaient des 

problèmes d'abus d'alcool avaient un risque significativement plus élevé (HR = 7.98 

; IC à 95 % [5.27, 12.07]) de se suicider que ceux qui n'en avaient pas et ce risque 

reste significatif même après ajustement des mesures pour tous les comorbidités 

psychiatriques [5]. De même, une autre étude aux États-Unis a révélé que la 

dépendance à l'alcool est le deuxième trouble le plus courant trouvé, après la 

dépression, tant chez les personnes qui se sont suicidées que chez celles qui l'ont 

tenté [9]. En fait, Beck et Steer [8] ont constaté que le seul facteur prédictif 

significatif d'un comportement suicidaire possible était un diagnostic d'alcoolisme : 

le risque des patients diagnostiqués avec des problèmes d'abus d'alcool était cinq 

fois plus élevé que ceux sans problèmes (OR = 5.18 ; IC à 95 % [1.94, 13.81]). 

 

Impact de la consommation d’alcool sur le suicide 

L'alcool aggrave les symptômes de la dépression et augmente le risque de suicide. 

Les patients qui consomment de l'alcool sont plus susceptibles d'adopter un 

comportement suicidaire et sont plus susceptibles de se suicider ou de tenter de le 

faire, ce qui augmente le risque de mortalité [55]. À la suite d’une intoxication aiguë, 

les actes suicidaires sont sensiblement plus fréquents [42]. 

L'abus d'alcool, les pensées et les actions suicidaires ont des relations complexes. 

On distingue des facteurs prédisposants, augmentant la vulnérabilité aux gestes 
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suicidaires, qui comprennent l'agressivité, l'impulsivité, la sévérité de l'alcoolisme, le 

désespoir et les émotions négatives. Alors que les expériences interpersonnelles 

dans la vie et la dépression seraient plutôt identifiées comme des facteurs 

déclenchants, qui dans un contexte précis provoqueraient le geste suicidaire [55]. 

Ces facteurs de risques peuvent être classés en facteurs de risques distaux ou en 

facteurs de risques proximaux. Les facteurs de risque distaux affectent le seuil de 

suicide et augmentent indirectement le risque d'un individu lorsque le patient 

présente un facteur de risque proximal. Des facteurs de risques à la fois distal et 

proximal du comportement suicidaire ont été rapportés chez des patients 

alcoolodépendants. Les facteurs de risques distaux comprennent des antécédents 

familiaux de suicide ou de traumatisme infantile et des traits de personnalité 

antisociaux. Les facteurs de risques proximaux chez les alcooliques ont inclus la 

dépression comorbide et le traitement avec des médicaments antidépresseurs [11]. 

Il est important de noter que la comparaison des études qui montrent un lien entre 

l'abus d'alcool et le comportement suicidaire est difficile. Selon le type d'étude, les 

résultats varient considérablement et sont soumis à de nombreuses limites 

méthodologiques, notamment la petite taille des échantillons, les biais de sélection 

et l'absence de groupe témoin, etc. [13]. 

 

1. Effets de l’alcool à court terme 

En raison des effets immédiats à court terme de l'alcool sur l'humeur, la cognition et 

l'impulsivité, l'abus d'alcool chez une personne qui n'est pas alcoolodépendant peut 

augmenter son risque de suicide. Les jeunes sont particulièrement sensibles à cet 

effet, surtout dans le contexte d’alcoolisation massive sur une période courte (binge 

drinking). Les effets aigus sur l'impulsivité et le contrôle de l'agressivité peuvent avoir 

des effets à court terme en augmentant le risque de TS [56]. 



40 

 

La quantité d’alcool consommée est un facteur prédictif d’un plus grand risque de 

TS. Le risque de TS après avoir consommé de l'alcool est environ 7 fois supérieur, 

et ce risque augmente jusqu'à 37 fois après une consommation forte d'alcool [42]. 

De même, la concentration d’alcool dans le sang est liée au risque de traumatismes. 

Elle altère la vision, les aptitudes et capacités psychomotrices et le temps de 

réaction. Ces processus sont affectés négativement à partir de 0.03% d’alcoolémie 

dans le sang [57]. On retrouve une forte corrélation entre une alcoolémie élevée et 

des méthodes de suicide violentes [58]. 

 

2. Effets de l’alcool à long terme 

L'abus d'alcool à long terme a des effets sur l'humeur et les interactions sociales, qui 

agissent comme des facteurs médiateurs. Ils pourraient être le résultat des effets 

chroniques de l'alcool sur le stress et la dépression [56]. D’autre part, le degré de 

pessimisme, de désespoir et de soutien social perçu sont des facteurs de risques 

chez les patients déprimés et alcoolodépendants [43]. La prévalence au cours de 

la vie des TS chez les toxicomanes (dont les alcoolodépendants) est connue pour 

être beaucoup plus élevée que dans la population générale, avec des taux de 

prévalence de 19 à 73 % contre 3 à 5 % dans la population générale [10]. 

Les patients avec un trouble de l’usage de substances ont souvent des symptômes 

dépressifs associés et de plus un certain nombre de facteurs de stress grave 

(rupture sentimentale, perte d’emploi, problèmes de santé et problèmes financiers) 

qui les exposent à un risque plus élevé de comportement suicidaire [11]. Un 

pourcentage considérable de personnes qui se sont suicides avec un trouble de 

l’usage d’alcool ont récemment subi une perte ou un conflit interpersonnel. Un tiers 

de suicidés alcoolodépendants a vécu la perte d’une relation dans les 6 semaines 

ou moins précédant leur décès [59]. Comparativement aux victimes de suicides 

dépressifs sans alcool, les victimes de suicides liés à l'alcool sont plus susceptibles 

de connaître des conflits familiaux, des difficultés financières et le chômage [43]. 
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Il existe également une grande variété de facteurs de risque de comportement 

suicidaire communs aux alcoolodépendants et à la population générale, tels que le 

sexe (les femmes sont plus susceptibles de tenter de se suicider), les antécédents 

familiaux à risque, la désintégration sociale et les antécédents de traitement 

infructueux et de troubles psychiatriques comorbides (dépression, personnalité 

limite, TDAH) [10]. 

 

3. Impact sur l’impulsivité 

La consommation d’alcool dans son association au risque de TS semble aussi liée à 

l’interaction entre alcool et impulsivité [9] : il est important de noter que la 

consommation d'alcool peut affecter le jugement et la capacité à prendre des 

décisions rationnelles, ce qui augmente la probabilité que les consommateurs 

agissent de manière impulsive et adoptent des comportements à risque (les TS ou 

l'automutilation en sont des exemples). 

 

Par ses répercussions à la fois individuelles et sociétales, la consommation 

excessive d'alcool peut augmenter le risque de TS.  De plus, provocant un 

comportement impulsif, qui augmente le risque d'automutilation, la consommation 

aiguë d'alcool précède fréquemment un acte suicidaire [60]. En effet, l'agressivité et 

l'impulsivité rendraient une personne plus susceptible de se suicider. Les traits de 

personnalité comme l'agressivité et l'impulsivité sont plus répandus chez ceux qui 

se suicident [9]. 

En raison de la « levée d'inhibition » qu'il provoque, l'alcool augmente les 

comportements à risque et la probabilité d'actes suicidaires. Contrairement à ceux 

qui n'ont que des pensées suicidaires, il est prouvé que la consommation de 

substances est plus courante chez ceux qui tentent de se suicider [61]. 

Les patients ayant fait plusieurs passages à l’acte suicidaire sont cinq fois plus 

susceptibles d’avoir un trouble lié à l’usage de substances par rapport à ceux 

n’ayant que des idées suicidaires [61].   
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II. ETUDE EMPIRIQUE 

L'alcool et le suicide sont deux problèmes distincts, mais ils peuvent être liés de 

plusieurs façons. L'abus d'alcool et la dépendance sont des facteurs de risque 

connus de suicide, et les personnes ayant des troubles liés à la consommation 

d'alcool courent un risque plus élevé d'avoir des pensées et des comportements 

suicidaires. Dans cette thèse, nous explorerons le lien entre l'alcool et les TS et 

discuterons de certaines considérations importantes pour ceux qui pourraient être 

aux prises avec ces problèmes. 

Les troubles liés à la consommation d'alcool sont un important facteur de risque de 

suicide. Des études ont montré que les personnes souffrant de troubles liés à la 

consommation d'alcool sont environ dix fois plus susceptibles de mourir par suicide 

que celles qui ne présentent pas ces troubles [43, 10]. Les raisons de ce lien sont 

complexes et multiformes. L'abus d'alcool et la dépendance à l'alcool peuvent 

entraîner une gamme de comorbidités physiques, émotionnels et psychologiques, 

notamment la dépression, l'anxiété et le désespoir [45]. Ces problèmes peuvent 

augmenter le risque de pensées et de comportements suicidaires, en particulier 

lorsqu'ils sont combinés à d'autres facteurs de risque tels que des antécédents de 

traumatisme, des antécédents familiaux de suicide et l'accès à des moyens létaux 

[42]. 

Il est également important de noter que la consommation d'alcool peut altérer le 

jugement et la prise de décision, ce qui rend plus probable qu'un individu agisse de 

manière impulsive et adopte des comportements à risque. Cela peut inclure 

l'automutilation ou la TS. 

 

Problématique 

Au cours des cinq dernières décennies, à l'échelle mondiale, les taux de suicide ont 

augmenté de 60 %, selon l'OMS, plus de 700 000 personnes se suicident chaque 

année et beaucoup plus de personnes tentent de se suicider. Chaque suicide est 

une tragédie qui affecte des familles, des communautés et des pays entiers et a des 

effets durables sur les personnes laissées pour compte. Le suicide survient tout au 
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long de la vie et était la quatrième cause de décès parmi la population âgée de 15 à 

29 ans dans le monde en 2019 [17]. 

Aux États-Unis, l'un des pays les plus touchés par cette situation, plus de 48 000 

suicides ont été signalés en 2021, soit une incidence de 14 suicides pour 100 000 

habitants, dépassant les accidents de la route comme première cause de mortalité 

par blessure. Dans ce contexte plus de 1 700 000 de personnes ont tenté de se 

suicider [62]. Pour la France la situation n'est pas différente, sur un an seulement, 

le Centre d'épidémiologie des causes médicales de décès (CépiDc-Inserm) a 

recensé 8 580 décès par suicide, (soit un taux de suicide de 12.8 pour 100 000 

habitants).  

Le suicide est un grave problème de santé publique [14]. Plusieurs études ont 

convenu que les pensées suicidaires, la planification, les TS et les suicides 

accomplis représentent un continuum de comportement suicidaire [63]. Il est 

important de remarquer que les TS sont un puissant prédicteur de suicide et un 

indicateur d'une situation de vie difficile, de même que les TS représentent un grand 

défi pour tout type de programme de traitement [10].  

Nombreuses recherches ont étudié les facteurs de risque pouvant déclencher une 

TS. En général, ils peuvent être classés en facteurs internes ou facteurs externes. 

Les premiers sont principalement liés à des traits de personnalité tels que 

l'agressivité et l'impulsivité, ainsi qu'à des sentiments de pessimisme, de désespoir 

et une mauvaise perception du soutien social. Le deuxième groupe se caractérise 

par des situations difficiles vécues par la personne qui tente de se suicider telles que 

les agressions sexuelles, la maltraitance dans l’enfance, les perturbations des 

relations interpersonnelles, les problèmes financiers et même le chômage [63]. 

La mise en évidence du lien entre la consommation d'alcool (et d'autres problèmes 

d'abuse de substances) et les comportements suicidaires a été rapportée au cours 

des dernières années [14, 5, 43, 64, 10], et la plupart de ces études se sont 

concentrées sur les idées suicidaires ou les TS [5]. Les facteurs de risque de TS 

chez les toxicomanes sont pour la plupart les mêmes que dans la population 

générale [10], cependant, il est bien connu que la consommation d'alcool augmente 
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le risque de comportement suicidaire chez les alcoolodépendants et non 

alcoolodépendants, mais le mécanisme de la relation reste incertain.  

L'incidence élevée des troubles liés à la consommation d'alcool, la forte prévalence 

des TS dans cette population et les conséquences pour les individus, les familles et 

la société, sont tous des facteurs indiquant le besoin de réaliser plus de recherches 

[5]. De plus, il existe plusieurs études basées sur la population américaine, suédoise 

et même néo-zélandaise, mais il existe peu d'études basées sur la population 

française.  

 

Objectif de l’étude  

Cette étude se concentre premièrement sur le lien entre la consommation d'alcool 

et les TS afin de mieux comprendre le lien complexe entre ces comportements dans 

un échantillon de la population française ; et secondairement, sur le risque qui 

entraine la consommation d'alcool et la dépendance à l'alcool pour faire une TS 

grave. Pour complémenter les analyses, d'autres facteurs ont également été 

étudiés, tels que les caractéristiques démographiques, socio-économiques et 

notamment les commorbidités psychiatriques. 

 

Méthodologie 

Cette étude est une étude de cohorte rétrospective, observationnelle, de soins 

courants, monocentrique. Son objectif est de déterminer le rôle de la consommation 

d’alcool dans le passage à l'acte auto-agressif.  

 

Population d’étude 

La population étudiée était composée de tous les patients admis au service 

d’urgences du Centre Hospitalier Universitaire Charles Nicolle de Rouen 

(Normandie) entre les mois de mai et octobre 2022 à la suite d’une TS. Le seul 

critère d'exclusion était l’âge inférieur à 18 ans au moment de l’admission aux 

urgences. 
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Recueils des données 

Toutes les données concernant les dossiers médicaux des urgences étaient 

collectées de manière anonyme et organisées de manière systématique pour leur 

analyse. Les informations recueillies dans les dossiers comportent celles figurant 

dans le tableau 2 ainsi que les résultats des deux échelles qui ont été administrées 

aux patients lors de leur séjour aux urgences. 

Tableau 2. Données recueillies auprès de chaque patient 

Données 

sociodémographiques 

• Sexe 

• Âge au moment de la TS 

• Situation familiale 

• Nombre d’enfants 

• Type de domicile 

• Niveau d’études 

• Profession 

• Ressources 

• Suivi médical et psychiatrique 

Informations concernant la 

tentative de suicide 

• Date de la TS 

• Toxicologie (Consommation d’alcool au 

cours de la TS)  

• Besoin de réanimation 

• Modalité et motif de la TS 

• Planification et apparition des idées 

suicidaires 

• Antécédents de TS 

Données liées à la 

consommation d’alcool 

• Consommation précédente à la TS 

• Antécédents concernant la 

consommation d’alcool 

Données liées aux problèmes 

de consommation de 

substances 

• Autres addictions 

• Nombres de fois que le patient a été traité 

• Nombre de sevrages 

• Journées avec problèmes de 

consommation dans le 30 jours 

précédents à la TS 

Résultats des échelles 

• Alcohol Use Disorder Identification Test 

(AUDIT) 

• Mini International Neuropsychiatric 

Interview (MINI-DSM IV) 
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Analyse statistique 

Les données ont été analysées par groupes, selon la consommation ou non d’alcool 

au cours de la TS. Des analyses univariées et multivariées ont été réalisées avec les 

données collectées. Les résultats sont présentés en valeur absolue et en 

pourcentage pour pouvoir faciliter la comparaison. Pour la comparaison statistique, 

le test t-student a été utilisé lorsque les variables étaient quantitatives (et continues) 

et le test du χ2 lorsque les variables étaient catégorielles. Le niveau de signification 

appliqué était de 95 % (𝛼 = 0.05) 

Les taux de risque sont présentés sous forme de « Odds de Ratio (OR) » avec des 

intervalles de confiance à 95 %. L’OR est une mesure d'effet couramment utilisée 

pour communiquer les résultats de la recherche en santé. Mathématiquement, un 

OR correspond à un quotient entre deux probabilités, la probabilité étant une 

manière alternative d'exprimer la possibilité d'un événement d'intérêt ou la présence 

d'une exposition. D'un point de vue méthodologique, les OR peuvent être calculés 

dans des analyses prospectifs, rétrospectifs et transversaux [65]. 

L'OR, son erreur standard et son intervalle de confiance (IC) à 95 % sont calculés 

selon Altman (1991) [66]. L'odds ratio est donné par : 

𝑂𝑅 =
(

𝑎
𝑏

)

(
𝑐
𝑑

)
=

𝑎𝑑

𝑏𝑐
 

Où 𝑎 et 𝑐 représentent les sujets avec une TS grave dans le groupe exposé et non 

exposé au facteur d'analyse respectivement. Et 𝑏 et 𝑑 représentent les sujets sans 

une TS grave dans le groupe exposé et non exposé au facteur d'analyse. L’erreur 

standard de l’OR logarithmique est donnée par : 

𝑆𝐸𝑙𝑜𝑔  = √
1

𝑎
+

1

𝑏
+

1

𝑐
+

1

𝑑
 

et l’intervalle de confiance à 95 % est : 

𝐼𝐶 à 95% = [𝑒ln 𝑂𝑅−𝑍𝛼/2 ∙𝑆𝐸𝑙𝑜𝑔 , 𝑒ln 𝑂𝑅+𝑍𝛼/2∙𝑆𝐸𝑙𝑜𝑔] 
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Pour le test de significativité, la p-valeur est calculée selon Sheskin (2004) [67]. Un 

écart normal standard (valeur 𝑧) est calculé comme ln 𝑂𝑅 /𝑆𝐸, et la valeur p est la 

zone de la distribution normale qui tombe en dehors de ±𝑧. 

Considérations médicales 

Tentatives de suicide 

Afin de différencier les patients admis aux urgences qui ont fait une TS des autres 

patients, la définition incluse dans la 11e révision de la Classification Internationale 

des Maladies (CIM-11) de l'OMS a été utilisée. Le classement a été fait avec les 

définitions XE97V Automutilation intentionnelle, personne ayant l'intention de mourir, 

et MB23.R Tentative de suicide7. De même, les personnes pouvant être classées 

dans les subdivisions MB23.S Comportement suicidaire8, ou MB26 Idées 

suicidaires9 n’ont pas été incluses dans l'étude car ils ne constituent pas des TS 

réussies [7]. 

Une TS médicalement grave a été définie lorsqu'un patient a reçu soit (1) un 

traitement dans une unité spécialisée (par exemple, une unité de soins intensifs), (2) 

une intervention chirurgicale sous anesthésie générale ou (3) une réanimation [44]. 

 

Troubles de l’usage de l'alcool 

En vue d'identifier les patients souffrant d’un trouble de l’usage de l’alcool, le 

questionnaire Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) a été utilisé. Il s’agit 

d’un test simple en 10 questions développé par l’OMS pour déterminer si une 

personne présente un risque d'addiction à l'alcool. Les trois premières questions 

traitent de la consommation du patient, les questions 4 à 6 de la dépendance à 

l'alcool et les questions 7 à 10 des problèmes consécutifs aux consommations 

d'alcool. Un mésusage doit être suspecté chez les patients ayant un score de 7 ou 

plus chez les hommes et de 6 ou plus chez les femmes. Un score supérieur à 12 

 
7 Un épisode spécifique de comportement d'automutilation entrepris avec l'intention consciente de 

mettre fin à ses jours [7]. 
8 Actions concrètes, telles que l'achat d'une arme à feu ou le stockage de médicaments, qui sont 

prises en vue de réaliser un souhait de mettre fin à ses jours mais qui ne constituent pas une véritable 

tentative de suicide [7]. 
9 Pensées, idées ou ruminations sur la possibilité de mettre fin à ses jours, allant de la pensée qu'il 

vaudrait mieux mourir à la formulation de plans élaborés [7]. 
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indique une alcoolodépendance probable. Ce questionnaire a été validé en version 

française et possède une sensibilité et spécificité élevées [68]. 

 

Troubles psychiatriques 

Une conclusion cohérente dans plusieurs études est que la dépendance à l'alcool 

et la dépression comorbides sont associées à un risque accru d'idées suicidaires, 

de TS et de suicides réussis [56]. Selon le DSM-5, la dépression est caractérisée 

pour la présence d’une humeur triste, vide ou irritable, accompagnée de 

modifications somatiques et cognitives qui perturbent significativement les 

capacités de fonctionnement de l’individu [69].  

Pour identifier si un patient a des problèmes de dépression ainsi que d’autres 

troubles psychiatriques, l’échelle Mini International Neuropsychiatric Interview 

(MINI-DSM IV) a été administrée aux patients. Le MINI-DSM IV est un entretien 

diagnostique structuré, d’une durée de passation brève (moyenne 18,7 min. ±11,6 

min. ; médiane 15 min.), explorant de façon standardisée, les principaux troubles 

psychiatriques de l’Axe I du DSM IV [70]. 

 

Considérations éthiques 

Toutes les données recueillis ont été anonymisées. Tous les patients inclus ont 

accepté de donner leurs données. Ces données sont recueillies uniquement en vue 

de la recherche et à aucun moment cette étude n’est entrée en conflit avec la prise 

en charge des patients. 

 

Résultats descriptifs 

Sur les 122 patients inclus dans l'étude, 55 (45 %) ont consommé de l'alcool lors de 

la TS, et constituent le groupe dit « OH+ », tandis que les 67 (55 %) qui n'ont pas 

consommé d'alcool lors de la TS, constituent le groupe dit « OH- » (Figure 20). 
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1. Sexe 

On retrouve une différence significative selon le sexe. Les femmes sont plus 

nombreuses (67.2 %) que les hommes (32.8 %), à avoir fait une TS dans notre 

étude. 

 

Figure 20. Proportion des sexes par groupe 

 

Si on compare les deux groups, 30.9 % des patients qui ont consommé de l'alcool 

lors de la TS étaient des hommes, tandis que dans le groupe de patients qui n'ont 

pas consommé d'alcool, 34.3 % étaient des hommes ; la figure 20 montre le nombre 

de patients inclus dans chaque groupe et la répartition par sexe au sein de chaque 

groupe. Il n'y a pas de différence statistiquement significative entre les sex-ratios des 

deux populations (Tableau 3). 

 

Tableau 3. Sex-ratio et âge moyenne 

 
OH – 

(n = 67) 

OH + 

(n = 55) 
p 

Sex-ratio (H/F) 23 / 44 ≈ 0.52 17 / 38 ≈ 0.49 0.1714 

Age (années) (moy. ± e.t.) 36.85 ± 16.19 43.29 ± 12.62 0.0175 
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2. Age 

L'âge moyen du groupe « OH+ » est de 43.29 ans (IC à 95% [39.96, 46.63]), tandis 

que celui du groupe « OH- » est de 36.85 ans (IC à 95% [32.97, 40.73]).  

La différence entre ces valeurs est statistiquement significative (Table 2), donc, dans 

notre échantillon, les patients ayant fait une TS en ayant consommé de l'alcool sont 

en moyenne plus âgés que les patients ayant fait une TS sans avoir consommé 

d'alcool. 

De même, il est évident que la répartition par âge diffère significativement entre les 

deux groupes (Figure 21). Dans le groupe « OH+ » il y a une concentration 

importante entre 34 et 53 ans (58 %), dans le groupe « OH- », 33 % des patients 

appartenaient à la tranche la plus jeune de la population, et la proportion diminue 

avec l'âge. 

 

Figure 21. Distribution par tranches d’âge  

 

3. Situation familiale et suivi médical 

Il n’existe pas de différence significative quant à la situation familiale des deux 

groupes (Tableau 4). En moyenne, 6 personnes sur 10 ayant tenté de se suicider 

incluses dans notre échantillon ne sont pas en couple. De même, il n'y a pas de 

différence statistiquement significative entre les deux groupes en termes de nombre 

d'enfants. En moyenne, 15 % des patients inclus dans l'échantillon n'avaient pas 

d'enfant. 
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Concernant le suivi médical, le 9 % de patients ont déclaré ne pas avoir de suivi par 

un médecin traitant et un peu moins de 6 % ont déclaré n'avoir aucun type de suivi 

(médical, psychiatrique ou d’addictologie). Si on compare les deux groupes, 

seulement le suivi psychiatrique montrait une différence significative importante, et 

les patients du groupe « OH- » avaient un suivi psychiatrique plus important. Les 

résultats bruts montrent que les patients du groupe « OH+ » ont un plus grand suivi 

par un médecin traitant et un plus grand suivi en addictologie, même si la différence 

n'est pas significative de très peu. 

  

Tableau 4. Répartition selon la situation familiale et le suivi médical 

 OH – OH + p 

n = 67 % n = 55 % 

Situation familiale 

- Seul(e) 

- En couple 

 

42 

25 

 

62.69 

37.31 

 

32 

23 

 

58.18 

41.82 

0.6123 

Enfants 

- Aucun 

- 1 ou plus 

 

11 

56 

 

16.42 

83.58 

 

8 
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14.55 

85.45 

0.7766  

Suivi médical 

- Médecin traitant* 

- Psychiatre** 

- Addictologie* 

 

58 

33 

7 

 

86.57 

49.25 

10.45 

 

53 

13 

13 

 

96.36 

23.64 

23.64 

 

0.0601 

0.0037 

0.0502 

(*) Significatif à 10 %, (**) Significatif à 5 %. 

 

4. Situation professionnelle et économique 

Il n'y a pas de différences significatives concernant le niveau d'études des deux 

groupes. La figure 22 montre la fréquence relative du niveau d'études de 

l'échantillon et par groupe. Moins de 30 % de l'échantillon avaient des études Bac 

+2 ou plus. 
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Figure 22. Niveau d'études 

 

En revanche, il existe une différence statistiquement significative concernant la 

situation professionnelle, on note une proportion plus élevée de personnes sans 

activité professionnelle dans le groupe « OH- » (Tableau 5). 

  

Tableau 5. Répartition selon la situation professionnelle et type de domicile 

  OH- OH+ 
p 

  n = 67 % n = 55 % 

Profession**     0.0415 

- Sans activité professionnelle 38 56.72 21 38.18  
- Avec activité ou retraité(e) 29 43.28 34 61.82  

Ressources     0.1409 

- Sans revenu 9 13.43 3 5.45  
- Avec revenu 58 86.57 52 94.55  

Domicile     0.8952 

- Durable 59 88.06 48 87.27  

- Précaire 8 11.94 7 12.73  
(*) Significatif à 10 %, (**) Significatif à 5 %. 

 

Aucune différence statistiquement significative n'a été trouvée concernant la 

présence ou l'absence de revenu, ou le type de domicile. 
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5. Jour de la TS, méthode d’auto-agression et antécédents de TS 

Il existe une différence statistiquement significative (χ2=18.05, dl=6, p=0.0061) 

concernant le jour de la semaine où les patients des groupes ont commis la TS. 

Dans le groupe « OH- », le jour où la proportion de tentatives est la plus élevée est 

le lundi, cette proportion diminue tout au long de la semaine et augmente à nouveau 

le week-end. Dans le cas du groupe « OH+ », les jours où la proportion de tentatives 

est la plus élevée sont les mardis et les vendredis, suivis des jeudis (Figure 23). 

 

 

Figure 23. Répartition des tentatives de suicide par jour de la semaine. 

 

Il n'y a pas de preuve d'une différence statistiquement significative concernant la 

modalité de la TS (χ2=0.2622, dl=2, p = 0.6086), la majorité des patients inclus dans 

l'échantillon (82 %) ont tenté de se suicider en ingérant des médicaments (Figure 

24) (cf. Annexe 1).  
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Aucune différence statistiquement significative n'a non plus été trouvée concernant 

la proportion de patients ayant fait au moins une TS antérieure (χ2=0.0836, dl=2, p 

= 0.7724). Plus de 90 % des patients inclus dans l'échantillon avaient fait au moins 

une TS dans le passé. 

 

Figure 24. Répartition pour modalité de TS 

 

6. Troubles de l'usage de l'alcool et troubles psychiatriques 

Sur les 122 patients de notre étude, 50 ont été identifiés avec une dépendance à 

l'alcool et 4 avec de problèmes de mésusage. C’est à dire que près de 45 % des 

patients inclus dans l’étude avaient une consommation d'alcool à risque, même 

parmi les patients qui n'avaient pas consommé d'alcool avant la TS. 

L'analyse révèle une forte différence statistiquement significative entre la 

composition de chaque groupe de patients concernant la dépendance à l'alcool. 

Dans le groupe de patients n'ayant pas consommé d'alcool lors de la TS « OH- », 

plus de 80 % d'entre eux n'ont pas eu de problèmes avec l'alcool, tandis que 72 % 

des patients ayant consommé de l'alcool lors de la TS ont une dépendance à l'alcool 

(Tableau 6). 

Il est important de mentionner que seulement 23 des 122 patients inclus dans l'étude 

ne présentaient aucun type de trouble psychiatrique. Ainsi, plus de 80 % des 

patients avaient au moins un diagnostic de trouble psychiatrique au moment de la 

Auto-intoxication 
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Phlébotomie
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TS. De plus, environ 1 patient sur 4 inclus dans l'échantillon présente 6 comorbidités 

ou plus. 

 

Figure 25. Nombre de troubles psychiatriques 

 

De manière générale, il n'y a pas de différences statistiquement significatives dans 

la proportion de diagnostics psychiatriques entre les deux groupes de patients. Dans 

les deux groupes, on constate qu'environ 2 patients sur 3 qui ont tenté de se suicider 

ont un diagnostic d'épisode dépressif actuel (cf. Annexe 2). 

 

Tableau 6. Troubles de l’usage de l'alcool et troubles psychiatriques 

 OH- OH+ 
p 

 n = 67 % n = 55 % 

Troubles de l’usage de l'alcool**     <0.0001 

- Absence    55 82.09 13 23.64  

- Mésusage 2 2.99 2 3.64  

- Dépendance 10 14.93 40 72.73  

Troubles psychiatriques      

- Troubles de l’humeur 

- Episode dépressif actuel 

- Episode dépressif passé 

53 

42 

26 

79.10 

62.69 

38.81 

44 

39 

24 

80.00 

70.91 

43.64 

0.9030 

0.3387 

0.5893 

- Troubles anxieux 26 38.81 23 41.82 0.7356 

- Psychose 7 10.45 5 9.09 0.8023 
(*) Significatif à 10 %, (**) Significatif à 5 %. 
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Analyse de risque 

L'analyse visait également à déterminer si l'alcool jouait un rôle déterminant dans la 

gravité de la TS car sur les 122 patients, 12 ont été classés en TS grave selon les 

critères précisés ci-dessus. Parmi eux, 6 étaient des hommes et 6 des femmes. Sur 

les 12 patients, 5 ont fait la tentative sous l'influence de l'alcool, mais une 

dépendance a été retrouvée chez 7 d'entre eux. Comme pour le reste de 

l'échantillon, la majorité (75%) a fait la tentative par auto-intoxication par 

médicaments.  

L'effet d'une consommation précédent a la TS a été étudié, ainsi que l'influence d'une 

dépendance à la consommation d'alcool. Le tableau 7 montre les OR calculés pour 

l'étude. Ces OR reflètent le risque relatif qu'un patient fasse une TS grave compte 

tenu de chacun des différents facteurs d’exposition présentés sur la table. Afin 

d'effectuer une analyse plus complète des facteurs pouvant augmenter le risque 

d'une TS grave, en plus des facteurs liés à l'alcool, d'autres facteurs ont été 

analysés : le sexe du patient, les antécédents de TS et la présence de troubles 

psychiatriques. 

 

Tableau 7. Odds ratio de réaliser une TS grave selon différents facteurs d'exposition 

(*) Significatif à 10 %, (**) Significatif à 5 %. 

 

Facteurs OR IC à 95% p 

Liés à la consommation d’alcool    

- OH+ 0.86 [0.25,2.87] 0.8024 

- Dépendance à l’alcool** 4.33 [1.11,16.90] 0.0347 

Sexe    

- Homme 2.24 [0.61,7.43] 0.1895 

Antécédents de TS    

- Au moins une TS dans le passé** 0.01 [0.00,0.06] <0.001 

Trouble psychiatriques (par type)    

- Troubles de l’humeur  3.07 [0.38,24.98] 0.2943 

- Troubles anxieux 2.27 [0.68,7.60] 0.1851 

- Psychose 0.82 [0.10,6.95] 0.8542 

Trouble psychiatriques (nombre)    

- Au moins 1 trouble 

- Au moins 2 troubles 

- Au moins 3 troubles 

2.75 

2.24 

2.36 

[0.34,22.45] 

[0.57,8.72] 

[0.70,7.91] 

0.3450 

0.2457 

0.1654 
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Concernant les facteurs liés à la consommation de l’alcool, l'analyse montre que 

seules les personnes ayant une dépendance à l'alcool ont un risque accru 

statistiquement significatif de faire une TS grave. Le résultat a priori indique que la 

consommation d'alcool avant la TS réduit le risque d'une éventuelle tentative grave, 

mais le résultat est loin d'être statistiquement significatif. 

Il n'y a pas d’évidence statistique dans l'échantillon de l'étude indiquant qu'il y a un 

plus grand risque de faire une TS grave selon le sexe du patient. 

Fait intéressant, dans notre échantillon, un antécédent de TS réduit pratiquement à 

zéro le risque que le patient subisse un épisode grave lors d'une TS ultérieure. Ce 

résultat est obtenu car sur les 12 patients de l'échantillon, dont les TS ont été 

classées comme graves, seul 1 avait des antécédents de TS dans le passé. 

Enfin, on peut observer qu’il n’existe pas un risque accru de faire TS grave lorsque 

le patient souffre ou a souffert d'un trouble psychiatrique. Si bien les résultats bruts 

indiquent que les troubles de l’humeur et les troubles anxieux augmentent le risque 

d’avoir un TS grave, cette association n’est pas statistiquement significative. Le 

nombre de comorbidités n'augmente pas non plus le risque.  
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III. DISCUSSION 
Dans notre échantillon, 45.1 % (IC à 95% [0.363, 0.539]) des patients ont déclaré 

avoir consommé de l'alcool au cours de la TS, soit environ 1 patient sur 2 qui fait 

une TS a consommé de l'alcool au cours de celle-ci. Cette proportion diffère 

considérablement entre les distinctes études révisées, par exemple, dans une étude 

réalisée à la fin des années 80s, plus de 70 % des individus ayant réalisé un TS 

avaient consommé de l'alcool [43], alors que dans une autre réalisée en 2004, cette 

proportion n’a pas dépassé 35 % [13]. Il est possible qu'une partie de cette 

différence s'explique par l’époque où les études ont été menées et par la tendance 

de la consommation d'alcool à ce moment-là, ou même, les différences entre les 

populations d’étude. 

Un pourcentage élevé des patients inclus dans l'étude qui ont fait TS étaient des 

femmes (67.2 %). Ce résultat coïncide avec la littérature examinée selon laquelle 

les TS sont significativement plus fréquentes chez les femmes [43, 11, 9]. De même, 

ces chiffres coïncident avec les résultats obtenus d'une étude épidémiologique 

menée en France, qui montre qu'en 2017, 61.1 % des patients hospitalisés pour 

une TS étaient des femmes [71]. 

La sex-ratio aussi bien pour le groupe de patients ayant consommé de l'alcool au 

cours de la TS que pour le groupe de ceux qui n'en ont pas consommé, était 

d'environ 1 homme sur 2 femmes, contrairement à ce qui est exposé dans la 

littérature, où les hommes en France étaient plus susceptibles que les femmes de 

consommer de l'alcool [34, 58]. Il est important de mentionner que Landheim et al. 

(2006) n'ont également trouvé aucune différence significative entre les sexes parmi 

les dépendants à l’alcool qui ont fait des TS [10]. 

Concernant l'âge, des différences significatives ont été retrouvées entre les deux 

groupes, les patients classés dans le groupe « OH- » étant en moyenne plus jeunes 

que ceux du groupe « OH+ ». La répartition par groupe d’âge était également 

différente, plus de 50 % des patients dans le groupe consommant de l’alcool, avait 

entre 34 et 53 ans au moment de la TS, tandis que dans le groupe sans avoir 

consommé de l’alcool, plus de 30 % des patients avaient 23 ans ou moins. Il s'agit 

d'un résultat intéressant, car il diffère des conclusions d'une étude menée en 
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Norvège, qui a trouvé une association statistiquement significative entre les TS et le 

fait d'avoir des troubles liés à l'usage de substances (dont l'alcool) à un âge plus 

précoce [10]. 

Cette étude n’a pas trouvé une différence statistiquement significative chez les 

patients qui ont fait une TS en ce qui concerne leur situation familiale. On a constaté 

que autour de 60 % des patients étaient seuls. D'autres études ont trouvé des 

proportions plus faibles (entre 27% et 50%) [59, 5], cependant, les perturbations 

relationnelles et les problèmes de développement de relations sont des facteurs de 

risque connus chez les personnes ayant des problèmes d'alcool [55]. De même, 

aucune différence significative n'a été trouvée entre les deux groupes en termes 

d'avoir ou de ne pas avoir d'enfants. 

D’un point de vue du suivi médical, dans l’étude, les patients consommant de l’alcool 

sont moins nombreux à disposer d’un suivi psychiatrique avant l’acte d’auto-

agression, sans différence significative concernant le suivi par un médecin traitant 

ou en addictologie.  En outre, plus de 90 % des patients ont déclaré avoir un suivi 

du médecin traitant, cependant il est difficile de vérifier dans quelle mesure ils ont 

un vrai suivi. 

Concernant les caractéristiques socio-économiques des deux groupes, seul le fait 

d'avoir ou non une activité professionnelle avait une différence significative, avec 

plus de patients sans activité professionnelle dans le groupe « OH- ». Le fait d'avoir 

ou non des revenus, ou la possibilité de vivre dans un logement durable n'ont pas 

généré de différences significatives entre les deux groupes.  

Des différences significatives ont également été trouvées concernant les jours de la 

semaine où chaque groupe a fait les tentatives. Le groupe « OH- » a une 

concentration importante de TS entre dimanche et mardi, tandis que dans le groupe 

« OH+ » les tentatives étaient réparties sur la semaine.  

En ce qui concerne le type de TS ainsi que l'historique des tentatives, il n'y a aucune 

évidence de différences significatives. Pour les deux groupes, plus de 80 % des 

patients ont tenté de se suicider en prenant de fortes doses de médicaments. Ce 

résultat diffère grandement de la tendance mondiale où au moins 1 personne sur 5 
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qui tente de se suicider le fait avec des pesticides et une grande partie avec des 

armes à feu [17]. Un résultat surprenant a été de constater que 9 patients sur 10 

de l'échantillon avaient eu au moins un antécédent de TS dans le passé, alors que 

d'autres études avaient trouvé des proportions plus faibles, entre environ 25 % et 

60 % [8, 43].  

Comme prévu, des différences significatives ont été trouvées dans la proportion de 

patients de chaque groupe qui présentaient une dépendance à l'alcool. On retrouve 

un plus grand nombre de patients ayant une dépendance à la consommation 

d'alcool chez les patients qui consommaient des boissons alcoolisées au cours de 

la tentative, alors que 4 patients sur 5 du groupe « OH- » ne souffraient pas de ce 

problème. 

En revanche, aucune différence statistique n'a été trouvée concernant le type de 

diagnostique ou le nombre de comorbidités psychiatriques entre les deux groupes. 

De plus, plus de 80 % des patients de l'échantillon avaient au moins un trouble 

psychiatrique et presque 60 % avaient au moins deux comorbidités ou plus. Ce 

résultat conforte l'hypothèse selon laquelle le suicide est la conséquence de troubles 

mentaux indépendamment de la consommation d'alcool, alors que celle-ci en est un 

précipitant [8, 55]. 

L'analyse visait également à déterminer si l'alcool jouait un rôle déterminant dans la 

gravité de la TS. En ce sens, il n'a pas été constaté qu'il y avait un plus grand risque 

de faire une TS grave si de l'alcool avait été consommé au cours de celle-ci. Par 

contre, le fait d'avoir une dépendance à l'alcool multiplie par 4 le risque de faire une 

TS grave. C'est un résultat qui a été trouvé dans plusieurs études [43, 5, 10, 9], en 

fait, Beck et Steer [7] ont conclu que le seul facteur prédictif significatif d'un 

comportement suicidaire possible était un diagnostic de TUA. Cela peut s'expliquer 

par le fait qu’une dépendance à l'alcool entraînent fréquemment des problèmes 

personnels et sociaux, facteurs qui augmentent le risque de se suicider [5]. 

Fait intéressant, dans notre échantillon, un antécédent de TS réduit pratiquement à 

zéro le risque que le patient subisse un épisode grave lors d'une TS ultérieure. Ce 

résultat va à l'encontre d'études antérieures qui avaient montré qu'un antécédent de 

TS est un puissant prédicteur de l'aboutissement d'un suicide [10, 43], mais il a été 
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obtenu car sur les 12 patients de l'échantillon dont les TS ont été classées comme 

graves, seul 1 avait des antécédents de TS dans le passé. Cependant, une étude 

qui a analysé les données de 1 397 sujets a montré que la plupart des hommes (62 

%) et une proportion substantielle de femmes (38 %) meurent lors de leur première 

TS [72]. 

Enfin, il n'a pas été constaté que le diagnostic de troubles psychiatriques augmente 

le risque de faire une TS grave. Il est important de mentionner que peu d'études ont 

évalué l'impact des problèmes psychiatriques sur la sévérité de la TS et se sont 

concentrées sur le risque de commettre ou de ne pas commettre la tentative. Bien 

qu'une étude réalisée avec des données d'Angleterre en 2003 ait montré que les 

personnes qui avaient fait une TS grave avaient tendance à avoir des problèmes 

d'anxiété, tandis que celles qui avaient des problèmes de personnalité antisociale 

faisaient des tentatives moins graves juste pour attirer l'attention [44]. 

 

Limites de l’étude 

Cette étude a deux grandes forces : (i) se concentrer sur les TS plutôt que sur les 

suicides réussis permettant une étude directe du patient ; (ii) utiliser des données 

primaires, ce qui réduit le risque de perte de données ou d'informations manquantes. 

Malgré cela, il a des limites importantes. 

La principale limite était la petite taille de l'échantillon, limitant la puissance 

statistique. Les résultats doivent donc être interprétés avec prudence. De même, Il 

peut y avoir un biais d'information puisque l'identification de la consommation 

d'alcool, de la dépendance à la consommation d'alcool et des différentes 

comorbidités psychiatriques du patient, a été basée sur des tests auto-rapportés. 

L’étude peut avoir également un biais de sélection dû à l'inclusion des patients d'un 

seul centre hospitalier, ce qui peut réduire la représentativité de l'échantillon. De ce 

fait, il peut y avoir une sous- (ou une sur-) estimation de ces données. Par 

conséquent, la généralisation des résultats à la population générale pourrait être 

hâtive. 
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Conclusion  

Malgré la baisse du taux de suicide ces dernières années, celle-ci reste un problème 

majeur de santé publique en France et dans le monde. Les suicides réussis et les 

TS impliquent une grande perte pour les patients et leurs proches, en plus d'être le 

reflet d'une santé mentale douteuse.  

Pour sa part, la consommation d'alcool continue d'être l'une des principales causes 

de décès prématurés dans le monde, et bien que certaines habitudes aient changé, 

son acceptation sociale réduit la perspective de risque que les gens ont à propos 

de sa consommation. Cette étude a analysé la relation entre ces deux problèmes, 

en particulier sur le rôle de la pris d'alcool dans le comportement suicidaire et le 

risque d'une TS grave en raison de sa consommation. 

Il a été constaté qu'en moyenne 1 TS sur 2 est faite sous l'influence de l'alcool. Que 

les patients qui le font de cette façon ont tendance à être plus âgés, 

professionnellement actives ou à la retraite, moins susceptibles d'avoir un suivi 

psychiatrique et avec une forte prévalence de dépendance à l'alcool. 

En général, aucune différence n'a été trouvée en termes de diagnostics 

psychiatriques entre les deux groupes. De plus, 4 patients sur 5 souffraient d'au 

moins un problème psychiatrique, corroborant que les troubles psychiatriques sont 

un facteur de risque important pour une TS. 

Enfin, il a été démontré que les patients ayant une dépendance à l'alcool ont un 

risque plus élevé de faire une TS grave. 
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Annexes 
Annexe 1. Nombre de personnes par modalité de TS 

Modalité n % 

Arme à feu 2 1,64 

Pendaison 4 3,28 

Collision intentionnelle 1 0,82 

Saut dans le vide 3 2,46 

Phlébotomie 6 4,92 

Noyade 0 0,00 

Lésion par fumée, gaz, flammes 0 0,00 

Auto-intoxication par médicaments 100 81,97 

Auto-intoxication par autres produits   4 3,28 

Non précisé   2 1,64 

 

Annexe 2. Nombre de personnes par diagnostique de troubles psychiatriques 

Trouble n % 

Episode dépressif actuel 81 66,39 

Episode dépressif passé 50 40,98 

Trouble de panique (vie entière) 25 20,49 

Trouble de panique (actuel) 24 19,67 

Anxiété généralisée 22 18,03 

Trouble panique sans agoraphobie 17 13,93 

État de stress post-traumatique 16 13,11 

Dysthymie actuel 13 10,66 

Episode maniaque 10 8,20 

Syndrome psychotique (actuel) 10 8,20 

Syndrome psychotique (vie entière) 10 8,20 

Tr. de l’humeur avec car. psychotiques  8 6,56 

Trouble panique avec agoraphobie 7 5,74 

Trouble obsessionnel compulsif 6 4,92 

Phobie sociale 3 2,46 

Episode hypomaniaque 1 0,82 

Agoraphobie sans trouble panique 1 0,82 

Attaques paucisymptomatiques  0 0,00 
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Résumé 

Introduction 

Le suicide est un grave problème de santé publique. Selon l'OMS, plus de 700 000 

personnes se suicident par an et beaucoup plus tentent de se suicider. La mise en 

évidence du lien entre la consommation d'alcool et les comportements suicidaires a 

été rapportée dans plusieurs études. Les facteurs de risque de tentative de suicide 

(TS) chez les toxicomanes sont pour la plupart les mêmes que dans la population 

générale, cependant, il est bien connu que la consommation d'alcool augmente le 

risque de comportement suicidaire chez les alcoolodépendants et non 

alcoolodépendants. 

Méthode 

Cette est une étude de cohorte rétrospective, observationnelle, de soins courants, 

monocentrique. Son objectif est de déterminer le rôle de la consommation d’alcool 

dans les TS et le risque qui entraine la consommation d'alcool et la dépendance à 

l'alcool pour faire une TS grave. 

Résultats 

Sur les 122 patients inclus, il a été constaté qu'en moyenne 1 TS sur 2 est faite sous 

l'influence de l'alcool. Que les patients qui le font de cette façon ont tendance à être 

plus âgés, professionnellement actives, moins susceptibles d'avoir un suivi 

psychiatrique et avec une forte prévalence de dépendance à l'alcool. Enfin, il a été 

démontré que les patients ayant une dépendance à l'alcool ont un risque plus élevé 

de faire une TS grave. 

Discussion et conclusion 

Ces résultats confortent l'hypothèse selon laquelle le suicide est la conséquence de 

troubles mentaux indépendamment de la consommation d'alcool, alors que celle-ci 

en est un précipitant. Cependant, et dû aux limites de puissance statistique de 

l’étude, la généralisation des résultats à la population générale pourrait être hâtive. 
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